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“O sistema de saide € o espelho da sociedade.
Ele reflete sua historia e seu carater”.

(Deppe, 2006: 3. Tradugao livre)

“O Estado brasileiro nao tem dinheiro suficiente pra aprimorar o SUS e atender

toda a populacdo do pais integralmente, mas, a0 mesmo tempo, deixa de receber
vultuosas somas de dinheiro por conta da rentincia fiscal, ndo recebe o ressarcimento
previsto na lei, paga planos de saude para os funciondrios publicos, sustenta o
atendimento pelos planos em hospitais universitdrios, e ainda financia a ANS com
recursos publicos mais taxas”

(reportagem “Como o dinheiro publico financia os planos de satde privados”, de
Fernando Sucupira, publicada na revista Carta Maior em 25/07/2005).
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RESUMO

Este trabalho se originou de trés perguntas: (i) qual a funcdo do segmento
suplementar no sistema de saide brasileiro?; (ii) o segmento suplementar desonera o
SUS financeiramente e na diminuicdo da demanda por servicos? e; (iii) como a
regulacdo governamental sobre o segmento suplementar interfere sobre o arranjo
publico-privado? Objetiva analisar o mix publico-privado no sistema de satde
brasileiro, seus efeitos na desigualdade de uso, financiamento e oferta de servigcos de

saiude e o modelo de regulagao vigente.

E analisado o debate sobre o mix publico-privado na bibliografia internacional,
sdo discutidos os resultados de reformas setoriais ocorridas nas ultimas décadas do
século XX, sdo apresentadas as tipologias de arranjos publico-privados no sistema de

saide — o brasileiro € considerado Suplementar com Cobertura Duplicada — e sao

analisados os efeitos da regulacdo brasileira sob a 6tica do mix publico-privado.

As evidéncias identificadas em estudos internacionais acerca da cobertura
duplicada mostram que este arranjo estd associado a desigualdades préprias deste tipo
de mix e € prejudicial ao sistema de saide como um todo. O mesmo ocorre no sistema
brasileiro, onde o aspecto negativo da dualidade de nosso mix publico-privado se deve
ndo a cobertura de servicos além-SUS (suplementar), mas a que concorre com o SUS
(duplicada). A andlise da regulacdo brasileira leva a autora a concluir que esta
aprofunda a duplicagdo da cobertura e contribui para a manutengdo da segmentag¢ao do
sistema de saide e da sociedade brasileiros, privilegiando a elite e o mercado de bens e
servigos privados de saude, além de operar como ferramenta para o Estado continuar
subsidiando a existéncia do segmento de saide suplementar no pais. A nossa regulacdao
se distancia do caminho escolhido pelos paises com cobertura duplicada que é de
fortalecer o sistema publico como a principal forma de protecdo social aos riscos a

saude.

Da agenda de questdes a serem incorporadas ao debate sobre o mix publico-
privado proposta, destaca-se que a regulacdo deve objetivar a defesa do sistema pubico,
sem se restringir ao segmento suplementar e contemplando todo o mix pubico-privado.
Com isso, este trabalho inova ao introduzir no debate brasileiro o conceito da cobertura
duplicada e suas consequéncias, bem como ao abordar criticamente a funcdo do Estado
e da sociedade brasileiros no que tange a regulacdo do arranjo publico-privado do

sistema de sadde.
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ABSTRACT

This work was originated from tree questions: (i) Does the private health
insurance (PHI) alleviate the Brazilian National Health System (called SUS)? (ii) Witch
is the PHI function in the Brazilian health system? (iii) How does the government
regulation interferes on the effects of PHI on the public-private mix? This thesis
analyzes the public-private mix in the Brazilian Health System and its effects on the
inequality of utilization, financing and health care delivery and the existing government

regulation.

It shows that inequalities that occur in the Brazilian system, where the private
health insurance market is supplementary with a duplicated coverage to the public
system, are similar to the inequalities presented at the literature review that are specific

from the duplicated coverage.

The author of this thesis argues that the duplicated coverage occurs in a detriment
to the public system; the Brazilian society segmentation influences the health system
segmentation in favor of the richest population, and turn our system far from one that is
based on solidarity; the government regulation on PHI should action throughout the

public-private mix, in defense of the public interest and not restricted to the PHI market.

The author concludes that regulation is putting Brazil in the opposite way of the
public policies from countries that have maintained their health systems guided by
principles of social protection based in solidarity principles. Also argues that one of the
possible effects of the Brazilian regulation is to maintain the targeting of the health
system and the society, particularly the elite of society and the market of goods and
private health services, besides than being a tool of the State to continue subsidizing the
existence of the PHI market. This paper seeks to contribute to a critical function of the
Brazilian State and society on the public-private mix and proposes an agenda to be

incorporated into the debate on the public-private mix of the Brazilian health system.
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1. INTRODUCAO



1.1. APRESENTACAO

Frequentemente leio e ouco que o Sistema Unico de Satide (SUS) tem problemas
de acesso, longas filas, tratamento inadequado e desumanizado, instalacdes
inadequadas, que nao responde a todas as necessidades da populacdo, que faltam
materiais € equipamentos, € uma infinidade de outros problemas mais. Considero
correta tal critica e, mais que isso, entendo que se a proposta € realizar o SUS conforme
seus principios, faz-se necessario que os problemas sejam questionados e enfrentados.
Entretanto, junto a esses questionamentos, ¢ comum o discurso que a existéncia dos
seguros privados de saide “alivia” o SUS, em que se sugere que desoneram a demanda
do sistema publico tanto em termos de quantidade de uso de servigos como de recursos
financeiros para sua sustentacao.

Esse tipo de comentdrio € feito pelos mais diferentes atores e interesses. Ao longo
dos ultimos 10 anos de minha trajetéria de trabalho na academia e nos 6rgdos do
Ministério da Satde — Departamento de Sadde Suplementar, que em 2000 teve suas
funcoes transferidas para a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), 6rgdo que
teve outras competéncias acrescidas —, tenho presenciado esta fala vinda tanto de
profissionais de saide, académicos, técnicos e dirigentes governamentais,
representantes de organizacdes e associacdes que compdem o mercado de bens e
servicos de saide, como de médicos, de hospitais, inddstria de medicamentos e
equipamentos, parlamentares e at€é em conversa com colegas de trabalho da drea de
saiide publica. E quase um senso comum dizer que os seguros privados desoneram o
SUS, como se pode ver nos trechos abaixo, que exemplificam tal discurso:

“a Constituicdo Federal instituiu o SUS, cuja meta era a cobertura universal,
que ndo se verifica, pelo menos com a exceléncia minima exigida. Em
principios da década de 1990 ocorreu aguda crise no setor. As consequéncias
foram a queda na qualidade e na cobertura. Desse modo, tornou-se importante
o desenvolvimento da saide privada, ndo apenas para prestar atendimento a
parcela expressiva da populagdo, mas também no sentido de reduzir a
demanda do SUS” (Merula Steagall. S6 faltam oito anos. Jornal de Brasilia,
Opinido, dia 29/07/2007).

“ao desafogar parcialmente as filas nos hospitais publicos, os planos de satide
poderiam ser vistos como parte da solucdo da saude brasileira” (Revista Carta
Capital, Bem longe do paraiso, dia 16/04/2008).

De qualquer forma, o SUS estd muito aquém do que deveria ser para ganhar a
total adesdo da populacdo e dos estudiosos do sistema e essa brecha € provavelmente

N

um dos caminhos que levam a aceitacdo dos seguros privados como forma
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compensatdria. Mas s@o raras as vezes em que leio questionamento ou visao contrdria a
tal discurso, como a de Mendes, ap6s apontar que “o SUS real estd muito longe ainda

do SUS constitucional” e criticar a ideia de o SUS se destinar aos mais pobres:

“os sistemas segmentados sdo justificados, tal como se faz no Brasil, por um
argumento de senso comum, de que ao instituirem-se sistemas privados para
quem pode pagar por servigos de satde, sobrariam mais recursos publicos
para dar melhor atengdo aos pobres” (Eugénio Vilaca Mendes. O dilema do
SUS. Mimeo, sem data).

Dessa discussdo deriva uma das perguntas desta tese: o segmento suplementar
desonera o SUS, seja pela diminuicdo da demanda aos seus servigos, seja pela do gasto
publico? Afinal, temos elementos para afirmar se os seguros privados de saide de fato
desoneram o SUS?

Dai deriva a segunda pergunta: qual a funcdo do segmento suplementar no sistema
de satde brasileiro, ou seja, no mix publico-privado do nosso sistema?

E o Estado brasileiro, que atuagcdo deve ter para proteger o interesse publico?
Nesse sentido, a regulacdo sobre os seguros estaria contribuindo positivamente ou
negativamente para um possivel “alivio” ao SUS e para o interesse publico? Entdo, a
terceira pergunta é: como a regulacdo governamental sobre o segmento suplementar
contribui para os seus efeitos sobre o arranjo publico-privado?

Este debate nao é exclusivo do Brasil. O debate internacional sobre o arranjo
publico-privado no setor de saide tem se tornado cada vez mais caloroso na disputa de
ideias e é crescente a producdo de estudos técnico-cientificos que analisam como a
relacdo entre o publico e o privado se da na pratica nos sistemas de saude.

Segundo Saltman', o mix publico-privado ji ocorre em diversos paises europeus
ha mais de meio século, pois desde que foram implantados os sistemas nacionais de
saude coexistem Estado e setor privado na prestacdo de servigos de saide, sempre que €
permitida a provisdo por entes privados. Este arranjo existe, segundo Stiglitz, em quase
todos os paises; em suas palavras, “na maioria dos paises hd uma combinacao de agdes
publicas e privadas, mas esta combinac@o varia entre os paises e no tempo”. Para este
autor, € preciso compreender como o mix publico-privado vai se dar em cada sociedade
e a sua relacdo com o os principios que norteiam cada sistema de protecdo social: “um
problema fundamental com que se enfrentam muitos paises € qual a combinacio

adequada para as circunstincias atuais” (Stiglitz, 1994: 27) %.

Nas ultimas décadas, diversas mudancas que vém ocorrendo no contexto

ideoldgico, politico e sbécio-econdmico de muitos paises contribuem para que este
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debate venha sendo gradualmente incorporado as discussdes no campo das politicas

publicas e da organizacdo e andlise de sistemas de saude e de reforma setorial.

Algumas dessas mudangas sdo estruturais ¢ vém ocorrendo desde o final do século
passado nos sistemas de saide de muitos paises, em consequéncia do debate sobre o
tamanho e as func¢des do Estado na sociedade. Correspondem a um movimento de
rearranjo do sistema nacional de sadde, construido com base nos alicerces de protecao
social do welfare state, para variacOes e adequacdes de seu modelo, tendo sido
agregadas questdes que despontam na sociedade a partir da década de 1980, comumente
identificadas por valores do individualismo e da valorizacdo do mercado e do setor
privado. Estes sdo elementos centrais no idedrio neoliberal, e uma critica que se faz aos
sistemas nacionais de satde € que nestes nem sempre sao admitidas tais questdes, por
terem como prioridade as demandas que sdo coletivas e maior dificuldade em atender a
individuais.

Muitas das mudangas sdo diretamente relacionadas ao papel do setor privado nos
sistemas de saide, como o aumento progressivo do peso do setor privado no
financiamento total do setor de saide e a tendéncia de transferéncia da execugdo, mais
ou menos regulada, de servicos do setor publico para o privado — como exemplo a
privatizacdo, que € um ponto amplamente defendido nas reformas administrativas e
politicas dos Estados desde fins da década de 1970 e € quesito central nas reformas
neoliberais. Estas mudancas resultam no imbricamento cada vez maior do Estado com

os agentes privados na prestacdo e no investimento que se faz no sistema de satde.

Entretanto, como serd discutido a seguir, o crescimento do setor privado nos
paises europeus € a maior inser¢do deste setor nos sistemas de saide ndo
necessariamente afetaram a estrutura desses sistemas, herdada de meados do século XX.
Em quase todos os casos, a altera¢do na configuracdo das relagdes entre o publico e o
privado nos sistemas de saide ndo correspondeu a uma retracao das responsabilidades e
funcdes do Estado do ponto de vista do financiamento, da elaboracdo de politicas
publicas de satide e condugdo do sistema de satide, tampouco ao crescimento do setor de

seguros privados de saude.

O que se verificou foi, fundamentalmente, a introdugdo e coexisténcia — pactuada
e regulada — de mecanismos de mercado no ambito do setor publico e o aumento do
gasto privado direto. Além disso, os arranjos publico-privados vém sofrendo
transformagdes que se dao nao apenas pelo crescimento do setor privado, como também

por mudancas no formato administrativo-juridico e de financiamento das instituigdes
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que prestam servicos de saide e no tipo de contrato de prestagdo dos servicos, fazendo
com que os conceitos de Publico e Privado venham se transformando e se tornando cada

vez mais “difusos” (Saltman, 2003: 27) L

Essas mudancas conferem dinamismo ao mix publico-privado que, ao contrério de
um fendmeno estdtico, € uma situacdo em constante mutagdo. Assim, além da
coexisténcia do publico e do privado nos sistemas de saide parecer inevitdvel em
praticamente todos os paises do mundo, ela resulta de uma determinada configuracdo
em dado momento e, por este motivo, € inconstante. A questdo que aqui se coloca a ser
examinada é: em que base o arranjo publico-privado vem se dando, para entdo
vislumbrar como ele deveria se dar de modo que estivessem preservados os objetivos
gerais dos sistemas de saide — de contribuicdo positiva aos resultados de satde, ao
desenvolvimento do préprio sistema de saide e aos objetivos com base nos direitos

sociais.

z

Entretanto, o debate sobre o mix publico-privado é confuso e contém
contradigdes, que resultam tanto de evidéncias provenientes de estudos técnico-
cientificos, como de um componente ideolégico. Por este motivo, é necessario entender
onde, em qué e de que maneira o setor privado afeta e interfere nos sistemas de saide e

qual a interface que faz com o sistema publico de sadde.

Para responder a esta questdo os Capitulos 2 e 3 apresentam e analisam os debates
sobre 0 mix publico-privado no setor de satide na bibliografia internacional, tendo como
referéncia o sistema publico de saide. Primeiramente, no Capitulo 2 € apresentado o
debate ideoldgico e politico-econdmico sobre o contexto em que as questdes do arranjo
publico-privado aparecem. O conflito € acompanhado de uma carga ideoldgica que se
da desde um ponto extremo dos defensores dos sistemas nacionais de saide puramente
publicos até o outro pdélo, no qual o sistema de satide deveria ser privado. Também
serdo discutidos alguns dos resultados de reformas setoriais ocorridas nas ultimas
décadas do século XX, como a cada vez maior introdu¢do de mecanismos de mercado,

fruto de um movimento em consonancia com a revisio do modelo de bem-estar.

O Capitulo 3 sistematiza e analisa uma recente produgdo tedrica e empirica em
ambito internacional sobre modelos de mix publico-privado no setor de saide, com foco
no papel do seguro privado, tanto em termos da cobertura da populacdo com seguro
privado como da composicdo do financiamento dos sistemas de saide em diversos
paises. Apesar das taxas de cobertura de seguro privado nos paises observados nao

chegaram ao patamar dos 20% da brasileira, diferentemente do que o senso comum diz,
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sdao altas e conformam problemas nos seus arranjos publico-privados. Os modelos
apresentados trazem conceitos-chave para a compreensio desses arranjos € ajudam a

esclarecer parte das questdes levantadas no debate apresentado no Capitulo 2.

Por fim, as categorias identificadas na revisdo da literatura internacional sdo
sistematizadas e sdo discutidas as relacdes de influéncia entre elas que constituem
diferentes relacdes entre o publico e o privado. Os achados do marco tedrico ndo podem
ser diretamente aplicados ao caso brasileiro, mas sdo uteis para a identificacdo e

contextualizacdo das categorias que orientardo a andlise empirica.

Também serao discutidos alguns dos resultados de reformas setoriais ocorridas
nas ultimas décadas do século XX, como a cada vez maior introdu¢do de mecanismos
de mercado, fruto de um movimento em consonancia com a revisdo do modelo de bem-

estar, e a composicao do financiamento dos sistemas de saude.

O Capitulo 4 contextualiza e expde os arranjos publico-privados no sistema de
saude brasileiro, desde sua origem até os dias atuais, utilizando contribui¢des de alguns
autores selecionados na extensa bibliografia que existe sobre o sistema de sadde
brasileiro e de elementos selecionados da (ainda pouco frequente) bibliografia
especifica de estudos empiricos sobre efeitos do mix publico-privado no nosso sistema

de saude.

A partir dos achados da bibliografia internacional, a dltima Sec¢do do Capitulo 4
apresenta e o Capitulo 5 (Consideracdes Finais) analisa possiveis efeitos que a
regulacdo do Estado tem sobre nosso sistema de saide, com foco especial no que € de
interesse publico, neste caso representado pelo SUS. Muito embora os sistemas publicos
de sadde dos paises investigados sejam reconhecidamente melhores e mais abrangentes
que o SUS no Brasil, em muitos aspectos, diferentemente do que o senso comum supde,
as taxas de cobertura de seguro privado nesses paises nao sdo despreziveis. Nao apenas
por esse motivo, mas também por outros que serdo tratados nos Capitulos 2 e 3, a
importancia dos seguros privados no sistema de satde desses paises consta como uma
preocupacdo presente entre governantes e estudiosos do tema. Por este motivo, a andlise
internacional contribui enormemente para a reflexao sobre o sistema de saide brasileiro,

sem perder de vista nossas questdes especificas.

Nesta Tese mostro que a forma com que vem se desenvolvendo a regulacdo sobre
o segmento suplementar estd colocando o Brasil na contramao das politicas publicas dos
paises que mantiveram seus sistemas de satde orientados pelos principios de uma

protecdo social aos riscos a satde, isto é, baseada no ideal de um Estado de Bem-Estar
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Social equanime. Argumento, além disso, que um dos possiveis efeitos da nossa atual
regulacdo sobre o mix publico-privado € contribuir para a manuten¢do da segmentacao
do nosso sistema de saude e da propria sociedade brasileira, privilegiando a elite da
sociedade e o mercado de bens e servicos privados de saide e, ainda, sendo a
ferramenta do Estado para continuar subsidiando a existéncia do segmento de saidde

suplementar no pais.

Este trabalho parte de um problema relevante, ainda nao tratado como objeto de
pesquisa cientifica por outros estudos brasileiros e contribui para uma abordagem critica
da funcdo do Estado e da sociedade brasileira sobre o arranjo publico-privado do
sistema de satide que permeia a nossa protecao social do ponto de vista do campo da
assisténcia a saide (com foco na organizacdo do sistema, financiamento, prestacao,
oferta e uso dos servigos), além de propor uma agenda de questdes a serem incorporadas

ao debate sobre o mix publico-privado do sistema de satde brasileiro.

Ora, se o seguro privado atende a uma demanda especifica das pessoas, é
importante conhecer como isso se dd na pratica do sistema de saide, de que forma
interfere na protecdo social e afeta as desigualdades de saide da nossa populagdo.
Afinal, se as sociedades tém que conviver com o que Saltman' considera uma
“inevitdvel” presenca do mix publico-privado nos sistemas de satde, a questao que deve
ser colocada € em que base deve se dar esse arranjo para que os objetivos das politicas

de satide sejam preservados.

Enfim, os apontamentos das questdes tedricas sobre o mix do tipo suplementar e
com cobertura duplicada, aqui comentados, diferem dos objetivos da politica de
regulacdo que vem sendo destinada ao mercado de seguros privados no Brasil. Por este
motivo justifica-se a preocupacdo com tal objeto e dela sobressai a pergunta sobre como
este mix se da na realidade do sistema de satide brasileiro. Com essa resposta ter-se-a
mais elementos para analisar em que medida a atual politica de regulacdo reforca ou

diminui as desigualdades apontadas na teoria estudada.

Assim, esse trabalho se justifica por levantar um problema relevante que € o
significado do seguro privado para o sistema de saide brasileiro e ainda ndo tratado
com objeto de pesquisa cientifica por outros estudos académicos brasileiros da forma
como aqui o fez. Além disso, contribui para o debate sobre as consequéncias do
imbricamento publico-privado no sistema de saide brasileiro e para uma abordagem

critica da fung¢do do Estado brasileiro sobre a sua regulacao.



1.2. OBJETIVOS E METODOLOGIA

Esta tese parte das hipoteses de que (i) o segmento suplementar ndo desonera o
SUS pela diminui¢do da demanda aos seus servicos ou do gasto publico e (ii) a
regulagdo publica existente, separada para o SUS e para o segmento suplementar,
desconsidera o mix publico-privado e ndo interfere para diminuir os seus efeitos

negativos, havendo casos em que contribui para que existam.

Os objetivos sdo analisar o arranjo publico-privado do sistema de sadde brasileiro,
o modelo regulacdo vigente no pais das relacdes entre o publico e o privado e os efeitos
do mix publico-privado do sistema de saude brasileiro em relacdo a desigualdade de

uso, financiamento e oferta de servicos de saudde.

Como toda pesquisa cientifica, existem limitacoes a serem consideradas para os
resultados qualitativos e quantitativos deste trabalho. Algumas delas foram levantadas

nesta Secdo, mas todas serdo devidamente tratadas ao longo da anélise dos resultados.

No que diz respeito aos procedimentos metodolégicos, foi realizada uma revisao
da bibliografia nacional e internacional sobre o debate em torno do mix publico-privado
no setor de saide e suas tipologias. O tipo de arranjo que corresponde a um sistema de
saude com cobertura duplicada e suplementar foi considerado o modelo brasileiro e por
este motivo foram estudadas pesquisas empiricas de efeitos especificos em outros

sistemas de satide com esse arranjo.

Uma das limitag¢des deste trabalho refere-se as diferencas e especificidades entre o
Brasil e os demais paises estudados, que sdo tanto qualitativas (de qualidade do sistema
nacional de saide) como quantitativas (da propor¢do de segurados). Mesmo assim, deve
ser ressaltado que, embora cada sociedade tenha desenvolvimento histérico e
econdmico-politico-social préprios e as taxas de cobertura de seguro privado
suplementar nos paises estudados ao longo deste trabalho ndo cheguem ao patamar dos
20% do caso brasileiro, em muitos outros casos essa propor¢do também ¢é alta e
conforma problemas no arranjo publico-privado daqueles paises, motivo pelo qual a

andlise comparativa nao deve ser desqualificada.

Outra limitacdo € que a bibliografia internacional com pesquisas empiricas sobre
efeitos do arranjo suplementar sobre o sistema de saide nao apresentam indicadores de

resultado de saide. Mas foram utilizados por serem os unicos estudos empiricos



especificos sobre o tema desta tese e que mostram efeitos da cobertura duplicada sobre

0 acesso, financiamento, uso e oferta dos servigos de saude.

Também foi feita andlise descritiva a partir de pesquisa empirica sobre uso,
financiamento e oferta de servicos de saide no Brasil, em paises da Organizacdo de
Cooperagao para o Desenvolvimento Econdmico (OCDE) e em paises da Unido

Europeia.

No caso do Brasil, para dimensionar as interfaces do mercado de seguros privados
com o restante do sistema de saude, foram usadas diferentes fontes de informacoes.

A andlise da Oferta de servicos de satde foi realizada com base na Pesquisa
Assisténcia Médico-Sanitaria, AMS, do IBGE de 2005 3 , que € censitdria e contém
informacdes da distribuicdo da rede instalada de servicos segundo esfera administrativa
a qual o estabelecimento de saide estd vinculado e UF do estabelecimento. Da AMS foi
analisada a disponibilidade dos servi¢os para serem usados segundo financiamento

SUS e nao SUS, com distingdo para leito e equipamentos de diagnose e terapia.

Para a anélise da oferta de servigcos de satde no Brasil, devem ser consideradas as
limitacdes da AMS/IBGE. Uma delas é que esta pesquisa mensura a quantidade de
recursos fisicos, mas nao o volume de servicos produzidos, o que restringe a andlise de
seus resultados. Outra limitacdo diz respeito a possivel superestimacdo e subestimacdo
da oferta nos indicadores de disponibilidade, uma vez que € possivel que (i) os
estabelecimentos privados que oferecem leitos e equipamentos ao SUS também o fagam
para a clientela dos seguros privados e/ou para os que pagarem diretamente pelo servigo
e; (ii) muitos leitos e equipamentos que estejam contratados ou conveniados ao SUS
poderem, na prética, ser utilizados para pacientes privados. A escolha dessa fonte de
dados se justifica pelo fato de, além de ser considerada uma base de dados consistente e
ser censitaria, € antiga que o recém-criado Cadastro Nacional de Estabelecimentos em

Saude (CNES/MS).

Com base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/IBGE) de
20034, foram analisadas informacdes sdécio-econOmicas, etdrias e demograficas, de
posse de seguro privado, regido de moradia e renda dos individuos com cobertura

duplicada que usaram servico de satide, bem como do tipo de servigos utilizados.

A andlise do Uso de servicos de saude foi efetuada com base nas informacgdes
sobre a forma de financiamento do uso das pessoas que possuem seguro privado (se
pelo SUS, pelo seguro privado e/ou pelo pagamento privado direto). Neste caso, os

dados foram tratados da forma explicitada abaixo.



Para a posse de seguro privado de saude, foram considerados como possuidores
de seguro privado de saidde todos os entrevistados pela PNAD/IBGE de 2003 que

responderam sim a questdo (varidvel 1321) “Tem direito a algum plano de saide

(médico ou odontolégico), particular, de empresa, ou 6rgao publico?”.

Neste trabalho sdao considerados planos/seguros privados todos os planos,
inclusive os chamados pela PNAD/IBGE de 2003 de plano ptblico. Esta op¢do se deve
ao fato de estes serem financiados por instituicdes publicas para um grupo especifico de
pessoas, como funciondrios publicos, exército, etc. e, portanto, manterem o carater

privado da elegibilidade ao plano.

Os tipos de servicos de saude usados foram obtidos nas respostas dos
entrevistados a PNAD/IBGE de 2003 sobre a internagdo realizada pela tltima vez nos
12 meses anteriores a entrevista e qual o principal atendimento recebido nas duas
semanas anteriores a entrevista. As internagdes consideradas na varidvel utilizada
(varidvel 1372) sdo: tratamento clinico, parto normal, parto cesdreo, cirurgia, tratamento
psiquidtrico, exames. Os atendimentos (1360a) sdo: consulta médica, consulta
odontoldgica, consulta de agente comunitirio ou de parteira, consulta de outro
profissional de saide (fonoaudidlogo, psicélogo, etc.), consulta na farmdcia,
quimioterapia ou radioterapia ou hemoterapia ou hemodidlise, vacina¢do ou inje¢do ou
curativo ou medicamento de pressdo ou outro atendimento, cirurgia em ambulatério,

gesso ou imobilizagdo, internacdo hospitalar, exames complementares, somente

marcacao de consulta, outro atendimento.

A andlise de quem financiou o uso do servico de saide nas informacdes da
PNAD/IBGE de 2003, foram feitas pelas respostas as perguntas que permitem
identificar se o servico de saude utilizado foi realizado pelo SUS, pelo seguro privado
ou por meio de desembolso direto. As perguntas referentes ao agente financiador dos

atendimentos e internagdes, e as possibilidades de respostas, sdo:

1) este atendimento/internacdo de saude foi coberto por algum plano de satde?

Alternativas de resposta: SIM ou NAO (varidveis 1364 e 1374);

2) pagou algum valor por este atendimento/internacdo de saide? Alternativas de

resposta: SIM ou NAO (varidveis 1365 e 1375) e;

3) este atendimento de saude foi feito através do SUS? Alternativas de resposta:

SIM, NAO, NAO SABE (varidveis 1366 e 1376).
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Como as opcdes de respostas as perguntas ndo sdo excludentes e um mesmo

individuo pode ter respondido “sim” a mais de uma, foi utilizada a metodologia
. 5 . . . . .

desenvolvida por Porto et al em 2006 para diferenciar quem financiou o servigo

utilizado.

Para as informacoes de renda, foi utilizada a renda mensal familiar per capita sem
agregados. Da mesma forma que em Porto et al® e no trabalho de Santos et al de 2008°,
foi usada a definicdo do Glossdrio da PNAD/IBGE de 2003 para esta renda, que € a
“soma dos rendimentos mensais dos componentes da familia, exclusive os das pessoas
com menos de 10 anos de idade e os daquelas cuja condi¢do na familia é de pensionista,
empregado doméstico ou parente do empregado doméstico”. A partir dessa informacgao
e da quantidade de pessoas em cada familia, foi calculada a renda mensal familiar per
capita sem agregados e, posteriormente, a populacdo foi organizada em décimos

ordenados pela aludida renda familiar.

Para a composi¢iao das fontes de financiamento do sistema de satide brasileiro
foram usadas diferentes informagdes. No caso do gasto publico e do gasto privado
direto foram utilizadas as estimativas elaboras por Carvalho’ para dimensionar o gasto
em saude em 2006, que utilizou fontes primdrias para o gasto publico e a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF/IBGE) de 2003 para o gasto privado direto, cujas
informagdes foram devidamente inflacionadas para 2006. Deve ser considerada como
uma das limitagdes desta informagdo a da prépria POF, que o gasto privado direto se
restringe aquele efetuado pelas familias brasileiras, de modo que ndo estd contabilizado

o gasto privado diretor realizado por Empresas.

No caso do gasto com seguros privados de satide foram utilizadas as informagdes
da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS/MS) ® referentes a 2006, por serem

mais atualizadas que a apresentada por Carvalho .

Outra limitacdo composicao das fontes de financiamento setorial no Brasil é que
nesta ndo estdo contabilizadas as diversas outras rubricas que foram tratadas no
Relatério das Contas Nacionais em Satde do IBGE °. Esta opcdo se deu por ser esta a
composi¢ao do indicador mais adequada para as comparagdes com os indicadores

internacionais elaborados a partir dos dados da OCDE.

Além dessas limitagcdes, deve ser considerado que o gasto com saide no Brasil
mencionado ndo contabiliza outros gastos, como os previstos em Lei com as diretrizes
para elaborag¢do do or¢camento anual da Unido com a assisténcia médica e odontoldgica

a servidores publicos e empregados das trés esferas de governo, inclusive das entidades
11



da administracdo indireta e das Forcas Armadas. Além disso, nao foi contabilizado no
Gasto total com satide o gasto publico indireto, que resulta das desoneracdes fiscais para

determinadas despesas, sendo uma delas a com saude.

Em relagdo as andlises internacionais, a OCDE organiza e atualiza anualmente as
mais diferentes informagdes de satide dos paises que a compdem, a partir da base de
dados “OECD Health Data” e de publicacdes divulgadas no site da Organizacdo. Com
base nessas informacdes, foram construidos indicadores internacionais para os paises da
OCDE sobre a Evolucdo do Gasto com Satde, a Participacdo do Gasto com Saide no

PIB e a Participagdao do Gasto Publico no Gasto Total com Saude.

Devido aos limites de disponibilidade publica dos dados da OCDE, as
informacdes especificas sobre o seguro privado de saide tiveram que ser obtidas no
estudo desenvolvido por Mossialos ¢ Thompson em 2004'° e se restringem aos paises
da Unido Europeia. Sao elas: Evolu¢ao da Participacdo do Gasto com Seguro Privado

no Gasto Privado com Sauide e Cobertura da Populagdo com Seguro Privado de Satde.

N

Assim, uma outra limitacdo deste trabalho diz respeito a comparacdo dos
indicadores internacionais, uma vez que possuem diferentes fontes, datas e paises
considerados. Enquanto o os relativos ao financiamento setorial utilizados na
comparacdo sdo elaborados com informacdes da OCDE para todos os paises que
compdem esta Organizacdo no periodo 1995-2004, os indicadores de cobertura de
populacdo com seguro privado sdo de 2000 e de gastos especificos com seguro privado,

contemplam os paises da Unido Europeia no periodo de 1980-1998.

Algumas decisdes tiveram que ser tomadas em relacdio 2a conceitos e

nomenclatura, que neste trabalho sdo assim considerados:
1. “Seguro privado de saide”:

e contempla todos os planos e seguros de saide. Esta € uma tentativa de
aproximacao da terminologia internacional, que denomina a todo tipo de
plano ou seguro privado “private health insurance” (PHI). Além disso, é
uma decisdo originada pelo pressuposto de que a diferenca entre o que é
chamado de plano e de seguro no Brasil nao justifica sua diferenciacio para
os objetivos da tese, pois seus efeitos sdo os mesmos para o sistema de satde

como um todo.

® 530 todos os planos ou seguros de saude, inclusive os chamados pela

PNAD/IBGE de 2003 de plano publico. Esta opc¢do se deve ao fato de estes
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planos serem financiados por institui¢des publicas para um grupo especifico
de pessoas, como funciondrios publicos, exército, etc. e, portanto, manterem

o caréter privado da elegibilidade ao plano.

“Segmento suplementar”: ¢ todo o mercado de seguros privados de saide no
Brasil, que é conhecido por setor suplementar. Essa decisdo se fundamenta na
escolha para uso ‘“‘setor” nos casos também utilizados pela classificagdo do
IBGE. No presente trabalho, “setor” € considerado corretamente utilizado
quando o € para “setor de saude”, “setor publico”, “setor privado”. Note-se que
neste trabalho o segmento suplementar também nao € considerado “sistema” ou
mesmo “subsistema’”, uma vez permeia todo o setor de saide sem conformar um

sistema.

“Estatutario”: é o sistema denominado “statutory” na bibliografia internacional
e “estatutdrio” neste trabalho, que corresponde ao sistema definido na legislacao
como o principal meio de protecdo ao risco a saide para a sociedade. No caso

brasileiro, é o Sistema Unico de Satde (SUS).

‘“Arranjo publico-privado” e “mix publico-privado”: a bibliografia referente
as tipologias de sistemas de saide mistos € extremamente recente, e reforcam
uma linha de pesquisa denominada “public-private mix”. O presente trabalho d4
preferéncia ao termo arranjo publico-privado, mas para se aproximar mais da
nomenclatura original deste campo de producido cientifica, situado na Economia
da Saudde, que é recente e ainda predominantemente internacional, optou-se por

manter o termo “mix’".
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2.0 CONTEXTO EM QUE SE DA O DEBATE DO MIX PUBLICO-
PRIVADO NO SETOR DE SAUDE
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2.1. QUESTIONAMENTOS AO MODELO DOS ESTADOS DE BEM-ESTAR
SOCIAL E A PRESENCA DO IDEARIO NEOLIBERAL

Diversas mudangas ocorreram nos sistemas de satde de diversos paises desde o
final do século passado em consequéncia do questionamento do tamanho e das funcdes
do Estado e do mercado nas sociedades. Deve ser lembrado, entretanto, que este nio €
um movimento exclusivo do final do século XX, pois € antigo e se fundamenta em

correntes ideoldgicas antigas e novas.

Para Williams '' e Maynard 2 no plano das ideias o debate sobre o mix publico-
privado € sustentado pelos que defendem a igualdade de direitos, os egalitarians, em
contraposicdo aos dos que sustentam o direito ao livre arbitrio dos individuos, os
libertarians. Atualmente, essa discussao é comumente traduzida pela que se d4 entre o
welfarianismo e o neoliberalismo. E um debate que diz respeito a todas as dimensdes da

sociedade, sendo a sadde uma delas.

Nesse sentido, as mudancas que ocorrem nos sistemas de saude sdo frutos da
constante reformulacdo das ideologias dos egalitarians e dos libertarians e da
agregacdo de elementos que tratam dos problemas e contextos de cada época e

sociedade.

Contudo, deve-se ter o cuidado de aprofundar a observacdo dos fundamentos da
relacdo entre essas ideologias, de seu aparente antagonismo, para a sua esséncia, que
remonta as suas origens. Como assinala Polanyi13 , 0 forte desenvolvimento do mercado
ao longo dos séculos — que, apds a criagdo do sistema financeiro bancario ganhou
grandes propor¢des no inicio do século XX, as quais o autor compara ao poder do
Cristianismo muitos séculos antes — sempre trouxe consequéncias danosas a populagcao
e, em especial, aos trabalhadores. Por este motivo, foi acompanhado do que o autor
chamou de “contramovimento” (Polanyi, 2000: 161) 13, que é a mobilizacdo da

propria sociedade em defesa dessa forma de organizacao da producio e da coesao

social. Em suas palavras:

“Voltemos agora aquilo que chamamos de duplo movimento. Ele pode ser
personificado como a acdo de dois principios organizadores da sociedade,
cada um deles determinando seus objetivos institucionais especificos, com o
apoio de forcas sociais definidas e utilizando diferentes métodos préprios.
Um foi o principio do liberalismo econdmico, que objetivava estabelecer um
mercado auto-reguldvel, dependia do apoio das classes comerciais e usava
principalmente o laissez-faire e o livre comércio como seus métodos. O outro
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foi o principio da protecdo social, cuja finalidade era preservar o homem e a
natureza, além da organizacdo produtiva, e que dependia do apoio daqueles
mais imediatamente afetados pela acdo deletéria do mercado — bésica, mas
ndo exclusivamente, as classes trabalhadoras e fundidrias — e que utilizava
uma legislacdo protetora, associagdes restritivas e outros instrumentos de
intervengdo como seus métodos.” (Polanyi, 2000: 163-4) 13

“o contramovimento que se opds ao liberalismo econdmico teve todas as
caracteristicas inequivocas de uma reagdo espontinea. Em indmeros pontos
isolados ele surgiu sem que houvesse ligacdes aparentes entre os interesses
diretamente afetados ou qualquer conformidade ideoldgica entre eles (...) a
andlise revela que nem mesmo os adeptos mais radicais do liberalismo
econdmico puderam fugir a regra que tornou o laissez-faire inaplicdvel as
condicdes industriais avangadas. No caso critico da lei dos sindicatos
profissionais, e das regulamentacdes antitrustes, os proprios liberais
extremados apelaram para interven¢des multiplas do Estado, a fim de garantir
as precondicdes de funcionamento de um mercado auto-reguldvel contra
acordos monopolistas ... €, portanto, contrario a todos os fatos o mito liberal
da conspiracdo ‘coletivista’ das décadas de 1870 e 1880” (Polanyi, 2000:
182)".

Por este raciocinio, 0 desenvolvimento das sociedades capitalistas se da com
base em dois principios organizadores, que sao o liberalismo econdmico e a
protecao social, mas que nao sao antagonicos, pois compoem um duplo movimento,
em que um principio leva ao outro. Enquanto o liberalismo foi desenvolvido de forma
planejada, a protecdo social foi uma resposta espontanea da sociedade, para proteger a

classe trabalhadora [i].

Portanto, quando o welfarianismo e o neoliberalismo estiverem sendo tratados
neste trabalho, sio entendidos nao como oposiciao absoluta, mas sim como uma
logica dialética da sociedade que se protege das mazelas da forma de producio e

acumulacao que desenvolveu.

Nos séculos XVIII e XIX as ideologias majoritarias podem, grosso modo, ser
resumidas em duas. Por um lado, os liberais defendiam a livre atuagdo dos agentes do
mercado e a auto-organizacdo deste. Tal ideal é expresso no exemplo da mao invisivel
de Adam Smith (século XVIII) e no laissez faire, retomado pelos neoliberais no século
XX. Por outro lado, em contraposicdo ao liberalismo do século XIX, socialistas e
comunistas defendiam a intervencdo radical do Estado sobre o mercado e que a

execugdo dos servicos fosse realizada pelo proprio Estado. Este idedrio se juntou ao dos

' Em relagdio ao perfodo subsequente ao que Polany se remete, nio deve ser desconsiderado que as bases da protecio
social contribuem como fundamento ideoldgico para o socialismo e o comunismo ao longo do século XIX, mas foi ao
longo da implementagdo da protecdo social dos Estados de social democracia europeus, resultante de movimentos
solidérios de defesa das sociedades desgastadas na II* Guerra Mundial, que a protegdo social tomou corpo ideoldgico
contra o liberalismo.
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keynesianos do século XX, que viam o Estado como promovedor da demanda agregada,

pela geracdo de empregos e por meio da execugdo de politicas sociais.

No decorrer do século XX esses ideais foram reformulados, tanto no plano tedrico
como no pratico. Na primeira metade deste século foram instituidos governos socialistas
que implementaram modelos de sociedade em que as fun¢des do Estado interferiram
fortemente nas relagdes que se ddo entre a sociedade e o mercado. Na segunda metade
deste século, a reconstrucao dos paises europeus capitalistas apds a II* Guerra Mundial
se sustentou majoritariamente por ideais universalistas de protecdo social € do modelo
keynesiano do papel do Estado no desenvolvimento econdmico e social, expressos no

Estado de Bem-Estar Social (welfare state).

A tipologia mais comumente usada para distinguir os sistemas de protecdo social
desenvolvidos pelos Estados de Bem-Estar dos paises capitalistas é a de Esping-
Andersen'®. Esta tipologia organiza os modelos em trés tipos ideais — o liberal, o
conservador corporativo e o social-democrata — que correspondem as relagdes entre o
publico e o privado na provisdo dos servigos, ao grau de desmercantilizacdo dos bens e
servicos sociais, e 2 estrutura social. Como a classificacdo de Esping-Andersen'* define
tipos ideais, eles ndo serdo idénticos aos encontrados na realidade dos modelos de
Estado de Bem-Estar, desenvolvidos ao longo dos anos e dos acontecimentos de cada

pais, onde coexistem elementos dos diferentes tipos.

O regime liberal € caracterizado pelo alto grau de participacdo das empresas
empregadoras na protecdo e a assisténcia publica é residual e destinada aos mais pobres.
Neste regime os interesses de mercado exercem forte influéncia sobre as questdes
sociais e econdmicas. Estados Unidos, Austrdlia e Nova Zelandia sdo exemplos tipicos
de paises onde o regime liberal se desenvolveu fortemente. Note-se que o termo
“liberal” é usado por Esping-Andersen'® para denominar um tipo de welfare state,
porém o presente trabalho continuard utilizando o termo welfarianismo para identificar
a corrente ideoldgica fundada nos valores de solidariedade e universalidade, diferentes

daqueles que regem os regimes liberais.

O regime chamado de conservador corporativo ¢ baseado no modelo
bismarkiano de seguro-social, onde a protecdo social é destinada a um conjunto de
pessoas organizadas em categorias profissionais ou de renda. O desenvolvimento deste
regime foi mais intenso na Europa continental, como Austria, Franca, Holanda e

Bélgica.
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O modelo social democrata é o desenvolvido robustamente nos paises nérdicos,
Inglaterra e, mais recentemente, em Portugal e Espanha. E fundado em valores de
solidariedade e os beneficios sao providos fundamentalmente pelo Estado e destinados a
toda a populagdo, sendo igualmente distribuidos independente da situacdo de renda ou

ocupacdo do cidadao, constituindo-se em um direito inerente a cidadania.

A tipologia de Esping-Andersen "¢ 0 estudo que este autor faz dos Estados de
Bem-Estar apds a crise do modelo serdo utilizados neste Capitulo para auxiliar a
compreensdo do desenvolvimento do mix publico-privado no setor de satide a luz das
trajetdrias dos paises no desenvolvimento dos seus modelos de Estado de Bem-Estar. Os
arranjos entre o publico e o privado nas sociedades capitalistas estardo permeados do
mesmo movimento dialético da relagdo entre a légica do welfarianismo e a do

liberalismo assinalado por Polanyi'”.

As mudangas que originaram o que se convencionou chamar de “crise” do Estado
de Bem-Estar Social se iniciaram na década de 1970 e resultaram em reformas de
Estado a partir do final da década de 1970 e, sobretudo, nos anos 1980 e 1990. Tais
mudancas ocorreram em relacdo ao contexto em que o Estado de Bem-Estar foi
desenvolvido, como mostra Esping-Andersen', quando eram outros os valores que
vigoravam: “nas economias abertas e globalmente integradas de hoje (...) muitas das
premissas que guiaram a construcdo desses welfare states nao sio mais vigentes”

(Esping-Andersen, 1995: 73) °.

Embora a transformagdo industrial tenha se iniciado logo depois de finda a II*
Guerra Mundial, € sobretudo a partir da década de 1970, junto a crise econdmica, que
comecgaram a se fazer sentir os impactos do aumento dos gastos derivado do avango
tecnoldgico. A crise econdmica iniciada na década de 1970 — cujo estopim foi o choque
do petrdleo, sobretudo apds a segunda alta do preco em 1979 — expds o limite de

recursos como um problema para as economias dos paises.

Os reflexos da crise econdmica nao foram poucos, como o aumento das taxas de
desemprego, o desenvolvimento de novas formas de emprego, mais flexiveis, a redugcao
da jornada de trabalho e o trabalho no ambito do lar. A crescente incorporacdo da
mulher no mercado de trabalho demandou novas estruturas de apoio ao cuidado da
familia e repercutiu nas taxas de fertilidade. O envelhecimento da populagdo, associado
a menor fertilidade, contribuiu (e ainda contribui) fortemente para o desequilibrio da
seguridade, a qual passa a ter sua sustentabilidade como uma questdo preocupante.
Ademais, como mostra Draibe, foram feitas pressdes sociais e politicas por
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modificagdes no sentido “de uma utilizagdo mais humana, racional e democratica dos
recursos” (Perrin, 1981 apud Draibe, 1988: 56) ' E é nesse contexto que demandas
orientadas por valores exclusivamente individuais vém, desde entdo, questionando o
welfarianismo e ganhando forga.

Diversos autores analisam os questionamentos ao welfare state (Esping-

16, Fleury 17,18, Castel 19). Para Esping-Andersen 15, as mudancas

Andersenls, Draibe
que os originaram podem ser organizadas em trés eixos: novas necessidades de
seguridade social, condi¢cdes econOmicas e demografia, que dizem respeito ao
envelhecimento populacional, a baixa fertilidade, a estrutura ocupacional e da familia; a
desindustrializac@o, ao crescimento econdmico mais lento, a ndo mais disponibilidade

do pleno emprego e a perda da garantia do emprego.

No setor de saide o aumento dos gastos na prestacdo de servicos médico-
hospitalares também foi e continua sendo expressivo, como mostra a evolugdo dos
gastos com saude para os paises da OCDE no periodo de 1960 a 2005 (Tabela 1).
Diversos fatores contribuem para o crescimento do gasto com saide, como o aumento
dos precos dos insumos e produtos do setor de satdde, a incorporagdo de novas
tecnologias de saide (que nao substituem as antigas) e o envelhecimento da populagio,
sendo que esses dois ultimos sdo associados e respondem pela maior parte do aumento

dos gastos.

O alargamento do topo das piramides etdrias populacionais também contribui para
o aumento da utilizacdo de servicos de saide para os idosos, com maior incidéncia de
doencas cronicas que implicam na longa duracdo do problema de saude e, portanto, do

) ) 20
uso das novas tecnologias entre os idosos, como mostra Veras = .

Algumas mudancas vem sendo feitas para combater o aumento dos gastos com
saude, como ferramentas de avaliacdo de incorporagdo de novas tecnologias, de
realocacdo de ambiente de algumas tecnologias (transicdo do ambiente hospitalar para o
ambulatorial) e de revisdo de tecnologias em curso, mas sobre as quais haja ddvidas
acerca de sua efetividade. Assim, a incorpora¢do de novas tecnologias abarca maiores
gastos no curto prazo, mas € possivel que o enfrentamento desse efeito, por meio de
critérios especificos, possa estar contribuindo para a reducdo do gasto com satide no

médio e longo prazo, além de uma maior efetividade e eficiéncia dos servicos de saude.
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Tabela 1: Evolucao Percentual do Gasto com Saidde. Paises da OCDE, 1960-2005.
(incremento % por década)

Paises 1960-1970 | 1970-1980 | 1980-1990 | 1990-2000 | 2000-2005
Australia - - 11,7 6,9 -
Austria 11,0 14,4 5,2 8,2 3,7
Bélgica 16,1 7.9 6,0 7.1
Canada 11,2 13,5 10,6 4.6 7,1
Rep. Tcheca - 6,0 7,1 16,5 8,2
Dinamarca - - 7,2 43 5.8
Finlandia 15,2 16,9 12,7 2,3 6,4
Franga 14,2 16,7 10,7 4,8 6,7
Alemanha - 11,9 5,0 7,0 2,4
Grécia - 20,9 21,8 17,5 9,5
Islandia 23,1 46,8 40,0 8,1 8,8
Irlanda 13,7 25,2 7.5 11,4 12,9
Italia - - - 59 5,7
Japao 21,4 16,7 5,2 4,0 -
Coreia - - - 13,0 11,8
Luxemburgo - 15,0 9,6 8,6 12,5
México - - - 23,9 11,9
Holanda - - 49 5,5 -
Nova Zelandia - 16,5 13,9 5,8 9,3
Noruega 13,9 18,5 9,9 8,3 7.1
Poldnia - - - 30,1 8,3
Portugal - 31,0 22,5 13,2 7,0
Rep. Eslovaquia - - - - 15,2
Espanha 249 243 15,0 8,1 10,5
Suécia - 14,9 9,1 4,5 5,5
Suica 10,7 9.8 7.1 4.8 4.1
Turquia - - 55,8 88,9 35,0
Reino Unido 8,7 18,8 9,9 7,5 8,0
Estados Unidos 10,5 12,9 10,9 6,6 8,0

Fonte: OECD 2007 *'.
Nota: “-” : dados ndo disponiveis no periodo.

Assim, todas essas mudancas foram fortemente usadas para embasarem propostas
de politicas de enfrentamento do déficit publico e da inflacdo, feitas por estudiosos e
equipes das dreas econdmicas de cada pais. Na segunda metade da década de 1980
comecou a ser implantada a agenda liberal elaborada para realizar o ajuste
macroecondmico. Tinha como eixo central estabilizar as economias e intervir nas
politicas sociais, tomadas como instrumento de ajuste, como mostrou Ugd em 1997 *.
Foi nesta década que comecaram a cair muitos dos governos socialistas e a ser desfeitos
os modelos de sociedade que estes haviam construido. O liberalismo se fortaleceu,
principalmente nos Estados Unidos e na Inglaterra, com nova roupagem, assim como o

neoliberalismo, representado pelos projetos dos defensores da politica do governo
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Reagan, expressa pelo Reagonomics, e da primeira ministra do Reino Unido Margaret

Thatcher com correntes similares de nio interven¢do do Estado no mercado.

Para Ugd e Marques esse momento correspondeu a um “paradigma neoliberal”
pelo fato de a proposta liberal da década de 1980 trazer uma nova abordagem da
sociedade pela associagcdo das diferentes correntes liberais, a da Escola Austriaca, a de
Chicago e a do Public Choice. As autoras organizam o paradigma do neoliberalismo em
trés eixos, Os quais sustentam as propostas de (a) privatizacdo, pela ideia de
“superioridade do livre mercado como mecanismo de alocagdo eficiente de recursos”,
(b) do individualismo e (c) da liberdade, em detrimento da igualdade (Ugd e Marques,

2005:196)%.

Sdo disseminadas e fortalecidas as ideias de que o investimento em uma
seguridade social generosa implica em menor crescimento econdmico e da oferta de
emprego, € de que o Estado tende a ser menos eficiente que o mercado. A propagagao
dessas ideias neoliberais gerou uma menor confianca na capacidade de gerenciamento
do Estado, como apontou Draibe ' Como consequéncia, corroborou-se a crenca nos
valores individuais e em solugdes de mercado, sob o argumento de que, para combater
as deficiéncias identificadas na gestao feita pelo Estado, é preciso reformé-lo e retird-lo

da execucao, expondo a execu¢do de servigos a concorréncia entres entes privados.

Esse momento de propostas neoliberais de ajuste macroecondmico é bem

resumido por Uga:

“no plano estritamente econdmico, o padrdo de intervencdo estatal
keynesiano deve ser abolido, retirando-se o Estado da economia, através da
total desregulamentacdo do sistema e privatizagdo do setor estadual, no plano
social, a igualdade e a solidariedade social cedem lugar a diferenciagcdo e ao
individualismo, visto como a responsabilidade individual na alocagcdo dos
recursos pessoais” (Ugd, 1997: 85) *.

Assim, sdo questionados a eficiéncia e o escopo das atividades dos Estados de

Bem-Estar e sdo supervalorizados o individuo e a liberdade individual.

As ideias do neoliberalismo se fortaleceram paulatinamente, sobretudo a partir da
década de 1990. As propostas de privatizacdo de programas sociais e de reducdo das
acdes sociais do Estado as populacdes mais pobres, eram (e sdo) comumente
apresentadas como soluc@o para a necessidade de diminui¢ao do gasto publico e como
resposta as demandas “mais diferenciadas e individualistas da sociedade p6s-industrial”

(Esping-Andersen, 1995: 106) *°.
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Com a difusao das ideias neoliberais “o lema passa a ser a reducdo das atividades
welfarianas do Estado, (...) consideradas como elementos de estimulo a falta de
responsabilidade individual, além de serem vistas como o grande fardo financeiro
carregado pelo setor produtivo da economia” (Ugd e Marques, 2005:197) **. Portanto,
ao mesmo tempo em que foi colocada em questdo a férmula do circulo virtuoso entre o
crescimento econdmico derivado da combinac¢do da politica econdmica keynesiana com
a expansdo das politicas sociais, os padroes de producdo e demanda das economias
capitalistas se transformaram, aumentou a inflacdo e ocorreu um menor crescimento
econdmico de muitos paises. O conflito se deu (e se d4) entre a politica econdmica e a

social, e na relacdo entre Estado e sociedade.
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2.2. 0 DEBATE ATUAL SOBRE A PARTICIPACAO DO ESTADO E DO
SETOR PRIVADO

Existe extensa bibliografia referente aos resultados dos questionamentos aos
Estados de Bem-Estar. Nao é objeto especifico dessa Secdo sua andlise exaustiva em
cada pais, mas sim entender como, nas trés ultimas décadas do século passado, as
politicas de ajuste interferiram na relacdo do Estado com a sociedade e influenciaram os
modelos de mix publico-privado no setor de satde. Por este motivo, a andlise se
concentrard nos elementos das reformas realizadas nos modelos de Estado considerados
tipicos (como os casos de Estados Unidos, Inglaterra e Alemanha), para auxiliar a

compreensdo das reformas do setor de saide desses paises.

Foi mostrado na Sec¢do anterior que a crise econdmica levou os governos e,
sobretudo, os organismos internacionais de financiamento, a elaborarem politicas de

ajuste estrutural de revisdo da politica keynesiana e das func¢des do Estado, retraindo-as.

As politicas de ajuste estrutural a partir da década de 1980 prescreveram o
saneamento das finangas publicas pela diminui¢do do espectro de intervencao do Estado
na economia e na drea social que, como afirmou Ugd, o “receitudrio do ajuste estrutural

respeita, nos seus pressupostos e prescri¢oes, o idedrio neoliberal” (Ugd, 1997: 94) 2,

Como j4 salientado, a proposicao da retracio do papel do Estado sobre a
administracio e provisao da seguridade social e sobre o melhor comportamento
dos mercados, se baseou em um dos eixos do paradigma neoliberal, que é a crenca
de que a producio é feita com maior eficiéncia no setor privado que no publico.
Um exemplo dessa corrente é a associacdo do setor privado a maior eficiéncia na
alocagdo de recursos sob o argumento que, uma vez que os provedores estejam expostos
as forcas de mercado, tal exposi¢do gera concorréncia, o que faria com que a alocagao

de recursos se tornasse mais eficiente ["].

E central nessa discussdo que as ideias neoliberais colocam que a eficiéncia

depende da exposicao dos provedores a concorréncia de mercado e pressupdem que o

T A argumentacio em defesa da maior eficiéncia gerada pelo mercado advém do resgate que a
economia neocléssica faz do Equilibrio de Pareto. Vilfred Pareto foi um economista no final do
século XIX, propds que quando ha diferentes solu¢des de um determinado problema, em um
mercado perfeito, uma solu¢do domina a outra quando é considerada, pelo menos, melhor em
termos de satisfacdo, e ndo € considerada pior nas outras possiveis funcdes de serem
comparadas. Assim, a solugdo que domina vai ser considerada Pareto-6timo e, sob tal 1dgica,

representa a possibilidade de alcangar maior eficiéncia que a outra solug@o.
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sucesso dos efeitos da concorréncia — isto €, a eficiéncia — ndo ocorreria no setor
publico, motivo pelo qual defendem a maior exposi¢cdo dos provedores as forcas de

. . . 24
mercado como forma mais eficiente de alocar os recursos, como mostra Preker™.

Ainda em relacdo a provisao, vem sendo debatido em quais casos o Estado deve
transferir a provisao dos bens e servigos para o setor privado e em quais os deve prover
diretamente, com o fim de garantir sua oferta. Tanto o argumento da maior eficiéncia da
provisdo de servicos abertos a concorréncia de mercado, como a discussdo de quais
servicos devem ser oferecidos pelo Estado e quais pelo mercado, sdo temas centrais na
proposta que o Banco Mundial fez, no inicio da década de 1990, para a agenda das
reformas dos sistemas de saide. No Relatério “Investindo em Sadde” de 1993 *° foram
sugeridos, entre outros, o ajuste macroecondmico, 0 investimento no aumento da
concorréncia no setor de saide e a revisao do papel do Estado para a provisao de bens

publicos e politicas voltadas para a populacdo de menor renda.

Este documento defendeu a reorganizacdo da assisténcia a saide para a elaboracao
de pacote de servigcos clinicos essenciais que garantisse bem-estar aos mais pobres
(considerados os servigos de assisténcia a saide materno-infantil, de planejamento
familiar, controle da tuberculose e das doengas sexualmente transmissiveis e o
atendimento focado nas doengas que apresentassem risco de vida em criancas, como
diarréicas, doencas respiratdrias, sarampo, maldria e desnutricio aguda), proposta que
ficou conhecida como de focalizacdo da assisténcia. O mesmo documento propds que
fosse ampliada a cobertura da populacdo com seguro privado de saide e aumentada a
gama de opcdes de seguro para serem escolhidos pelos consumidores que pudessem

arcar com seu financiamento.

A proposta do Banco Mundial * visou direcionar o financiamento publico a
cobertura da populacdo de baixa renda com cesta basica de servigos e ao combate de
externalidades, e o financiamento privado para os demais servicos clinicos, pela criagdao
de mecanismos que obrigassem as pessoas com maior renda a se responsabilizarem
pelos recursos financeiros que garantissem sua assisténcia a sadde. O argumento
apresentado pelo Banco em defesa de suas recomendacdes era que o financiamento de
um sistema de saide de acesso universal utiliza, para pessoas com mais renda, recursos
que poderiam estar sendo gastos com os de menor renda.

A sobreposic¢do das questdes do mercado sobre as sociais tem sido severamente

6 para quem as

criticada por muitos estudiosos. Um de seus opositores € Deppe
propostas de reforma da seguridade que defendem a substituicdo do Estado na
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organizacdo das politicas sociais e a introducdo de mecanismos de competicdo do
mercado apenas pelo suposto maior ganho de efici€éncia que este pode gerar, conformam
um processo de “economizagdo” das questdes sociais que, embora seja defendido com
entusiasmo pelos neoliberais, ndo garante nem a melhoria das questdes econOmicas,

tampouco a das sociais.

As reformas do setor ptiblico que vém sendo realizadas, desde que anunciada a
“crise” do Estado de Bem-Estar, foram fortemente influenciadas pelas questdes aludidas
e pelas reagdes dos governos, mercados e sociedades. Para Fleury, as solucdes que vem
sendo empreendidas podem ser analisadas segundo o grau de enraizamento do projeto
de protecdo social de cada sociedade. Para essa autora, o grau de penetracdo das
propostas neoliberais — de privatizagdo de programas sociais e de reducdo da funcdo do
Estado nesses programas exclusivamente aos mais pobres — dependerd do “€xito geral
do projeto” de welfare state e do “enfrentamento que se deu no interior do proprio
sistema de protecdo social” (Fleury, 1995: 74) 18 Assim, as mudancas decorrentes desse

processo acontecem de forma diferente nos paises.

Para Esping-Andersen'”, as estratégias de enfrentamento das mudancas passam
pelo grau de organizacgao das institui¢des de cada pais e pelo que resulta das mudancas e
interferéncias politicas em termos de investimento social. Assim, a capacidade de cada
pais em administrar seus conflitos vai resultar de como o pais lida com a interferéncia

de interesses outros que os dos objetivos de bem-estar social, emprego e crescimento.

Embora as solugdes para a chamada “crise” dos Estados de Bem-Estar tenham se
diferenciado entre os paises, alguns pontos foram comuns. Por exemplo, em muitos
paises foi transferida parte da provisdo de servigos que eram realizados pelo setor
publico para o ambito do mercado, fendbmeno comumente observado em servicos de
telecomunicagdes, transportes, abastecimento de energia, dgua e esgoto, além de
servicos sociais como saude, educacdo e administracio de fundos de pensdes e
aposentadorias. Além disso, importantes instrumentos foram desenvolvidos para
viabilizar as reformas, como os contratos do Estado com organizagdes publicas e
privadas, e a introdu¢do de mecanismos de contengdo de custos e gastos, Como mostrou
Preker 4. Enfim, sob o argumento da maior eficiéncia, buscou-se aumentar a
competicdo na producgdo de bens e servigos, inclusive dos de prote¢do social, e atender a

demandas individuais especificas.

Essas mudancgas interferem no papel do Estado, que passa de produtor para

comprador de bens e servicos produzidos e executados por outros provedores,
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publicos e privados. Para exercer as novas funcdes e assegurar a sustentagdo equitativa
do financiamento e da distribui¢do desses bens e servicos, € preciso investir na melhoria
de capacidade de coordenacdo do Estado, funcdo que ficou conhecida como de

regulacdo’.

A andlise da trajetdria especifica de cada pais no desenvolvimento do modelo de
Estado de Bem-Estar foi feita por Esping-Andersen 13 alguns anos apos ter elaborado a
denominada tipologia dos regimes de welfare state. Nesta obra, o autor os agrupou pela
posic@o na ordem mundial e pelo percurso histérico, politico, cultural e econdmico, que
sd3o os conjuntos de paises: (a) Estados Unidos, Canadd, paises antipodas; (b) Europa
continental; (c) Paises escandinavos; (d) Leste europeu; (e) América Latina e; (f) Leste
asiatico.

Para este autor, os trés primeiros grupos correspondem, respectivamente, aos
exemplos de paises onde predominam o regime liberal, o corporativo conservador e o
social democrata. O quarto grupo, dos paises do leste europeu, se diferencia por estes
paises terem passado por uma transicdo da economia socialista para a de mercado, que
requer o fortalecimento de instituicdes para intermediar os diferentes interesses que

passam a vigorar quando entram para o mundo capitalista.

O grupo dos paises da América Latina tem uma especificidade, dados os
problemas estruturais pelos quais eles passaram e, segundo o autor'”, o agravamento das
questdes pela forte presenca do clientelismo. As mudangas ocorridas mostram
diferencas entre esses paises pelas estratégias adotadas de privatizacdo da seguridade
social e/ou de reduc¢do da rede publica, caso de Argentina e Chile — que corresponde ao
modelo liberal/produtivista da andlise da reformas da seguridade na América Latina
realizada por Fleury'® —, e pela elaboragdo de politicas de cunho universalista, como

Brasil e Costa Rica — modelo chamado pela mesma autora de universal/publicista.

Esping-Andersen ' considera que no Brasil houve um fortalecimento da rede
publica de seguridade social, por ser um momento em que o pais estava colhendo os
resultados da transi¢do democrdtica realizada nos anos 1980. Neste periodo, a
Constituicdo Federal de 1988 estava recém promulgada e a seguridade brasileira em
fase de reestruturacdo. Em geral, as reformas realizadas na América Latina sdo
consideradas tardias *’ quando comparadas as realizadas nos paises da Organizacdo de

Cooperagao para o Desenvolvimento Econdmico, OCDE.

No grupo dos paises asidticos, sobretudo Japdo e Coreia, Esping-Andersen' os

considera modelos hibridos por serem focados na familia, por um lado, e, por outro
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lado, no Bem-Estar fortemente dependente dos servigos proporcionados pelas empresas.
Esses paises se fortaleceram com a reconstrucdo da II* Guerra Mundial e o
desenvolvimento de um modelo de Estado interventor, que os levou a despontarem
como economias fortes na década de 1980, quando se tornaram conhecidos como 0s
“tigres asidticos”. O éxito econOmico destes paises passa por uma combinacdo de
elementos que fortalecem tanto o Estado como o mercado. Para Stiglitz, sdo dois os
principais elementos que compuseram o cendrio de crescimento dos tigres asidticos: “el
gran papel para el gobierno y la gran confianza en los mercados”, combinados pelo
poder do Estado de defini¢dao das regras de funcionamento do mercado, como assinala o
autor, “algunos dicen que el gobierno utiliz6 el mercado para lograr su objetivo; otros

dicen que el gobierno gobern6 el mercado” (Stiglitz, 1994: 20) .

A andlise das modifica¢des desde o inicio da chamada “crise” do Estado de Bem-
Estar, mostrou que nas sociedades com Estado de Bem-Estar mais desenvolvido ndo
foram destruidos seus objetivos 15 28 quando comparados os rumos dos paises em
relacdo ao papel do Estado e do mercado em garantir a protecdo social a toda a
sociedade. Ainda ha casos de ampliagdao do papel do Estado nas politicas sociais, como
os que Esping-Andersen '° verificou, nos paises nérdicos, que tinham o regime de

welfare state social democrata bastante avancado e que continuaram expandindo o

emprego no setor publico, por exemplo.

Em paises com o regime de welfare state que Esping-Andersen classifica como
liberal, verificou-se aumento da desigualdade e da pobreza, mas nem todas as mudangas
foram uniformes: no Canadd a protecdo ao desemprego ndo diminuiu, mas no Reino
Unido, Nova Zelandia e Estados Unidos, ocorreu um “certo grau de erosao do welfare
state” devido a desregulamentacgdo salarial e do mercado de trabalho e da diminuicdo da
renda real (Esping-Andersen, 1995: 85) 15 Nos Estados Unidos houve, além disso, o
fortalecimento do modelo de participagdao das empresas no complemento a seguridade.
A comparacdo das modificagdes dos Estados Unidos com os paises escandinavos
mostra que, enquanto aqueles enviesaram sua politica sdécio-econdmica para o
neoliberalismo, estes “capitaneiam uma estratégia de investimento social” mesmo tendo

estes paises cortado parte dos beneficios sociais (Esping-Andersen, 1995: 105) B,

No welfare state do tipo corporativo-conservador foi verificada a preservacao da
renda real familiar, mas com algum nivel de reducdo da rede publica de seguridade
social’. No Leste Asidtico foi identificado o aumento da participacio das empresas

empregadoras para proporcionar a seguridade, seguindo o modelo dos Estados Unidos,
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onde as empresas empregadoras — e ndo o Estado — sdo responsdveis por grande parte
do financiamento e organizacdo da seguridade social de seus empregados e
dependentes. Na América Latina, as experiéncias foram diferenciadas, exemplificadas
pela expansdao da cobertura da seguridade no Brasil e na Costa Rica e, no caminho

contrério, se encontram Argentina e Chile, conforme mencionado.

A tipificacdo que Paul Pierson fez sobre as mudancas decorrentes da crise do
Estado de Bem-Estar enriquece a andlise de Esping-Andersen'> por aprofundar a
questdo do imbricamento de elementos dos diferentes tipos ideais de regimes de Estado
de Bem-Estar, o qual se d4 como resposta as diferentes mudangas nos welfare state de
cada pais, em que foram reforcadas as misturas dos tipos. Como mostra Rodrigues 2
tais mudancas podem ocorrer para (i) “Contencdo de Custos”; (ii) quando € feita
adaptacdo do Estado a demandas de mudancga nos servigos oferecidos (“Recalibra¢do”)

e; (iil) quando as necessidades que haviam sido transferidas do mercado para o Estado,

na formacao dos welfare states, sdo devolvidas ao mercado (“Remercantilizacio”).

Entre essas, apenas a ultima forma de organizar as modificagdes diz respeito a
transferéncia de bens e funcdes do Estado ao mercado (Pierson, 2001 apud Rodrigues,
2003)**. Assim, quanto mais préximas da remercantilizacio estiverem as modificacdes,
argumenta Rodrigues, “mais elas se aproximam do modelo proposto pelos neoliberais™
por sua proposta de privatizacdo de programas sociais e de redu¢do do papel do Estado

nos programas sociais (Rodrigues, 2003: 152) 2*.

Segundo essa tipificacdo, os Estados de Bem-Estar do tipo liberal de Esping-
Andersen " tenderam a realizar mudancas de “Remercantilizacdo”. Os paises com
welfare state dos tipos social-democrata e conservador-corporativo, tenderam a acodes
associadas a “Conten¢ao de Custos”, sendo que os ultimos também aplicaram acdes de
ajuste dos servicos para responder a demandas que originaram a crise, isto €, de

‘ . 5 992
‘Recalibracdo” s

Assim, as transformagdes do welfare state ocorridas nas décadas de 1980 e 90 nédo
desmontaram totalmente a sua estrutura e os seus principios. A forca do neoliberalismo
em meio as transformagdes do Estado de Bem-Estar tem sido comumente propagada
mas, na realidade, essas mudangas nio t€m sido suficientes para aniquilar os propdsitos
que orientaram o desenvolvimento dos Estados de Bem-Estar 15.28.29.30 Qua estrutura
nao foi abalada porque foram poucos os paises que recuaram em relagdo ao que haviam

construido no pés-guerra > e, como assinala Rodrigues, “tais mudancas representaram

28



muito mais a exce¢do do que a regra das mudangas que vém se processando nos

sistemas de protecao social entre os paises desenvolvidos” (Rodrigues, 2003: 183) 2,

Deve ser acrescentado que o proprio termo “crise” do welfare state pode ser
considerado exagerado, e mais adequado seria dizer questionamentos realizados ao

regime de Estado de Bem Estar.

Entretanto, hd consequéncias que nao podem ser descartadas. Uma delas € que as
propostas neoliberais de privatizacdo da prote¢do social e da reducdo do papel do
Estado a assisténcia publica aos mais pobres, corroboraram a menor confianca no
Estado e influenciaram a sociedade. Porém, Esping-Andersen defende que essas
propostas nem sempre chegaram ao ponto de derrubarem os objetivos do welfare state
de ser “um mecanismo de integracao social, de erradicacdo das diferencgas de classe e de

construgdo nacional” (Esping-Andersen, 1995: 107) °.

Para Esping-Andersen, os Estados de Bem-Estar avangados foram bem sucedidos
no sentido de proporcionar uma seguridade social baseada em direitos universais e por
este motivo os efeitos econdmicos negativos que resultaram do investimento feito pelos
Estados de Bem-Estar ndo deveriam ser supervalorizados. Ainda, como “a unica razao
para promover eficiéncia econdmica € a de garantir o bem-estar”, os efeitos econdmicos

negativos seriam um trade-off a ser constantemente debatido (Esping-Andersen, 1995:

108) 1.

Embora este seja um ponto de vista extremamente importante por assumir a
protecdo social como condi¢do si ne qua non da organizagao das sociedades, ele deve
ser considerado junto aos problemas das economias capitalistas contemporaneas que, se

nao forem resolvidos, podem interferir na garantia do bem-estar a ser proporcionado.

Devem ser considerados a for¢a e o poder dos defensores do neoliberalismo, bem
como o risco da penetracdo de suas ideias na sociedade; problemas estruturais de
financiamento da seguridade social para toda uma sociedade e, ainda, a organizacdo dos
servicos e sua capacidade de responder as demandas sociais. Assim, ndao é porque o
welfare state nao foi desmontado que as ideias do neoliberalismo devam ser
desconsideradas, pois estas vém sendo paulatinamente disseminadas e
incorporadas ao discurso da midia de diversos outros atores (como academia,
politicos, imprensa, movimentos culturais, etc.), os quais podem acabar por defender
a maior capilaridade do mercado sobre a sociedade, em detrimento da organizaciao

e financiamento da protecao social entendida como direito de direito de cidadania.
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Portanto, o grau de penetracdo do idedrio neoliberal € uma questdo importante nas
sociedades contemporineas ¢ o discurso em favor do mercado sem protecido social
adequada faz dos atores que o defendem uma importante influéncia na opinido publica.
A propagacao das ideias do neoliberalismo contribui na difusdo da ideia de ineficiéncia
do Estado quanto a sua capacidade de gerenciamento, bem como refor¢a os valores
individualistas e a crengca no mercado como o ator que melhor faria a provisao dos bens
e servigos sociais. Este movimento corrdi a confianca na adequabilidade da protecdao
social ser universal e a sua concep¢cao como um direito de cidadania, a0 mesmo tempo
em que fortalece a ideia de que a protecdo social corresponde a um bem de

responsabilidade individual.

O dilema da reconstrucdo do welfare state desde o final do século XX estd
relacionado a conseguir sustentar uma seguridade social universal que proporcione
qualidade de vida aos cidaddos’'. Para garantir seu sucesso, o projeto ndo poderd mais
desconsiderar o grau de exigéncia de demandas individuais, tampouco o contexto das
sociedades atuais em que a precarizacdo do trabalho e a desestabilizacio dos
empregados (antes estdveis) sdo fatos que refletem a perda da garantia do pleno
emprego e, sobretudo, do saldrio como vinculo de integracdo social. Para Castel'”, a
situacdo do saldrio diante da protecdo social € a nova questdo social das sociedades
contemporaneas e ocupa dimensado tdo importante quanto o foi o pauperismo no final do

século XIX relatado por Polanyi .

Quando Esping-Andersen coloca que “o mercado pode ser de fato um mecanismo
eficiente de alocacdo de recursos, mas ndo de constru¢do de solidariedade” (Esping-
Andersen, 1995: 107) '°, a ideia que se retoma € a do duplo movimento colocado por
Polanyi ", onde as acdes do liberalismo econdmico levam 2 resposta da sociedade em
busca de protecao social. Os resultados da correlacdo de forcas sdo diretamente
relacionados ao grau de organizagdo da sociedade civil e a mobilizacdo da sociedade
para fazer valer uma protecdo social com maior ou menor peso dos principios soliddrios
e do interesse publico. Como mostra Rodrigues, as razdes para o mau éxito das
propostas do neoliberalismo na drea social residem, também, na disputa politica dos
atores: “novos atores (...) aliados a forca dos atores tradicionais (...), a forte adesao das
populacdes aos direitos e politicas sociais jogaram um papel decisivo impedindo que as
propostas neoliberais vingassem na drea social” (Rodrigues, 2003: 183) %. A esta tese
converge a de Giovanella *° na andlise das mudancas ocorridas no sistema de saide

alemao.
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O embate de forgas ideoldgicas e do poder politico-econdmico sempre existird nas
sociedades e as mudancas futuras dependerdo do peso que seus atores vao conseguir
exercer na defesa de suas ideias e apresentacdo de projetos para as demandas por
protecdo social, trabalho, inclusdo, garantia de eficiéncia na alocag¢do dos recursos e de

qualidade nos servigos, e das demandas individuais especificas.
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2.3. RESULTADOS DAS REFORMAS DOS ESTADOS DE BEM-ESTAR NOS
SISTEMAS DE SAUDE

As reformas ocorridas no setor de satide nos ultimos 30 anos, que acompanharam
as reformas dos welfare states tiveram como principais objetivos a estabilizacao dos
gastos com saude no contexto do ajuste macroecondémico — que ocorreu em quase todos
os paises europeus — e a busca por eficiéncia na alocacao dos recursos. Resultaram,
no nivel microecondmico, na introducdo de mecanismos de mercado e na separagdo do

ente do financiador do provedor de servigos.

Nos sistemas de satde as reformas se deram aos poucos, em um processo que
pode ser observado em ondas, como apontaram Costa et al em 2003 2 A primeira onda
se deu nos anos 1970 e inicio dos 1980, com vistas a conten¢do dos custos, objetivo
almejado por quase todos os paises, independentemente do tipo de sistema. As
estratégias para conter os gastos mantendo o modelo do sistema se restringiam ao
aumento da eficiéncia na alocacdo dos recursos e a substituicdo das fontes de

financiamento do sistema, pelo aumento do gasto privado com satide *.

Assim, as reformas buscaram controlar as quantidades de profissionais, producao
de servicos de saude e capacidade instalada de leitos, bem como alterar as formas de
remuneracao dos prestadores, incentivar medidas de prevencao de doencas e intervir na
organizacdo do sistema de satde por meio de processos de desconcentracdo. Muitos
sistemas investiram na desconcentracdo politico-administrativa, mas nao foi verificado
algum processo que implicasse na “perda do poder de conducdo da politica de saude

pelo nivel central” (Almeida, 1997:195)*

Também foram introduzidos mecanismos de controle do uso dos servicos de
saude nas reformas, com vistas ao compartilhamento dos custos com o usuario, por
meio de co-pagamento e taxas moderadoras do uso, medidas essas que foram mais
frequentes nos sistemas privados e nos de seguro social. O objetivo da introdugdo
desse tipo de mecanismo era diminuir o uso de servicos supérfluos e incrementar a
receita para a saude. Entretanto, a ado¢ao desses métodos sem cuidados especificos gera
polémica até os dias atuais, pois, conforme assinala Uga 3 5, 0 uso desses instrumentos
pode afetar o consumo de servigcos das populagdes de menor renda, reforcar a
iniquidade no acesso aos servicos de saude, além de gerar maiores custos
administrativos e representar menor efetividade do ponto de vista de fontes adicionais

.4 34 . .
de recursos. Para Almeida™, o aumento do co-pagamento no ato do uso do servico foi
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baixo em termos de incremento de receita, mas teria surtido efeitos do ponto de vista de
contencdo da demanda. Recente estudo de Rodriguez, de 2008 3 mostrou que até os
dias atuais ainda ndo foi comprovada a efetividade do co-pagamento na contencdo do
gasto com saude em longo prazo, tampouco no aumento dos recursos arrecadados, ao
contrério, seus custos administrativos e de implantacdo podem chegar a neutralizar sua
arrecadacdo. Além disso, o co-pagamento teria o poder de mudar o padrdo de uso de
servicos que podem ser trocados por substitutos, uma vez a efetividade do co-
pagamento dependa da elasticidade da demanda, a qual depende do tipo de servico e da

renda do individuo.

A segunda “onda™* das reformas sanitdrias se deu a partir do final dos anos 1980
e, sobretudo, no decorrer dos 1990. Nesta época ja tinha se iniciado o processo de
incorporag¢do dos mecanismos de controle dos gastos e agregaram-se aos objetivos das
reformas a demanda por maior qualidade de servigos de satde, satisfacdo dos usudrios

e, sobretudo, maior eficiéncia para menores custos.

Foi a partir dessa segunda onda que comecaram a ser atribuidas novas funcoes
ao Estado e ao mercado. Foram feitas modificacoes nos sistemas de saude, tais
como a passagem da funcao de provisao (que era do Estado) para o mercado, as
privatizacoes e a consequente contratualizacao dos servicos. Foram incentivados o
fortalecimento da auditoria médica, o uso de protocolos clinicos, a acreditaciao
hospitalar e a avaliacao de desempenho de instituicoes e servicos e, ainda, foram
introduzidos mecanismos de mercado, de competicio no setor publico e foram

criadas instituicOes para intermediarem a compra e a execucao dos servicos.

Alguns elementos das propostas de introducao de mecanismos de mercado e de
competi¢do influenciaram as reformas setoriais, sobretudo quanto a criacdo de
intermedidrios nas transagdes realizadas no mercado de saide. Exerceram forte
influéncia nas reformas sanitdrias os modelos da assisténcia médica gerenciada
(Managed Care), da competi¢do administrada (Managed Competition), do mercado
interno e da competicdo publica’®. Outras mudancas, que ocorreram em grande parte
dos paises europeus e nos da OCDE, foram a criacdo de listas de servigos e
medicamentos cobertos € ndo cobertos nos sistemas publicos, e alteragdes das formas de

remuneracdo para combinagdes da por capitagdo com a por diagndstico.
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2.3.1. As mudancas segundo o tipo de sistema de satide

Observando casos especificos de reformas em sistemas de saiude de paises
desenvolvidos, as mudangas decorrentes dos questionamentos ao Estado de Bem-Estar
nem sempre se deram uniformemente se comparadas entre os paises. Quando
observadas as reformas em paises com semelhantes tipos de sistema de saide é possivel

analisd-las mais facilmente e verificar mudang¢as comuns.

Alguns paises com sistemas nacionais de saide ou de seguro social, mantiveram o
sistema definido em legislagdo como principal meio de protecdo ao risco a saide para a
sociedade (sistema denominado “statutory” na bibliografia internacional e “estatutdrio”
neste trabalho), mas realizaram mudancas internas ao sistema. Outros paises mudaram o
tipo de sistema de saide principal. Note-se que a denominacao estatutdrio nao incorpora
o cardter politico da tipologia de welfare state de Esping-Andersen, cujo carater misto é
inerente ao modelo do sistema. Sua utilizagdo tem o propdsito de facilitar a discussao
sobre os sistemas de saide, mas com o cuidado de jamais observa-los como resultado de

um tnico modelo ou desprovidos do imbricamento entre o publico e o privado.

A seguir sdo brevemente mostrados casos de alguns paises que mudaram seu
sistema estatutario e de outros que realizaram modificagdes internas no sistema
principal sem transforma-lo em outro tipo de sistema de saide. Os paises cujos sistemas
de satide sdo casos tipicos terdo uma andlise mais prolongada das reformas de seus

welfare states.

Paises com Sistema Nacional de Satide
Entre os paises de regime social democrata e com sistema nacional de sauide, os
escandinavos podem ser considerados paises-exemplo tipicos, e que lideram em relagcao
a maiores investimentos sociais. Nesses paises foram mantidos os sistemas nacionais de
saude, bem como o seguro privado nos casos em que este ja existia, de forma residual.
Em geral, os Estados de Bem-Estar desses paises continuaram tendo como prioridade de

investimento no setor de saide o direcionado para o sistema nacional de saude.

O Reino Unido ¢ um pais capitalista que implantou um sistema nacional de saide
tipico e assim permanece seu sistema predominante até os dias atuais. Na década de
1970, investiu na revisdo do método de alocacdo dos recursos entre as esferas de

governo e, na de 1980, no gerenciamento. No final da década de 1980 e, sobretudo na
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de 1990, com os objetivos de conter os custos e obter maior eficiéncia na alocagdo dos
recursos, 0 Reino Unido introduziu mecanismos de mercado no sistema publico para
instituir a competicdo entre os prestadores de servicos. E a proposta de mercado interno
(Internal Market) de 1989, a partir da qual, independentemente de publicos ou privados,
os prestadores dos servicos passariam a ter de competir entre si, supostamente vendendo
as melhores ofertas em termos de custo e qualidade dos servicos, como assinala

Almeida®’.

Uma das formas de implementacdo se deu pela figura dos fundholders, médicos
generalistas que passaram a ter que gerir os recursos dos NHS trusts e para a compra de
servicos de média e alta complexidade. Atualmente, sdo os Primary Care Trusts (PCT),
que gerenciam um hospital comunitdrio e um determinado nimero de consultorios,
definido pela popula¢do coberta. Também programam e realizam a compra dos servicos
de atencdo primadria, de acordo com critérios de necessidade de saide e dos escolhidos
por grupos de pessoas, cuja participacdo € publica, que opinam sobre questdes como

acesso, prioridades futuras, planos do hospital comunitério.

No final da década foi desfeito o formato de fundholders e competidores e foi
incentivado o maior envolvimento do setor privado na prestacdo. Também foi feita a
descentralizac@o para a diferenciacdo dos precos dos servicos, segundo precos nacionais
e precos locais. Foram introduzidas metas de desempenho e a qualidade da assisténcia
passou a ser avaliada a partir de indicadores de desempenho e de eficiéncia, com base
em parametros elaborados pelo National Institute for Clinical Excellence (NICE),
instituto que é cada vez mais a principal referéncia para o sistema de saide inglés e

configura importante referéncia para muitos paises.

Portugal e Espanha sao dois paises que tiveram seus sistemas de saide
reformados de seguro social para sistema nacional de satide. Em ambos os paises tal
transformacgdo se deu ndo como resposta aos questionamentos dos Estados de Bem-
Estar, mas no contexto de mudangas politicas ocorridas na década de 1980, quando do
fim de governos de ditadura e retorno da democracia, acompanhado da ampliacdo dos

direitos sociais>®.

As reformas na Espanha se iniciaram na década de 1980, com a descentralizacao
do sistema central para as regides, a inclusio da atenc¢do primdria, a mudanca do método
de pagamento aos prestadores e, mais recentemente, a separacdo das fungdes de
financiador, comprador e prestador, por meio de contratos-programas com metas de
producdo.
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Na década de 1990 houve investimento na atencdo especializada e diminuic¢do dos
recursos para a atencdo primdria, além de desorganizagdo da atenc¢do pela transferéncia
de casos de atenc¢do bdsica para servigos hospitalares e emergéncias. No inicio dos anos
2000 ainda havia problemas no sistema espanhol duramente criticados, como o poder de
escolha do prestador pelo usudrio ser restrito, as longas filas de espera, as desigualdades

territoriais quanto ao acesso € a pequena autonomia hospitalar.

A Nova Zelandia, que foi o primeiro pais capitalista a implantar um sistema
nacional de satide, € um caso especifico de pais que tinha esse tipo sistema e
direcionou-o ao sistema privado. Atualmente € um pais cujo regime de welfare state
pode ser considerado do tipo liberal de Esping—Andersen14 apresentada em Secdo
anterior. No sistema de saiude desse pais foi separado o ente que compra os servicos do
que os prové, foram introduzidos mecanismos de competi¢do, a provisao foi incentivada
a ser privatizada, a atenc@o bdsica foi inteiramente privatizada e o acesso gratuito aos
servicos foi mantido aos mais pobres — a politica de saide desse pais passou a focalizar
o financiamento publico a cobertura da populacdo de baixa renda pela cesta basica de

servicos. Assim, o direito a saide deixou de ser uma condicdo de cidadania.

Essa mudanca levou a uma outra configuracdo do sistema de saide da Nova
Zelandia, pois era publico, e passou a ser um sistema privado. Assim, pode ser
classificado na “remercantilizacdo” de Pierson comentada em Sec¢do anterior, devido a
devolucao para o mercado da responsabilidade e organizacdo de necessidades que
haviam sido incorporadas pelo Estado quando do desenvolvimento de seu Estado de
Bem-Estar. Condiz com a proposta do Banco Mundial de 1993 »de conduzir o
financiamento publico na satide para a cobertura da populagdo de baixa renda pela cesta

basica de servicos, ou seja, € uma politica de focalizagdo da atenc¢ao a satde.

Paises com Sistemas de Saiide Privados

Os Estados Unidos sdo o exemplo mais tipico de sistema privado. Houve um
projeto de um sistema de satde publico universal, proposto por Hillary Clinton no inicio
da década de 1990, porém este ndo emergiu do nivel de proposta. O sistema de saide
estadunidense permaneceu tipicamente liberal, onde a acdo do Estado ¢ reduzida aos
mais pobres (Medicaid) e aos idosos (Medicare). Desde a década de 1980, existem
alguns casos de estados que expandiram a cobertura do Medicaid. Inicialmente o
Medicaid era destinado exclusivamente as mulheres solteiras e a seus filhos que

estivessem abaixo de um limite de renda, passando a serem aceitas as ndo solteiras e
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seus filhos e, o mais importante, um limite de renda maior que ampliou a cobertura do

.. 1039, 40, 41
Medicaid .

Os seguros privados sdo adquiridos por parte dos idosos que possuem Medicare €
buscam complementar a cobertura do Medicare e por grande parte da populacdo que
nio tem direito a ser coberta pelos programas publicos. Mesmo assim,
aproximadamente 50 milhdes de pessoas estavam sem qualquer cobertura de saide em
2007. A grande parte das pessoas que possuem seguro privado (70% em 2004) depende

do empregador para o seu financiamento **.

A proposta da assisténcia médica gerenciada (Managed Care) foi reformulada em
1973, por meio de um ato normativo do governo dos Estados Unidos, o HMO Act, que
regulamentou o sistema de saude privado e introduziu as Health Maintenance
Organization (HMO). As HMO exercem papel importante na competi¢do do mercado,
pois realizam a intermediacdo da compra e venda dos servi¢os e atuam na divisao dos
riscos. Desde entdo, nos Estados Unidos vem sendo fortalecido o modelo de
participacao das empresas empregadoras no complemento a seguridade, inclusive no

seguro privado de satde de seus funciondrios e familiares.

Outro mecanismo de mercado e de competi¢io que influenciou as reformas
sanitidrias de outros paises foi a proposta da competicio administrada (Managed
Competition), elaborada por Alain Enthoven em 1977 3 para a contencdo dos gastos
com saude, tendo sido implantada na Califérnia. A ideia era inserir um ator no mercado
de sadde, além das seguradoras de saude, dos clientes e dos prestadores, que seria o
sponsor”. Este seria responsdavel pela reestruturacdo da demanda por meio da
constituicdo de grandes grupos de clientes cujos interesses seriam defendidos pelo
préprio sponsor. Teria maior poder de negociacdo, com o qué promoveria a competi¢ao
entre os provedores e compradores de servicos pela formacdo de um mercado
oligopsOnico, em que o pequeno nimero de compradores teria maior poder de

negociagdo sobre 0s precos.

Se, por um lado, os Estados Unidos ampliaram o espectro da populagdo que tem
os riscos a saude protegidos pelo Estado pela expansido do Medicaid, por outro lado, o
direito a saude permanece condicionado a situacio socio-econdmica do individuo, tanto
para uso dos programas publicos como do seguro privado. Nos EUA ndo se alterou a
estrutura do sistema de saide. Também nao € possivel afirmar que tenha ocorrido
devolucao de responsabilidades ao mercado — o efeito de “remercantilizacdo” de
Pierson comentada em Sec¢do anterior — porque o Estado de Bem-Estar deste pais ndo
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chegou a incorporar as necessidades sociais no ambito do Estado. As respostas desse
pais aos questionamentos aos welfare states foram a introducao de elementos para o que

Pierson chamou de “contenc¢do de custos” e “recalibracdo”.

Paises com Seguro Social
Os paises da Europa continental com esse tipo de sistema de satde fizeram
mudancas variadas. A Holanda, por exemplo, aumentou a importancia do seguro

privado de saide para uma parte da populac@o que antes era coberta pelo seguro social.

O caso da Alemanha ¢ interessante para refletir sobre os efeitos das reformas,
pois seu sistema investiu na introdu¢do de mecanismos de mercado que posteriormente
foram revistos, e manteve os valores que orientam a protecao social alema. O sistema de
saude alemdo € fundamentalmente baseado no Seguro Social de Doenca (GKV), a
assisténcia € prestada pelas Caixas de Doencas e, desde a década de 1970, cobre
aproximadamente 90% da populagdo. A reforma setorial alema pode ser observada em

trés fases, definidas por legislagdes de 1989, 1992 e 1996/7.

Como mostra Giovanella®, a primeira etapa se caracterizou por diferentes atos.
Do ponto de vista da elegibilidade ao uso do sistema, esta foi diminuida por impostas
dificuldades aos aposentados e profissionais autbnomos para sua participa¢do no seguro
social, porém tal regra nao se sustentou e foi revogada posteriormente. Nessa etapa
foram incentivadas as ag¢des de promocdo a saide e prevencdo de doencas e foi
ampliada a cesta obrigatéria de servigos de saide cobertos. As Caixas podem oferecer
servicos adicionais, mas os legalmente garantidos sdo para todos os segurados e

representam quase a totalidade dos servicos.

A segunda etapa introduziu a possibilidade de escolha da Caixa pelo segurado,
medida que interferiu no padriao de estratificagcdo dos grupos, pois antes os individuos
eram segurados por uma Caixa especifica da categoria de ocupacdo ou renda a que
pertencia. Os riscos sdo calculados por Caixa pelo perfil de seus segurados de renda,
idade, sexo e quantidade de dependentes e de aposentados. A composicao das Caixas as
torna diferentes nas suas estruturas de custos e o sistema de saide alemao passou a ter
Caixas com menores receitas € maiores despesas convivendo com Caixas com maiores

receitas e menores despesas.

Foi criado o Fundo de Compensagao para estabelecer o equilibrio entre as Caixas

pela realocacdo de parte das receitas de algumas Caixas para outras, definida a partir da
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atribui¢do de peso de risco de cada uma, calculado em fun¢ao da contribui¢dao dos seus
segurados e do gasto previsto pelos riscos que representam. Dessa forma, o risco de
adoecer de cada segurado deixou de ser compensado nas contribui¢des dos segurados de
cada Caixa e passou a ser entre as contribuicdes dos segurados de todas as Caixas.
Note-se que o mecanismo do Fundo de Compensa¢do ndo equivale a um resseguro uma
vez que os recursos sdo utilizados e ndo representam garantias financeiras a serem

usadas em situagdes especificas.

A terceira etapa ampliou a liberdade de escolha dos individuos e permitiu a
diferenciacao da clientela das Caixas segundo nivel de renda e idade, independente da
ocupacdo. Esta mudanga aumentou o risco de incentivo a composicdo de Caixas com
clientela que representem menores receitas € maiores gastos, mas este risco tende a ser
controlado pelo Fundo de Compensacdo. O co-pagamento para determinados servicos
vem sendo progressivamente utilizado na Alemanha, mas nao se aplica a populagdo de
baixa renda e aos com até 18 anos. Nos dias atuais é aplicado para internagdes

hospitalares, medicamentos e proteses dentarias.

O sistema de sadde alemdo fez mudancas importantes em direcio a
“remercantilizacdo” de Pierson, comentada em Secdo anterior, dada a maior
participacdo dos usudrios nos gastos com o intuito de controlar o uso de servigos e da
intensificacdo da competi¢do entre as caixas de seguro por segurados. Entretanto,
observadas as modificagcdes mais recentes, o sistema expandiu a cesta de servicos
cobertos e ndo restringiu a elegibilidade ao uso do sistema. Ademais, a existéncia do
Fundo de Compensacdo garante a preservagdo dos valores de solidariedade do sistema
alemao e uma forma de conviver com a estrutura dos estratos da sociedade alema, como
mostrou Giovanella®. Portanto, os valores de solidariedade do sistema de saude alemio
parecem predominar na definicdo de suas regras, o sistema tem grande aprovagdo da
populacdo e a prote¢do social, mesmo com a introducdo de elementos conservadores

contrérios, prevaleceu.

Consideragoes sobre as Reformas dos Estados de Bem-Estar nos Sistemas de

Satide

Como comentado, a chamada primeira onda de reforma sanitdria que se deu a
partir dos questionamentos dos welfare states foi para a contenc@o dos custos do setor
de satde. Segundo Almeida **, ela foi alcancada em quase todos os paises na década de
1980, independentemente do tipo de sistema de saude. Mesmo assim, se observado o
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gasto publico com satide em relacido ao PIB dos paises entre 1980 e 1995, verifica-se o
seu aumento em praticamente todos os paises da OCDE, s6 tendo sido estabilizado a
partir de segunda metade da década de 1990, como apontam Mossialos e Dixon 3 Deve
ser notado que o financiamento dos sistemas de saide, bem como a responsabilidade
pela organizacdo da prestacdo, permaneceu majoritariamente publico, claro que com

excecao dos EUA.

Na segunda onda, desde o final dos anos 1980 e no decorrer dos anos 1990, foram
realizadas mudangas substanciais em busca de eficiéncia e de maior qualidade dos
servicos e da satisfacdo dos usudrios, mudanca de formas de remuneragao, incentivo do
uso de protocolos clinicos, avaliagdo de desempenho, incentivo a acreditacdo hospitalar,
fortalecimento da auditoria médica. Foram introduzidos mecanismos de mercado e de
competi¢do no setor publico, foi transferida a provisdo para o mercado por meio de
privatizacdes de servicos e criada a intermediacdo entre a compra e execugdo dos

Servicos.

Deve ser destacado que as reformas que se deram no ambito da provisao dos
servicos nao interferem na proposta de protecao social do risco, com excecao de
alguns casos de maior como a Nova Zelindia que privatizou programas e nio
apenas servicos. Na dimensiao do financiamento, nao se verificou diminuicao do
gasto publico, com excecao de poucos casos. Entretanto, teve importancia significativa
a introducdo ou o aumento do co-pagamento em diversos sistemas de saide (como da
Itdlia, Alemanha, Franca, Reino Unido, Estados Unidos), o qual € um mecanismo que
pode aumentar o peso do financiamento do gasto privado e também pode contribuir na

iniquidade do acesso e do uso.

Outro ponto que merece ateng¢do, € que nas reformas sanitarias observadas a
grande maioria dos sistemas nacionais de satide mantiveram seu principio de
direito a satide como uma condicao de cidadania, como ocorreu no Reino Unido, nos
paises escandinavos e nos ibéricos, entre outros. O sistema da Alemanha, de seguro
social, ampliou a cesta de servigos cobertos e ndo alterou o direito a satde. O sistema
privado mais tipico, que € o dos Estados Unidos, ao mesmo tempo em que expandiu a
cobertura publica do Medicaid, manteve-a condicionada a situagdo sdcio-econdmica do
individuo e, além disso, o sistema estatutdrio desse pais continuou sendo o privado,

financiado pelos usudrios e pelas empresas empregadoras.

A convergéncia entre as reformas sanitdrias foi para o que Freeman e Moran
‘ P -~ p 30
chamaram de “contrato publico de provisdo de saide” (Freeman e Moran, 2002: 50) ™,
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que € um termo da OCDE que consiste (i) na manutencdo das fontes publicas de
financiamento (contempladas as do sistema nacional de satide e as do seguro social);
(i) na separacdao dos entes segundo a funcdo de administracdo dos recursos e de
provisdo dos servigos e; (iii) na busca pela eficiéncia, pela melhora na qualidade da
geréncia dos servicos e maior autonomia na gestao hospitalar. Assim, a privatizacdo que
se deu nas reformas ndo foi dos programas, mas dos servicos, com cada vez maior
preocupacdo da responsabilidade do Estado em organizar o sistema de saude, incluidas
as regras para a provisao (que em alguns casos passou a ser privada e essa é a tendéncia)

se adequar a objetivos de interesse publico.

Da mesma forma que na andlise dos resultados das reformas dos Estados de Bem-
. L . . 43
Estar, os estudos sobre as reformas dos sistemas de saude feitos por Esping-Andersen ™,

Rodrigues 28, Freeman e Moran 30, Uga 3 ¢ Hokko et al *®

consideram que os resultados
ndo representaram perda de diretos sociais e tampouco sustentaram politicas de saidde
que representassem diminui¢do da prote¢ao ao risco para o universo da populacdo, salvo
algumas excegdes. Os resultados das reformas indicaram que, na maior parte dos casos,
foram de natureza gerencial e de introdu¢do de mecanismos de mercado no ambito do

setor publico, o que € diferente de retracdao do papel do Estado.

Assim, o legitimo temor pela perda da protecdo social derivada das privatizagoes
e da competicio de mercado ndo se sustentou nos sistemas de saide bismarkianos
(seguro social) e beveridgeanos (sistema nacional de saide), pois as mudancas foram
mais de cunho administrativo e econdmico que de direitos a protecdo social. Entretanto,
esse temor € legitimo porque, mesmo havendo concordancia que as reformas ndo
desmontaram os sistemas de saide desenvolvidos no pds-guerra do ponto de vista do
principio de universalidade na protecao a saide e solidariedade na sustentabilidade do
sistema, deve-se considerar cuidadosamente a penetracdo das ideias neoliberais no

debate e no imagindrio das pessoas.

Se resgatarmos o que Ugd e Marques 3 apontaram sobre os trés eixos do
paradigma neoliberal, comentado em Secdo anterior — a privatizag¢do, o individualismo e
a liberdade — a propagacao das ideias com base nesses principios contribui na difusio da
concepcdo de ineficiéncia do Estado, reforca os valores individualistas, corréi a
confian¢a na adequabilidade da protegdo social ser universal e, além disso, fortalece a

ideia de que esta deva ser bem de responsabilidade individual.

Quando observamos especificamente o setor de saide, tem sido cada vez mais

disseminada a crenca no setor privado como alternativa ao descontentamento e as
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dificuldades encontradas no uso de servigos de satide no setor publico. Tal crenga é
reforcada pelo alto valor atribuido a escolha e pela convic¢do na maior eficiéncia do

12 .
. Ainda, outro

setor privado na gestdo dos servicos, como apontou Maynard
argumento também comumente utilizado em defesa do aumento do tamanho do setor
privado e de sua autonomia € a sua suposta contribuicdo na diminui¢ao da pressdo sobre

o sistema publico.

Ao setor privado, entretanto, correspondem vérios problemas sérios e que devem
ser analisados. Um deles é a existéncia de evidéncias, como as mostradas por
Maynard'?, que os principios do setor privado ndo garantem que este resolva per se o
problema de iniquidade de acesso aos servigos de saide. Outro problema, apontado por
Rodrigues e Santos em 2008 ¢ que, por operar sob a légica de interesses privados, a
existéncia e o funcionamento de servicos e profissionais de saide no setor privado nao

sao suficientes para que este se organize como sistema de sadde.

Ao contrério, a atuacdo do setor privado vai estar influenciada pela motivacido que
este setor tem; que € de obtengdo de lucro, e jamais pela solidariedade ou pelo direito de
cidadania, que sdo valores necessdrios a um modelo de protecdo social que ndo atribua

ao individuo toda a responsabilidade por sua satde.

A presenca do setor publico garante o poder de interferir nos resultados do
sistema com politicas que contemplem com maior propriedade o interesse publico.
Como mostraram Contandriopoulos et al (1993 apud Conill, 2006) *°, a relacio entre o
controle dos custos e os resultados de saide sofre interferéncia com presenca do setor
privado no financiamento. Diferentemente do setor publico, o privado atende a
demandas individuais e influencia a prestacao de servigos e a organizagdo do sistema de
saude por esses valores, ao invés de valores coletivos que poderiam gerar melhores

resultados do ponto de vista da protecao social ao risco.

No caso do profissional médico, interessa a esta andlise a sua classificacdo no
setor privado, feita por Saltman !, Para este autor, o setor privado lucrativo pode ser
categorizado em empresas grandes e pequenas no setor de saide. As clinicas médicas e
o profissional médico sdo contemplados entre as empresas pequenas. O que importa
para essa discussdo nao € o tamanho da empresa em que o médico € classificado, mas
que ele é considerado um profissional que tem interesses inerentes ao do setor privado
lucrativo, pois é um profissional liberal. Por esse motivo, ha interesses do profissional
liberal que estardo em constante conflito com a ética médica, pois dizem respeito a
obtencdo do lucro. Nesse sentido, o0 médico é um ente privado que pode interferir na
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organizacdo do sistema publico quando atua neste por trazer uma outra légica, que é a

do privado.

Além dos interesses do profissional médico e das outras categorias da forca de
trabalho com sadde, outros motivos influenciam o funcionamento do setor privado,
como os proprios do setor privado de acumulacdo de capital, dos que sustentam o
direito ao livre arbitrio dos individuos, os libertarians de Williams“, que também
investem na defesa do absoluto poder de escolha do usudrio em relagdo ao servico a ser

utilizado — que corresponde a um dos eixos do paradigma neoliberal.

O contexto politico-econdmico e ideoldégico em que muitas sociedades se
encontram na década de 1990 e, sobretudo, nos anos 2000, € de intensa presenca das
ideias do neoliberalismo, orientadas por questdes econdmicas e valores individuais em
busca da maximizacdo do beneficio individual, por interesses de mercado e de
acumulagdo financeira em detrimento dos valores coletivos e do principio da
solidariedade. Esse contexto influencia os modelos de sistema de satide que foram
desenvolvidos com base em principios de solidariedade e interfere nos fundamentos de
universalidade, integralidade e na aderéncia que a sociedade tem a ideia do direito a

saude como um direito a cidadania.

Este tema € explorado por Deppe, que considera haver uma “onipoténcia” do
mercado sobre as questdes sociais, a qual, junto a “economizacdo” de questdes sociais e
médicas, transforma o carater de politica de saide de “compensacio do risco social” em
“fator de suporte para a acumulacdo do capital global privado” (Deppe, 2006: 4.
Tradugdo livre) % desfazendo-se a solidariedade na organizacdo do cuidado da saude
em prol do fortalecimento dos interesses individuais e constituindo no processo que este

autor chama de “reindividualizacao” e “comercializagcao”.

Os efeitos desses valores sobre as pessoas e a pressdo do setor privado sdo
observados em propostas de reforma de sistema de satide, que se originaram pela
insatisfacdo com os mesmos e pela crenga na “capacidade de competi¢do de mercado de
producdo de ganho de eficiéncia (...) refletem forte oposicao de grupos de interesses de
seguradoras privadas, servidores civis e empregadores a cobertura universal estatutdria”
(Mossialos e Thompson, 2004: 14. Tradugao livre) 10 Como vimos, mesmo com todas
as reformas, a pressao do setor privado nao tem sido suficiente para desfazer os sistemas
de satde baseados na protecao social, mas sim para introduzir novas formas de convivio

entre o publico e o privado no financiamento e na provisao dos servicos — e o que se
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quer destacar nesse trabalho é que esse movimento resulta em novos formatos de mix

publico-privado no setor de saude.

Este Capitulo 2 mostrou que diversas transformacdes vém se dando nos arranjos
entre o publico e o privado no setor de satde, no contexto atual de ideologias e forcas
politicas e econdmicas que resultam das e nas relacdes entre mercado e Estado. Os
efeitos das reformas foram mais de cunho administrativo, gerencial e econdmico, ndao
representaram perda de diretos sociais, tampouco sustentaram politicas de satide que
representassem diminui¢do da protecdo ao risco para o universo da populagdo, salvo

algumas excecoes.

Entretanto, mesmo que nao tenha havido retracdo do papel do Estado no sistema
de sadde da maioria dos paises, as mudancas interferiram no mix publico-privado,
sobretudo pela introdu¢do de mecanismos de mercado no ambito do setor publico, bem
como pela dissemina¢do da crenga no setor privado como alternativa as dificuldades
encontradas no setor publico. E importante conferir como as possiveis alteragdes no
perfil do gasto privado e do co-pagamento no financiamento setorial interferem no
imbricamento publico-privado nos sistemas de saide e sobre o papel que o Estado
desempenha sobre o mix, o que serd realizado no Capitulo 3, o qual tratard também das

tipologias.

Enfim, este Capitulo 2 mostrou os efeitos nos sistemas de saide em virtude das
reformas dos welfare states, o surgimento de novos formatos de convivio entre o
publico e o privado nos sistemas de saide. Esses sdo temas que dizem respeito também
a natureza do financiamento do sistema de sauide, as regras de elegibilidade para as
pessoas participarem do sistema de satude, a natureza e forma de prestacio dos servigos,
a quais sdo os servicos cobertos, etc. Portanto, o debate sobre as relagdes publico-
privadas no setor de saiide emerge de diferentes questdes que tornam esse arranjo
extremamente complexo e para contempld-las o proximo Capitulo sistematizard as
relagdes entre o publico e o privado no sistema de saide por meio da organizacdo em
tipos de relagdes entre o publico e o privado nos sistemas de saide e mostrard como
ficou o financiamento dos sistemas de saide do ponto de vista da participacdo dos

recursos publicos e privados.
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3. TIPOLOGIAS E DEFINICOES DE MIX PUBLICO-PRIVADO NO
SISTEMA DE SAUDE
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3.1. INTRODUCAO AO CAPITULO 3

Por meio de estudos de andlise comparada de sistemas de saide, a Secdo 3.2
apresenta os tipos ideais de sistemas, a Secdo 3.3 apresenta os sistemas mistos, onde a
tipologia da OCDE € adotada como referéncia para as andlises posteriores e a Sec¢do 3.4
apresenta a composi¢do do financiamento dos sistemas de saide e analisa como a
participacao do gasto privado com saudde interfere no imbricamento publico-privado nos

sistemas de saude.

Na Secdo 3.5 os tipos de sistemas mistos sdo examinados a luz de resultados de
estudos que analisam os arranjos entre o publico e o privado, verificados em Sistemas
Nacionais de Saude, em Seguros Sociais e em paises com sistemas Privados. Os estudos
se distinguem pelo angulo utilizado por cada autor para analisar e tipificar as relacdes
publico-privadas. Tendo em vista os objetivos da tese, a reflexdo sobre as tipologias e
os achados é realizada com maior énfase para analisar elementos com caracteristicas

semelhantes as do sistema de saude brasileiro.

Note-se que a publicacdo de estudos que tipifiquem os arranjos entre o publico e o
privado nos sistemas de saide e a consequente emergéncia do tema como linha de
pesquisa na literatura internacional (denominado public-private mix), sdo extremamente
recentes (o trabalho mais antigo encontrado data de 2000), comumente encontrados no

ambito do campo de pesquisa da Economia da Saude.

Enfim, este Capitulo 3 apresenta e sistematiza alguns modelos com elementos e
conceitos-chave para a compreensdo do mix, os quais ajudam a esclarecer parte das

questdes levantadas no debate apresentado no Capitulo 2.
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3.2. TIPOS DE SISTEMA DE SAUDE

O setor de satide € um componente importante da seguridade social. Movimenta
grande volume do gasto social, exerce relacdo direta com as demais dreas sociais,
envolve distintos atores, como 0s usudrios dos servicos, financiadores, provedores,
reguladores e da industria de equipamentos, insumos, medicamentos, etc. O setor de
saude também representa uma drea estratégica para o reconhecimento que a populagcdo
faz sobre o sucesso das politicas sociais. Assim, as estratégias de mudanga derivadas
dos questionamentos aos Estados de Bem-Estar perpassam a organizacdo dos atores nas

. . . ~ e 30
sociedades, gerando conflitos de interesses e pressdes aos formuladores de politicas .

As mudancas e reformas nos sistemas de saude das ultimas décadas se deram a
partir da combinagdo das questdes que originaram e alimentaram os questionamentos ao
welfare state, com a realidade dos sistemas de satude, de seus atores, de sua organizagcao
e de seus principios norteadores. Os regimes que compdem a tipologia dos Estados de
Bem-Estar de Esping-Andersen 15 comentadas no Capitulo 2, isto é, social democrata,
liberal e conservador corporativo, podem ser traduzidos nos tipos cldssicos de sistema
de saude. Correspondem, respectivamente, ao sistema nacional de sadde, privado e de
seguro social. Esta tipologia serd utilizada para analisar os resultados das mudancas no

welfare state no setor de saide.

Na realidade, os sistemas de saide mesclam os tipos cldssicos e suscitam o debate
acerca da politica sécio-econdmica das correntes ideoldgicas dos egalitarians e
libertarians, comentadas em Secdo anterior. As divergéncias em relagdo ao tamanho e
funcoes do Estado e ao mercado fazem parte e molduram os tipos de sistema de saidde e

sdo constantemente debatidas em todas as sociedades.

O embate de forgas ideoldgicas, que no contexto de cada sociedade pode resultar
em tal ou qual modelo de Estado, influencia diretamente na correlagdo de forcas e nas
escolhas que sdo feitas nas sociedades em prol de um ou outro tipo de sistema de satde.
Portanto, os sistemas de saude sao frutos de como as dimensdes do sistema estdo
relacionadas no que € publico e no que € privado, isto é, resultam do imbricamento entre

o publico e o privado, entre o Estado e o mercado, como apontado por Almeida 37,

O glossério do Observatorio de Sadde da Organizacao Mundial de Saide, OMS 4
define um Sistema de Saide como um arranjo de pessoas, instituicdes e recursos com

politicas, que tem por objetivo melhorar a saide da populagdo a qual o sistema se
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destina, responder as suas expectativas e protegé-la do custo da doenca por meio de

atividades que objetivem a melhoria da saude.

Esta conceituacdo trata mais de objetivos do sistema que das caracteristicas de seu
funcionamento. Para estas, é mais apropriada a defini¢io do mesmo glossario da OMS™*®
sobre Sistema de Cuidado de Satde, que o considera uma estrutura formal para uma
populacdo especifica, onde sdo definidos por leis e regulagdes o financiamento, a
administracdo e o escopo de sua producdo. O sistema de cuidado de saide prové
servicos para as populagdes, que sdo prestados em institui¢des como clinicas, hospitais,
comunidades, etc. Esta definicdo € mais adequada na contribuicdo de quais

caracteristicas diferenciam os sistemas de saude.

Estudos de andlise comparada de sistema de sadde buscam categorias para
tipificd-los. Como mostra Conill **, héd diferentes possibilidades, como as funcdes de
Roemer ¥ (Recursos, Organizacdo, Financiamento e Gestdo) e as de Mendes 48
(Regulacdo, Financiamento e Prestacdo dos servicos), entre outras. No presente
trabalho, as principais caracteristicas do sistema de saude escolhidas s@o as formas de
seu financiamento e de acesso aos servicos, a condicado com que esse acesso se dd, como
¢ feita a prestacdo dos servigos e como € organizado o sistema. Os sistemas de saide

resultam de combinagdes de tais caracteristicas que os tornam predominantemente de

um ou outro tipo, como mostra o Quadro 1, elaborado por Rodrigues e Santos ",

No caso do Sistema Puablico, também chamado de Sistema Nacional de Saude
(National Health System ou Service, NHS), a cesta de servigos cobertos € abrangente e
integral, para todos os niveis da aten¢do a sadde. O acesso aos servigos € gratuito e os
servicos podem ser utilizados por qualquer cidaddo, sem distin¢do, pois o direito a
saide é um direito de cidadania e, portanto, universal. A prestacdo dos servicos pode ser
publica ou privada, mas na sua origem era publica. A organizagdo do sistema € publica,

feita pelo Estado.

. . L . . el 4
Esse tipo de sistema é financiado por tributos e, segundo Drechsler e Jiitting **,

nao pode ser considerado um seguro porque os tributos nao sao coletados diretamente

para pagar seguro, mas ndo raro alguns autores europeus se referem a este tipo de

sistema como ‘“‘seguro publico”.

A constru¢do do modelo de sistema nacional de satde estd baseada no modelo
beveridgeano (Relatério Beveridge de 1942) de protec¢do social ao risco de satide e na
solidariedade entre os cidadaos, onde os beneficios sao providos fundamentalmente pelo

Estado e destinados a toda a populagdao com acesso gratuito no ato do uso.
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O modelo dos sistemas nacionais de saude estd instituido em muitos paises,
sobretudo nos Estados de Bem-Estar em que o regime social democrata se dd com
maior énfase. Na Europa, paises como Dinamarca, Itdlia, Portugal, Grécia e Espanha

possuiam um sistema de saide de seguro social e apds reformas setoriais, instituiram

seus sistemas nacionais de saude.

Quadro 1 - Tipos de Sistemas de Satide.

Sistemas Publico de acesso Seguro Social Privado
universal
Forma de Tributos Contribui¢do sobre as Privado
Financiamento folhas de pagamento das
empresas
Forma de Universal Muiltiplo, de acordo com | Individual
acesso as categorias profissionais
Condicao de Direito de cidadania | Beneficio correspondente | Pagamento pelo
acesso a contribui¢des pagas Servico
Prestacao dos | Publica e/ou privada | Publica e/ou privada Privada
Servicos
Organizacao Publica Semi-publica Privada
Paises Suécia, Reino Unido, | Alemanha, Franca, EUA, Nova
(exemplo) Italia, Portugal e Argentina e Japao. Zelandia e Suica.
Espanha.

Fonte: Rodrigues e Santos 2008: 16 o,

Nos paises em que o sistema de saide é um sistema nacional de saide ou seguro
social, o sistema também € chamado de estatutdrio (“statutory” na bibliografia
internacional), que € o sistema legalmente definido como principal meio de protecdo ao

risco para a sociedade.

O Seguro Social (Social Health Insurance, SHI) tem uma estrutura do
financiamento predominantemente vinculada ao emprego, por meio de contribui¢des do
empregador e do empregado, e também pode ser complementado com recursos
publicos. O seguro social € organizado por categoria profissional, pela afiliacao a Caixa
de Assisténcia a Satdde. A participagdo € compulsdria € 0 acesso aos servicos € um
beneficio relativo as contribui¢des financeiras, exclusivo aos trabalhadores da categoria

correspondente e aos seus dependentes.

A prestacdo dos servigos pode ser publica ou privada e os servigcos sdo geridos por
agéncias ou institutos de cardter semi-publicos, administrados por representantes dos

trabalhadores e dos empregadores e, por vezes, do Estado. Assim, a organiza¢do do
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sistema € semi-publica, feita segundo diretrizes e regulamentacdo do Estado e, também,

pelas empresas que organizam as Caixas de Assisténcia.

Ainda ndo hé consenso na literatura sobre o financiamento do seguro social ser
publico ou privado. A Organiza¢dao Mundial de Satde considera o financiamento desse
tipo de sistema de sadide como publico. Entretanto hd autores como Saltman °,
Drechsler e Jiitting ¥ e Rodrigues e Santos # como mostrado no Quadro 1, que o
consideram um sistema de financiamento e provisao privados. Talvez mais importante
que concluir sobre o cardter de seu financiamento e provisdo seja diferencid-lo de um
sistema de sadde privado, pois o seguro social € fortemente regulado pelo Estado e por

seus participantes, seu financiamento provém de contribuicdes sobre a folha de salarios

e € compulsorio.

No seguro social o Estado exerce o papel de administrador da seguridade provida
e financiada de forma privada, onde regras fundamentadas na solidariedade
predominam sobre os valores econdmicos e atuariais, sendo comum a ocorréncia de
subsidio cruzado entre distintas populacdes para o compartilhamento do risco — que
pode ser entre grupos especificos de pessoas organizados por faixa etdria, renda,
situacdo de saude, e/ou por ocupacdo. Estas caracteristicas do seguro social lhe atribuem
um cardter redistributivo e € comumente tratado como um sistema publico, inclusive
pelo préprio Saltman *° que atribui o cardter privado para o seu financiamento e sua

provisao.

O seguro social predomina nos paises com maior énfase do regime de welfare
state do tipo conservador corporativo, que provém do modelo bismarkiano de seguro
social compulsério, introduzido na Alemanha apds sua unificagdo do final do século
XIX. Alguns paises que possuem esse tipo de sistema sdo Austria, Bélgica, Franca,
Holanda, Luxemburgo e Alemanha, que nao instituiram o sistema nacional de saide nas

reformas setoriais € mantiveram o seguro social até os dias atuais.

Nos paises com seguro social a grande parte da populacdo estd coberta por este
esquema, cuja participacdo pode variar de 63% (Holanda) a 100% (Franca, Israel e
Suica), sendo que na Alemanha e na Holanda os mais ricos podem ser cobertos por

. 50
seguro privado .

O sistema predominantemente Privado é aquele em que o financiamento é
privado, podendo ser feito por cada individuo e/ou pelas empresas empregadoras. Pode

ser financiado pelo pagamento direto ao prestador, também conhecido por
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Gasto/Desembolso Privado Direto (Out-of-Pocket), e/ou a uma empresa seguradora que

intermedeia o pagamento do servi¢o ao prestador.

Em geral, a participacio em um seguro privado de saidde (Private Health
Insurance) nao é compulséria, quando também chamado de seguro privado voluntario
(Voluntary Health Insurance). A participacdo pode ser individual (plano individual) ou
por grupos (plano coletivo). O acesso aos servigos € condicionado pelo contrato do
cliente com a empresa do seguro privado, o qual estabelece os critérios do uso do
servico. A prestagdo dos servicos € majoritariamente privada, embora haja casos de
servicos publicos que atendem para seguro privado. A organizacdo dos servicos é

privada e pode ter regulacao publica.

A definicdo da OCDE para seguro privado de satde o coloca como uma forma de
distribuicdo do risco de gastos individuais com servicos de saude, realizada pelo
recolhimento de recursos de um grupo de individuos anterior a utilizacdo (OECD, 2004:
7) °'. A caracteristica do pré-pagamento € importante, pois o cdlculo do prémio a ser

pago € dimensionado com base no risco atribuido ao segurado.

A estimativa do valor do prémio com base no risco atribuido ao segurado é
realizada pela ciéncia atudria. Para isso é elaborada a tdbua de vida, onde sdo elencados
os individuos, suas caracteristicas individuais e riscos relatados, como sexo, idade,
lesdes, doencas, histérico familiar, vulnerabilidade a risco, etc., enfim, probabilidade de
gastos com utilizacdo de servicos de satde. Posteriormente sdo projetados os provaveis
gastos individuais que serdo realizados a cada periodo de tempo, com o qué sao
estipulados os valores do pré-pagamento. O valor do prémio a ser pago pode ser igual
para os individuos, pode ser definido pelo risco de gasto representado por cada
individuo ou grupos de individuos e, ainda, pode ser estabelecido pelo nivel de renda da

< 1.51,52,53
pessoa saude .

Diferentemente dos planos individuais, os planos coletivos podem promover o
compartilhamento do risco de gasto entre os segurados no mesmo grupo. Assim, a
l6gica das empresas de seguro privado de saude € fundada no risco segurdvel, cujo

calculo se d4 por valores atuariais e pelo compartilhamento do risco entre os segurados.

As maiores diferencgas entre o seguro privado e o pagamento privado direto € que
neste ultimo o risco é exclusivo do individuo e o pagamento € feito apds a utilizagdo do
servico. Ja no seguro privado de satde, o risco € dividido entre a empresa seguradora e

o segurado (podendo também o ser com o prestador).
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Como mostra Maynard®®, a origem do setor privado estd nos primérdios do
exercicio da medicina, do profissional médico que é um profissional liberal. Por este
motivo, argumenta o autor, € da natureza do setor privado ser influenciado por
motivagdes e interesses privados dos profissionais de saide e do mercado privado de

saude, de forma a interferir também nas escolhas sociais e decisdes politicas.

O sistema do tipo privado é o que se desenvolve com maior €nfase onde os
interesses de mercado mais permeiam a sociedade, como o tipo de welfare state

115

chamado por Esping-Andersen de liberal ~. Um sistema tipico € o dos Estados Unidos.

Como serd mostrado na Secdo a seguir, o Seguro Privado pode estar inserido no
sistema de saude de diferentes maneiras, que podem se diferenciar segundo o tipo de
sistema de sadde estatutdrio do pais, a amplitude da cobertura de servigos oferecida por
este sistema, a elegibilidade para os individuo participarem do sistema, o acesso aos
servicos e a existéncia ou ndo de co-pagamento no momento do uso, as possibilidades
de escolha que os individuos tém sobre o prestador e o procedimento, hordrio de

agendamento, nivel de hotelaria dos servigos oferecidos, etc.
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3.3. TIPOLOGIAS DE SISTEMAS DE SAUDE MISTOS E SUAS
CONTRIBUICOES PARA O DEBATE SOBRE O MIX PUBLICO-PRIVADO

3.3.1. Dov Chernichovsky

As dimensdes do sistema de satde usadas por Chernichovsky em artigo publicado
em 2000 *° para classificé-los em publico ou privado, s@o o financiamento e a provisao
dos servigos. Entretanto, como serd mostrado adiante, para este autor sdo (i) a extensao
da cesta de servicos cobertos pelo sistema publico e (ii) a relagao dos servicos ofertados
no setor privado, que definirdo o grau de participacdo do publico e do privado que

conformard o mix publico-privado.

z

Um sistema de saide com financiamento e provisdao publicos € chamado por
Chernichovsky™ de Sistema “Pdblico Puro” e serd “Privado Puro” quando tiver
financiamento e provisdao privados. O mix publico-privado vai se dar pelo cruzamento
dessas possibilidades, como mostra o Quadro 2, quando o sistema se chamard
“Combinado”. Assim, este ocorrerd para o caso do financiamento privado com provisao

publica e para o do financiamento publico com provisao privada.

Quadro 2: Classificacao do sistema de satiide segundo
0 mix publico-privado de Chernichovsky.

PROVISAO DOS FONTE DE FINANCIAMENTO
SERVICOS Privada Publica
Privada Sistema Privado Puro | Sistema Combinado
Publica Sistema Combinado Sistema Publico Puro

Nota: Adaptado de Chernichovsky 2000 >°.

A caracteristica mais importante do sistema Combinado é, para Chernichovsky®”,
a extensao da cobertura de servicos do sistema publico. Os sistemas nacionais de saide
preconizam a cobertura abrangente de servicos, entretanto na pratica ela ndo alcanca
todas as possibilidades de servicos a serem cobertos. Ademais, devido a constante
mudanca na cesta de servicos de saide decorrente da incorporacdo tecnoldgica, a
cobertura dos servigos no sistema publico de saide tende a nunca alcangar a completude
de servicos existentes. Neste sentido, a agilidade da criacdo e incorporacdo de novos
procedimentos e servigos, bem como a exclusdo dos obsoletos, atribui alto grau de

instabilidade a cobertura real de servi¢os nos sistemas de saude.
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Diante da constante mudanga na cesta de servicos cobertos pelo sistema publico,
dificilmente se identifica se eles estdo contemplados na chamada cesta ampla ou
integral. Para oferecer uma cesta absolutamente completa de servicos, o sistema publico
teria que estar constantemente incorporando todas as novas tecnologias, para compor o
mais amplo e diversificado pacote de servigos cobertos. Isto €, por maior que seja a
cobertura de servigos oferecidos pelos sistemas publicos de satde, ela nunca € de fato

completa.

E na lacuna de servicos ndo oferecidos em cada sistema publico de saide que o
setor privado tende a prosperar, pois estes servicos nao cobertos no sistema publico — e
também os cobertos, mas ndo em todas as condi¢des que o usudrio ou o profissional de
saude deseja — tenderdao a serem pelo privado, que poderd complementar a cobertura
publica.

Assim sendo, para Chernichovsky

a extensdao da cobertura dos servigos do
sistema publico vai definir sua relacdo com o setor privado e, portanto, os arranjos entre
o publico e o privado. Logo, as possibilidades de cobertura de servigcos no sistema
publico e no setor privado s@o centrais no entendimento do mix publico-privado nos

sistemas Combinados deste autor.

A demanda pelos servicos cobertos pelo setor privado pode ocorrer por diferentes
motivos, que podem ser: o desagrado com o tempo de atendimento e com a fila de
espera no sistema publico, a possibilidade de escolha do médico ou da unidade de
atendimento no setor privado, a especificidade do servi¢o, quando o paciente necessita
ou deseja um servigo semelhante que ndo € coberto pelo sistema publico ou, ainda, uma

melhora no servico em termos de hotelaria e comodidades.

Os servicos ofertados pelo setor privado sdo categorizados por Chernichovsky >

segundo suas caracteristicas e os motivos de busca por eles:

¢ Amenidades — servicos sem implica¢cdes médicas que sdo prestados no
estabelecimento de saide e muitas vezes consumidos junto a algum
servico de sadde, por exemplo procedimentos estéticos feitos por
dermatologistas, mas que ndo interferem sobre os resultados de satude da

populagdo;

e Servicos que sao oferecidos pela cesta publica, mas ajustados por

qualidade - busca de atendimento mais rdpido, op¢do por um
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medicamento especifico que s6 pode ser comprado no setor privado

porque o publico sé oferece o genérico, etc.;

¢ Servicos Excluidos da cesta publica — servicos de saide que ndo sio

ofertados pelo sistema publico, que podem ser:

o servicos excluidos complementares a cesta publica - sdo servicos
que, além de nao serem oferecidos pela cesta publica, ndo tem nela
servigos analogos, de forma que sua oferta € complementar a cesta
publica de servigos (por exemplo, medicamentos ndo oferecidos

pelo sistema ptiblico, nem mesmo em modalidade de genérico);

o servicos excluidos neutros em relaciao a cesta publica - conjunto
de servigos tradicionalmente ndo oferecidos pela cesta piublica,
como o caso dos de saide bucal que ndo sdao oferecidos pelo

sistema publico em grande parte dos paises europeus e;

o servicos excluidos substitutos em relacdo a cesta publica - sio
servicos que nao sdo oferecidos pela cesta publica, mas que tem
nela servigos andlogos, por exemplo determinados servigos de
diagnodstico e tratamentos. Comumente um servigo classificado
nesta categoria também o estd na de Servigos Ajustados por

Qualidade.

Como comentado, da combinacao entre os servicos cobertos pelo sistema puiblico
com o0s servicos que sdo realizados pelo setor privado, t€ém-se o formato final da
totalidade de servicos cobertos no sistema de saide como um todo, o qual resulta o do
mix publico-privado, composto de forma diferente em cada pais. Na maior parte dos
sistemas Combinados, a extensdo da cesta de servigos cobertos nos sistemas publicos
nio consegue alcangar a completude, resumindo-se a uma cesta parcial, resultando no

arranjo exibido na coluna do Cenério 1 (Quadro 3).

Se o sistema publico incorporar novos servicos a sua cesta, mudard a extensdo da
sua cobertura, tornando-a mais abrangente ainda. Quanto mais ampla for a extensao dos
servicos cobertos, mais perto da completude estard a cobertura sistema de saide
publico. Para o autor, dependendo dos servigos que sdo incorporados a cesta do sistema
publico, essa ampliacdo pode resultar numa cesta completa (Cendrio 2) ou ndo, se

mantendo parcial (Cenério 3).

55



Quadro 3: Sistemas Combinados de Chernichovsky.

CENARIO 1: CENARIO: c‘esta publlc?
cesta de resultante da incorporacao
SERVICOS COBERTOS . de servicos privados
servicos
cobertos  "GENARIO | CENARIO
2 3
Sistema Cesta piiblica Publico - Publico -
Publico P Parcial Parcial
Publico -
3 Completa
Compltim(‘antares a Privado P Privado
. cesta publica
Excluidos Neut 1ach
da Cesta | _ eutros P:m r elagao Privado Privado
. Piblica |2.cesta publica
Servicos Substitutos a cesta . .
do Setor . Privado Privado
. publica Péibli
Privado Il’l 1?01'
Ajustados por Qualidade Privado Privado arca
Amenidades Privado Privado Privado

Nota: Elaborado a partir de Chernichovsky 2000 >

Entretanto, ndo basta a cesta de servicos do sistema publico estar completa para
garantir a satisfacdo da populacdo. Por exemplo, no caso dos servigos classificados
como Amenidades que sao comumente ofertados pelo setor privado, podem induzir a
demanda de pacientes para o setor privado pelo fato de serem servicos desejados pelos
usudrios, mas ndo serem encontrados no sistema publico. O fato de os servigos de
amenidades ndo serem ofertados pelos sistemas publicos pode contribuir, segundo o
autor, para uma insatisfacdo dos pacientes com o sistema publico, justamente por este

ndo cobrir tais servicos demandados.

Para corrigir tal situacdo, Chernichovsky > sugere que, apesar de tais servicos
carregarem um componente ideoldgico incoerente com o que € um servigo de saide, no
sentido de nao responder estritamente as necessidades de saide, as amenidades devem
ser incorporadas a cesta de servicos do sistema publico pelo componente de positivo
que tém sobre a satisfacdo da populacdo para com o sistema de satide. Para que os
custos desses servigos ndo onerem toda a populacdo, o autor aponta que a condi¢do para
serem ofertados pelo sistema publico de saide é que, diferentemente dos demais

servigos, estes sejam financiados de forma privada.

Em relagdo aos Servicos Excluidos Complementares e aos Neutros, caso
fossem acrescidos a cesta servigcos oferecidos pelo sistema publico, ela passaria a conter

todos os servicos de saude existentes e necessdrios a saude e conformar-se-ia a
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cobertura completa de servicos, como mostra a coluna do Cendrio 2 no Quadro 3.
Diferentemente do caso das Amenidades, o autor nido considera adequada a
possibilidade de os Servicos Excluidos Complementares a cesta serem oferecidos pelo
sistema publico e financiados de forma privada. Para ele, este formato apresenta o risco
de se dar em detrimento do sistema publico. Para este caso, Chernichovsky™ elabora
uma proposta contrdria, isto €, que sejam incorporados a cesta publica, e financiados
também de forma publica, aqueles servicos Excluidos Complementares a cesta publica
que tenham custo-beneficio comprovado, pois estariam contribuindo positivamente nos

resultados de saude da populacao.

A terceira situacdo corresponde a hipdtese de serem acrescidos a cesta publica
apenas os Servicos Excluidos Substitutos e os Servicos Ajustados por Qualidade,
como mostra a coluna do Cenério 3. Segundo o autor, neste caso a cobertura do sistema
publico ndo se completaria e permaneceria parcial, uma vez que sem O0S Servigcos
complementares € os neutros ndo estaria garantida a resolucdo de todas as necessidades
de saide da populagdo. Por este motivo, considera que estes servicos ndo devem ser

incluidos na cesta publica. Para Chernichovsky >°

, a alternativa mais adequada a
incorporagdo dos servigos Ajustados por Qualidade a cesta publica de servicos, que
deveria ser almejada, deveria ser o investimento na melhoria dos sistemas publicos,

como exemplo na diminui¢do da lista de espera.

Contribuigdo do modelo de andlise de Chernichovsky

O olhar deste autor é predominantemente econdmico, especialmente devido a
limitagdo de recursos existentes para serem usados no setor de saide — problema para o
qual ele pressupde que o setor privado possa minimizar pelo financiamento de parte do
sistema de saide. Nesse sentido, aponta que o setor privado pode interferir no sistema
de saude alterando o nivel de saiude da populacdo, mas seus efeitos podem ser positivos
ou ndo. Nos casos em que o setor privado interfere com efeitos negativos para os
objetivos do sistema de sadde, os recursos privados estdo sendo desperdigados

(“wasteful”) do contrario, os recursos sdo aproveitados (“not wasteful ).

O autor aponta interesses que o setor privado tem, que devem ser contemplados
pelo sistema publico de satide na sua interface com ele e que ndo podem ser
desconsiderados quando pensamos o mix publico-privado nos sistemas de saide. Ele
assinala que nos sistemas Combinados a teoria econdmica prevé que (Chernichovsky,
2000: 16) >:
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e os provedores privados tém interesse em aumentar a receita, o que leva a
consequéncias na relagdo de agéncia estabelecida entre médico e paciente

na utilizag@o de servigos privados;

e os provedores privados e profissionais de saide tendem a referenciar o
paciente para alguns servicos do sistema publico para poderem diminuir os
seus custos, e ficarem com os tratamentos que lhes proporcionem maiores

margens de lucro.

Esses interesses e comportamentos do provedor privado, caracteristicos dos
sistemas Combinados, terao maior ou menor incentivo para serem exercidos
segundo a forma de remuneracio do provedor e as regras de funcionamento do
setor privado. Por este motivo, Chernichovsky considera que os sistemas combinados
permitem o melhor aproveitamento da infra-estrutura publica e do paciente em prol do
interesse privado. A fundamental questdo que dai deriva é que o impacto que o mix
pode ter sobre os objetivos de um sistema de satide vai depender dos servicos
cobertos pelo seguro privado e da cesta de servicos ofertados pelo sistema piblico.
Portanto, a lista de servicos cobertos, sua fonte de financiamento e a natureza da
provisdo dos mesmos, isto €, se publica ou privada, configuram uma dimensdo
importante para Chernichovsky > que considera que o momento em que se dd a
utilizac¢do do servico € central para o mix publico-privado, pois sdo neste momento que

podem ser mais ou menos incentivadas as consequéncias do arranjo.

Deve ser destacado que quando este autor aponta para a importincia da extensdao
da cesta publica de servigos e de seus possiveis efeitos no mix publico-privado (que ele
denomina Combinado), ele aprimora o debate sobre a determinag@o que a cobertura de
servicos do sistema publico tem sobre a quantidade e o tipo de gasto privado. A
extensdo da cobertura dos servigos do sistema publico vai definir, segundo o autor, sua
relacdo com o setor privado e, portanto, os arranjos entre o publico e o privado. Logo,
as possibilidades de cobertura de servigos no sistema publico e no setor privado sdao
centrais no entendimento da relacdo entre o publico e o privado nos sistemas
Combinados, dando-se a atuagdo do setor privado em resposta a demanda individual por
servicos ndao cobertos pelo sistema publico, ou por servicos cobertos pelo sistema

publico, mas ndo em todas as condi¢des que o usudrio ou o profissional de saude deseja.

Ademais, a compra de servicos do setor privado para complementar a cobertura
parcial do sistema publico influencia, para o autor, a equidade vertical do acesso no

sentido pré-ricos, pois somente podem utilizar os servigos privados as pessoas que tém
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renda para adquirir um seguro privado de saide ou para realizar o gasto privado direto,

pelo pagamento do servigco no ato do consumo.

O ponto possivelmente mais importante para o presente Capitulo é que o autor
sugere que a relac@o entre o publico e o privado seja claramente delineada no caso dos
Servigos Excluidos, o que é util quando da elaboracdo das politicas publicas que
definam quais servi¢os ndo serdo oferecidos no setor publico, uma vez que serdo pelo
mercado privado — da mesma forma, a relacao entre a cobertura publica e a privada de
servicos devera ser contemplada no presente trabalho —, nas palavras de Chernichovsky:
“a prudent policy should minimize the options for proximity between ‘public’ and
‘private’ at the point of services provision, especially with regard to ‘excluded services’
which are real or virtual substitutes for services included in public entitlement”

(Chernichovsky, 2000: 32) *°.

Por fim, ndo se deve deixar de destacar o componente liberal na concep¢io da
proposta de Chernichovsky quando, argumentado por sua preocupacdo com a escassez
de recursos, propde que o financiamento privado seja aproveitado de forma a obter os
melhores resultados possiveis para o sistema de saide, sendo que, no caso de paises em
desenvolvimento, o setor privado poderia possibilitar ganho de escala e contribuir na
oferta de tecnologias caras e em servigos clinicos especializados. Para o autor, seria
mais vantajoso para esses paises o sistema que combina o publico e o privado no
financiamento e na provisao, partindo da hipétese de que, sem o setor privado, o sistema
publico ndo conseguiria ofertar todos os servigcos de maneira eficiente, precisando do
privado para garantir a economia de escala (Chernichovsky, 2000: 27) *°. Note-se que o
argumento da eficiéncia apresentado neste exemplo demonstra que a visdo de
Chernichovsky coincide com um dos eixos do paradigma neoliberal discutidos no
Capitulo 1, qual seja, a da “superioridade do livre mercado como mecanismo de

alocacao eficiente de recursos” (Uga e Marques, 2005: 196) 3,

3.3.2. Richard Saltman

As relagdes entre o publico e o privado nos sistemas de satide sdo compreendidas
por Saltman, em seu artigo publicado em 2003 h pelo campo da provisdo de servigos,
mais especificamente, pela natureza e pela gestdo das instituicdes que prestam os

servicos e organizam o sistema de saude.
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O autor ressalta a importancia da dicotomia das ideologias representadas pela
social-democracia e pelo neoliberalismo, que alimentam o debate entre o publico e o
privado, mas ndo as considera suficientes para explicar o mix publico-privado no setor
de saude. Para isso, ele propde uma taxonomia do mix, constituida em quatro
categorias: Publico Estatal, Publico Nao Estatal, Privado Lucrativo e Privado Nao

Lucrativo.

O Publico Estatal é o formado pelo aparelho de Estado e seu quadro funcional,
como o Ministério da Sadde, quadro nacional de servidores e outras instituicoes

publicas de governo.

O Publico Nao Estatal é composto por 6rgaos ndo necessariamente estatais, mas
cujos objetivos sdo de interesse publico, isto €, t€ém fins coletivos. Geralmente essas
institui¢des foram criadas para terem maior autonomia gerencial, juridico-administrativa
e financeira que os 6rgdos estatais t€ém, mantendo-se os objetivos dos 6rgdos publicos.
Sado exemplo do Publico Nao Estatal: as empresas publicas; as institui¢cdes ndo estatais;
os hospitais com gestdo independente e autdbnoma e; os conselhos e instituicdes
regionais previstos constitucionalmente e eleitos independentemente, cujas atuagdes

estdo restritas ao local a que estdo inseridos, estes mais frequentes na Europa.

O setor Privado Nao Lucrativo de saide € composto por instituicdes privadas
sem fins lucrativos, cuja missdo € direcionada as questdes sociais. Sdo exemplos as
organizacdes ndo-governamentais e institui¢des afins, como as de caridade, religiosas

ou comunitarias.

O setor Privado Lucrativo de saide é composto pelas empresas grandes e
pequenas. As empresas grandes sdo as grandes corporacdes, cujos interesses sao claros
e concorrenciais. As empresas pequenas sao os clinicos, que atuam individualmente
(profissional liberal, médico) e em grupo (médicos que se associam em uma empresa, as

clinicas médicas).

Saltman', ao categorizar Empresas Pequenas, destaca que mesmo nos casos em
que o médico € assalariado ou contratado pelo Estado, ele ndao deixa de ser um ente
privado e, portanto, com seus interesses proprios, privados, lucrativos, os quais vao se
relacionar com interesses publicos e coletivos. Nesse sentido, o autor distancia o leitor
da imagem onirica que, grosso modo, se tem do profissional de sadde, cujo interesse
deveria ser unicamente a melhora de seu paciente. A atribui¢do desse carater privado ao

médico expde o seu interesse como algo mais amplo do que os interesses éticos de um
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profissional de saide e, neste caso, com poder de interferir no setor publico com a

l6gica do privado.

O autor faz referéncia ao fato de o mix publico-privado existir em diversos paises
europeus. Para ele, isto ocorre desde que foram implementados os sistemas nacionais de
saiude e se permitiu a provisao dos servigos por entes privados. Entretanto, considera
que as relagdes publico-privadas vém sofrendo transformagdes pelo crescimento do
setor privado de seguros e por mudancas no formato juridico-administrativo e de
financiamento das instituicdes que prestam servigos de satide, bem como no tipo de
contrato de prestacdo dos servicos, fazendo com que o que os conceitos de publico e de

privado tenham gradualmente se transformado e se tornado difusos.

Assim, cada uma das quatro categorias de Saltman ! possui subcategorias que se
mesclam na realidade dos sistemas de saide, como € o caso do profissional médico e
das instituicdes que prestam servigos de satde, que vém sofrendo mudancas nos seus
arranjos organizacionais que misturam o publico e o privado. Para o autor, essas
modificagdes dificultam a compreensdo do que hoje é publico, do que era publico e se
tornou privado por meio de privatizagdo (isto é, a institui¢do publica que se torna
propriedade privada) e, ainda, do que € publico e possui elementos de mercado sem se

tornar privado.

. 4 . . 1 ~ , L. .
O mix publico-privado de Saltman °, portanto, nio € estdtico e deve ser analisado
tendo-se em conta o seu dinamismo. Para o autor, a politica de satide deve garantir que
as mudangas na relac@o entre o publico e o privado estejam inseridas nos rumos sociais

e econdmicos adequados aos objetivos da sociedade.

Neste sentido, entende que a fung¢do do Estado, diante do atual contexto de
imbricamento entre o publico e o privado no setor de saude, é de reguld-lo com a
responsabilidade de acompanhar as transformagdes que vém ocorrendo nas relagdes do
publico com o privado, de forma a garantir a avaliacdo das consequéncias que esses
novos arranjos podem trazer aos objetivos do sistema de sadde, ou seja, se contribuem
positivamente ou negativamente aos resultados de sadde, ao desenvolvimento do

sistema de sadde e aos objetivos sociais.

Contribuigcdo do modelo de andlise de Saltman
O modelo de Saltman' contribui ao apontar que os arranjos publico-privados

ultrapassam o limite das ideias representadas pelo welfarianismo e pelo neoliberalismo,
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e ao propor categorias de mix publico-privado do sistema de satide que sao especificas
do campo da gestdo dos sistemas e dos servicos de saide. A forma como essas
categorias interferem nos resultados do sistema deve ser considerada no presente

trabalho.

A andlise do papel do médico no sistema de saide, por exemplo, é relevante ao
mostrar que ele pode influenciar o setor publico com a légica do privado. A
importancia dos interesses de mercado do profissional de saide ja foi apontada por
outros autores °°, mas o modelo de Saltman ' inova por associar isso a uma categoria
com a mesma visibilidade que as outras no mix publico-privado. Na realidade, este
entendimento de Saltman' segue na mesma dire¢do que a linha de estudos sobre o
comportamento médico que vem sendo desenvolvida hd mais tempo, como a de
Eisenberg™, que discute as repercussdes advindas de praticas clinicas especificas, como
as relacionadas ao interesse que esse profissional tem em aumentar seu rendimento e a
atender aos interesses do paciente, ao espelhamento na pratica de colegas e de seu

entorno, entre outras.

O autor elaborou um modelo que tem em conta os resultados das reformas dos
Estados de Bem-Estar nos sistemas de saide no campo da provisd@o, como as mudancgas
nos arranjos organizacionais que contemplam o publico e o privado, e apresentou com
clareza sua posicao ideoldgica em defesa da atuac@o do Estado sobre o mix para garantir

os resultados do sistema de saide com politicas que atendam ao interesse publico.

Para Saltman, os sistemas de saide sdo permeados por arranjos entre o publico e o
privado a cada dia mais presentes, complexos e dindmicos. Ele considera que muitas
novas entidades no setor de saide se transformaram tanto e se tornaram tdo mescladas,

que ndo podem ser consideradas “neither wholly public nor wholly private” (Saltman,
2003: 28) .

3.3.3. Carolyn Tuohy, Colleen Flood e Mark Stabile

O estudo de Tuohy, Flood e Stabile, disponivel em artigo publicado em 2004 7
tem por principal objetivo compreender o que decorre do financiamento dos sistemas
em cada tipo de mix publico-privado. A classificacdo proposta por esses autores
organiza as relagdes entre o financiamento, os servigos cobertos e a elegibilidade para o

uso, entre o sistema estatutario (publico ou seguro social) e o setor privado.
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Para tal, os autores elaboram os seguintes tipos de mix:

Sistemas Paralelos - quando convivem o sistema estatutdrio e o privado
para semelhantes servigos, mas com diferentes formas de financiamento
dos servicos. Assim, nos sistemas Paralelos uma mesma pessoa pode

consumir servicos similares no sistema publico e de forma privada;

Co-pagamento de Servicos do Sistema Estatutario — ocorre quando
parte de um servigo coberto pelo sistema estatutdrio € financiada de forma
privada. Nesse caso, o sistema estatutario financia uma parcela dos custos
do servigo e o paciente financia o restante, pelo mecanismo chamado de
co-pagamento. Este financiamento privado pode ser realizado diretamente
pelo consumidor (out-of-pocket, OOP) ou por intermédio do seguro

privado de saude;

Baseado em Grupo — ocorre quando um grupo da populagdo € protegido
pelo sistema estatutdrio e outro grupo pelo seguro privado, de modo que os
usudrios ndo podem usar ambas formas de protecdo a satde. Ha casos de
sistemas em que as pessoas podem escolher qual protecdo as cobrirdo e ha
casos de outros, em que as pessoas sdo obrigadas a se filiar a algum dos
tipos de protecdo, como o que ocorre para o estrato mais rico da populacao

de alguns paises que deve pagar por um seguro privado;

Setorial — se dd quando alguns servicos de satide sdo integralmente
financiados pelo sistema estatutdrio e outros de forma privada, ou seja, a

cesta de servicos do sistema publico ndo € repetida pela cesta privada.

Os autores apontam que tais tipos ndo existem na realidade dos sistemas de satde

assim como descritos, na sua forma pura. Na pratica, os sistemas resultam de
combinacdes de elementos de mais de um tipo e os elementos de um tipo podem

predominar sobre os de outro no formato final do sistema de satde.

Como os autores dao maior €nfase ao financiamento em sua anélise dos tipos de

mix, a combinacdo dos tipos € condicionada pelo peso do seguro privado no
financiamento, em relacio ao do pagamento privado direto e ao do financiamento
publico. A preponderancia de cada tipo corresponde a arranjos especificos entre o
publico e o privado e, consequentemente, a fragilidades e limites também préprios de

cada tipo de mix, conforme mostrado a seguir.
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No caso do Co-pagamento privado para servigos publicos sua aplicacdo estd
associada a capacidade de pagamento privado e pode implicar na limitacdo do uso. No
sistema Baseado em Grupos de pessoas, uma populacdo é coberta pelo seguro privado
e outra pelo sistema publico, como ocorre na Holanda, no Chile e para parte da
populacdo da Alemanha. Para os autores, este tipo de arranjo demanda uma regulacao
rigorosa na garantia do acesso dos diferentes grupos populacionais ao cuidado de satide

em todos os niveis de complexidade.

O melhor exemplo para o mix Setorial é o sistema Canadense, onde consultas
médicas e servicos hospitalares sdo financiados pela esfera federal de governo e os
demais servigcos dependem dos arranjos e recursos de cada provincia, sendo que

recentemente a iniciativa privada deveria estar concentrada nessas outras atividades.

A medida que a organizacio da atencdo hospitalar vem migrando para servicos
nio contemplados na cobertura federal (por exemplo, assisténcia domiciliar, hospital-
dia, procedimentos que passam a ser realizados em ambientes ambulatoriais, etc.), estd
aumentando a importancia do financiamento nas provincias e o interesse do privado que
percebe um novo nicho de mercado nessas atividades. Por consequéncia, a questdo do
financiamento publico-privado estd se tornando mais complexa. Para esse tipo de mix
publico-privado, Tuohy et al”’ se preocupam com a vulnerabilidade advinda do fluxo de
pacientes entre os setores publico e privado para o uso de tecnologia, pois tal uso tende
a ser realizado com maior frequéncia nos setores do hospital onde ha maior
imbricamento entre o publico e o privado. Por este motivo, os autores entendem que

este tipo de problema demanda uma regulacdo complexa e especifica.

Os autores compararam o tempo de espera e a extensdo da fila de espera dos
sistemas publicos dos paises onde o mix Paralelo predomina, com o de paises onde
outros arranjos prevalecem. Para os sistemas Paralelos analisaram o Reino Unido e a
Nova Zelandia e os paises analisados que correspondem a arranjos predominantes que
nao configurem um sistema Paralelo sao Canadd, Holanda e Austrélia. A comparagdo se
deu entre (i) a média do percentual da populagcdo que estava na lista de espera de 1997 a
1999; (ii) o percentual da populagdo que estava em 1998 na lista de espera hd mais de
quatro meses aguardando cirurgia eletiva e o percentual da populagdo com seguro

privado do tipo paralelo.

Os resultados da pesquisa mostraram que os sistemas Paralelos estdo associados a
longas filas de espera no sistema publico e que sdo maiores que nos sistemas de saide

em que predominam outro tipo. Esses resultados mostram que nos sistemas Paralelos o
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arranjo entre o financiamento privado e o publico ndo contribui para a diminuicdo da
lista de espera do sistema publico, que € uma das grandes preocupacdes da populagdo,

dos governantes e dos gestores dos sistemas nacionais de sadde.

Outro resultado importante da pesquisa é que os casos mais complexos tendem
mais a ficar na lista do sistema publico do que para serem resolvidos de forma privada.
Para os autores, esse fendmeno seria consequéncia dos incentivos que os médicos tém
sobre seu comportamento, de direcionar a producdo para o tipo de financiamento que
lhes corresponder a maior possibilidade de ganho — comportamento mais frequente
entre os que sdo assalariados no sistema publico e sdo remunerados pelo ato médico

(fee-for-service, FFS) no setor privado.

Os autores assinalam que esses resultados contrariam a ideologia, mais presente
nos sistemas Paralelos, de que a participagdo do setor privado no sistema de sadde
contribui para diminuir a pressdo sobre o sistema publico. Para eles, além da
coexisténcia do setor privado ndo contribuir para a diminui¢do da pressdo sobre o
financiamento do sistema de saide como um todo, o tipo de imbricamento Combinado
pode fazer com que o setor privado aumente a ineficiéncia do sistema publico pelo
transito de pacientes do sistema publico para o privado, o que s6 pode ocorrer se o

paciente puder pagar pelo servigco privado.

z

Entretanto, dois problemas decorrem disso. Um deles € a interferéncia na
equidade do acesso e do uso de servicos de saude no sistema de saide como um todo,
devido ao uso do servico ser associado ao poder de compra que o usudrio tem, seja pelo
pagamento direto ao prestador ou por meio do seguro privado de sadde. O outro
problema diz respeito a verificada tendéncia a maior concentracdo de casos mais
complexos e que representam maiores custos no sistema publico devido a maior
dificuldade ou menor interesse, de pagamento privado desses servigos pelo setor

privado.

Para os autores, pelo fato de nos sistemas Paralelos o setor privado aumentar a
lista de espera publica e tornar sua composi¢do mais complexa do ponto de vista do
cuidado de saide e do custo que representa, a atua¢do do setor privado nesse tipo de
mix publico-privado se déd retirando recursos do sistema publico. Nesse sentido,
consideram os efeitos da coexisténcia do publico com o privado, nesse formato, fazem
com que ndo compense qualquer investimento do sistema de saide para a provisdo de

servicos que € financiada privadamente. A alternativa sugerida pelos autores para
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melhorar o sistema publico de satide no caso dos sistemas Paralelos € direcionar o

investimento das reformas setoriais unicamente ao proprio sistema publico.

Contribuigdo do modelo de andlise de Tuohy et al

A maior contribui¢io do trabalho de Tuohy et al °’ &, possivelmente, a andlise de
dados empiricos de sistemas de satde acerca de efeitos, fragilidades e limites proprios
de cada uma das categorias que propdem para tipificar o mix publico-privado. Neste
trabalho, destacam-se os resultados de pesquisas apresentadas pelos autores, que trazem
informacdes para a categoria do sistema Paralelo, que € o que melhor reflete o formato

do arranjo publico-privado do sistema de saude brasileiro.

N

Os resultados provenientes dessas pesquisas levaram os autores a conclusdes
acerca do financiamento dos sistemas de saide que afastam a ideia de que o setor
privado possa desonerar o sistema publico ao diminuir a demanda de servigos sobre este
e contribuir com financiamento de parte dos servicos de sadde, que deixam de ser

realizados pelo sistema publico.

Tais resultados mostram que a atuacdo do setor privado no sistema Paralelo faz
com que a lista de espera publica se torne mais longa e com casos mais complexos a
serem tratados. Subsidiam a compreensdo de que o setor privado interfere no sistema
Combinado com consequéncias indesejaveis a um sistema publico de satide do ponto de
vista de seus principios de equidade e de seus objetivos de contribui¢do positiva aos

resultados de saude, ao desenvolvimento do sistema de saide e aos objetivos sociais.

Dessa forma, o trabalho contribui para, com dados empiricos e atuais sobre a
realidade dos sistemas de satde, diminuir o idedrio neoliberal que reza em favor da
privatizacdo de programas sociais e da reducdo das ac¢des sociais do Estado, que faz
parte de um dos eixos da agenda neoliberal, comentados no Capitulo 1, a saber, da ideia

de “superioridade do livre mercado como mecanismo de alocagdo eficiente de recurso”.

Além disso, Tuohy et al 37 ap6iam o idedrio de protecdo social do welfarianismo
ao utilizarem os resultados empiricos para subsidiar sua recomendacao para melhorar o
sistema publico de satide nos casos em que a coexisténcia entre o publico e o privado se
da como a dos sistemas Paralelos, qual seja: direcionar o investimento das reformas

setoriais unicamente ao proprio sistema publico.
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3.3.4. Jurgen Wasem, Stefan Greb e Kieke GH Okma

O trabalho de Wasem, GreB e Okma estd em capitulo de livro sobre o Seguro
Social, publicado em 2004 %, que tem por objetivo compreender a relacdo desse sistema
com o seguro privado. Propdem uma tipologia de mix publico-privado que organiza as
relacdes entre o financiamento, os servicos cobertos e a elegibilidade, em trés

categorias:

e Alternativo: ocorre quando o seguro privado € uma alternativa de
protecdo ao seguro social pela qual o individuo pode ou deve optar, mas
que, nesse caso, deve deixar de participar do sistema estatutirio, como

acontece na Holanda e na Alemanha.

¢ Suplementar: se di quando o seguro privado cobre 0s servigos nao
cobertos no seguro social estatutdrio, ou o co-pagamento destes. Sao
exemplos de servicos os de sadde bucal, cirurgias estéticas,
medicamentos homeopdticos, incrementos na acomodagdo das
internagdes e reembolso a co-pagamentos. Ocorre em todos os paises
com seguro social estudados, que sdo Holanda, Alemanha, Austria,
Israel, Suica, Bélgica, Franca, sendo que para co-pagamento somente nos

dois ultimos.

¢ Complementar: € o seguro privado para servicos cobertos pelo sistema
estatutario quando este é um sistema nacional de satde, financiados por

tributos.

Como o objetivo dos autores € identificar os efeitos do seguro privado no mix de
paises com seguro social, optam por nido desenvolverem o tipo de mix que denominam

Complementar.

Em relacio ao modelo Alternativo, os autores defendem que a regulacdo
governamental sobre esse tipo de imbricamento deve ser mais extensiva do que para o
Suplementar. Argumentam pelo fato de que a regulacdo sobre o seguro social ja
existente € historicamente negociada e objetiva proteger os segurados dos riscos a saide
e garantir-lhes o acesso aos servigos, enquanto a regulacao do seguro privado é recente.
Como, no mix do tipo Alternativo, as pessoas que estdo protegidas pelo seguro privado

ndo estdo pelo seguro social, o seguro privado lhes representa a Unica possibilidade de
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acesso aos servicos de assisténcia a sadde e assim, caso o seguro privado tenha

regulacdo deficiente, essas pessoas ficardo sem protecao.

Para os autores, a regulacdo deve garantir o acesso ao tratamento de doengas que
tendem a ser rejeitadas pelas seguradoras privadas, como doengas cronicas e
tratamentos de alto custo, bem como garantir a possibilidade de pagamento do seguro
privado, uma vez que o valor do pré-pagamento tende a aumentar proporcionalmente a

idade.

Assim, sugerem que a regulacdo sobre o seguro privado deve ser extensiva para
garantir o acesso aos servicos de saude as pessoas que estiverem protegidas
exclusivamente dessa forma, embora considerem o risco de a regulacao ser tao profunda
que o seguro privado possa ser tratado como se fosse o sistema estatutirio, como
comentam os autores: “However, de facto this can transform supplementary PHI
[private health insurance] into a form of SHI [social health insurance]” (Wasem et al,

2004: 243) 8.

Quando comparam o tipo Alternativo com o Suplementar, Wasem et al®® colocam
que, se por um lado, os beneficios cobertos pelo seguro privado no tipo Alternativo sao
a quase totalidade de servicos necessarios a proteger a saide das pessoas, no tipo
Suplementar a extensdo da cesta de servicos varia. Segundo os autores, 0S Servicos
oferecidos pelo seguro privado no tipo de mix Suplementar mudardo conforme a

extensdo da cesta de servicos do seguro social.

Em paises como Franga (cujo sistema de seguro social exige co-pagamento de
determinados servicos de satide) e Bélgica (seguro social ndo cobre todos os servicos), a
populacdo tende a comprar seguro privado para se proteger de eventuais gastos com co-
pagamento. Em paises com pouca oferta de servigos de satde bucal no seguro social, as
pessoas tenderdo a adquirir seguro privado para cobrir tais servigos. Outro tipo de
servico comum, segundo os autores, € 0 acréscimo de servigos de hotelaria em servicos

oferecidos pelo seguro social, o que geralmente ocorre nas internagdes.

Contribuigdo do modelo de andlise de Wasem et al

As contribuicdes do modelo de andlise de Wasem et al’® para a andlise do mix
publico-privado se restringem aos efeitos sobre o seguro social, uma vez que os autores
nao desenvolveram o tipo que denominam Complementar, que € o que se identifica ao

caso brasileiro.

68



A terminologia utilizada pelos autores para denominar os arranjos publico-
privados € inversa da mais frequentemente usada. Assim, os significados dos tipos que
Wasem et al >® chamam de Suplementar e Complementar sdo exatamente o inverso para
os autores que serdo apresentados e discutidos na préxima Secdo, como OECD ',

Mossialos e Thompson '°.

A parte isso, os autores trazem uma nova discussao que agrega ao debate sobre a
extensdo da cesta de servicos cobertos pelo sistema estatutdrio, feito por
Chernichovsky™ e apresentado em Secdo anterior, a questdo do escopo e objetivos da

regulagdo governamental sobre o seguro privado.

8 . - A . . .

Para Wasem et al °®, a importancia do seguro privado vai depender dos limites do
seguro social no tipo de imbricamento que denominam Suplementar, 0 que mostra, em
primeiro lugar, que o tamanho que o mercado de seguro privado vai ter na protecdo

social € inversamente relacionado ao tamanho do sistema publico.

Em segundo lugar, os autores colocam que, a medida que a importancia do seguro
privado cresce e se transforma no tipo Alternativo, isto €, quando as pessoas que tém
seguro privado dependem exclusivamente desta protecdo por ndo participarem do
seguro social, o seguro privado lhes representard a unica possibilidade de protecdo a
saude, motivo pelo qual os autores recomendam que a regulagdo governamental sobre o
seguro privado nesses casos garanta a protecdo desta parcela da populacio. O
argumento para os autores sugerirem uma regulacio forte sobre o seguro privado no
mix que chamam de Alternativo contribui para pensarmos o caso brasileiro, onde o mix
nao € classificado nesse tipo e a regulacdo governamental sobre os seguros privados é,
possivelmente, a mais extensa encontrada nos sistemas de saide que se assemelhem ao
nosso tipo de mix, o que faz com a nossa regulaciao se aproxime da proposta de Wasem

et al °® para um tipo de mix que ndo é o nosso.

3.3.5. Francesca Colombo e Nicole Tapay (OCDE), Elias Mossialos, Sarah
Thompson e Agnes Couffinhal

A partir do estudo conduzido por Colombo e Tapay para a Organizacdo de
Cooperagdo para o Desenvolvimento Econdmico (OCDE) e publicado em 2003 ¥,
sobre os sistemas de saide dos trinta paises que a compdem, a OCDE publicou um

51, 53,

livro™ e outros trabalhos , onde é proposto um modelo de classificagdo do mix
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publico-privado por meio da anélise de como se dd inser¢do do seguro privado nos seus

sistemas de saude.

O modelo propde quatro tipos basicos que resultam da combinagdo de trés fatores
principais: o financiamento, as possibilidades de cobertura de servicos e o nivel de
obrigatoriedade de participacao (seja no sistema publico ou no seguro privado). Para
esta tipologia, a fungdo do seguro privado no sistema de saide varia segundo as relacdes

que se ddo entre a cobertura de servicos, a elegibilidade e o financiamento.

Os autores escolhem a natureza da fonte de financiamento como uma das
categorias de defini¢do do sistema ser publico ou privado, sendo que o grau de
coexisténcia do financiamento publico com o privado (i) por desembolso direto e (ii)
por intermédio do seguro privado, que vai indicar maior ou menor participa¢do do
Estado no financiamento setorial, ou seja, conforme seu peso no montante total de

recursos para o setor de saide.

Outra categoria € a elegibilidade, identificada pelo nivel de obrigatoriedade de
participacao dos cidaddos no sistema de satide, que pode ser obrigatdria ou ndo, seja no
sistema publico ou no seguro privado. Os seguros obrigatdrios sdo aqueles em que os

individuos t€m o dever legal de participarem.

A cobertura de servigos € a terceira categoria que, em conjunto com as demais,
definird o tipo de mix publico-privado. Assim, quando os individuos estdo cobertos por
servicos publicos, o sistema de saide pode ter o seguro privado com o papel de
Duplicado, Complementar ou Suplementar. Quando ndo estdo, o seguro privado vai ser

o tipo Primdrio, podendo ser o principal ou o substituto.

e Primario: ocorre nos casos em que € o seguro privado, e ndo o sistema
publico, que disponibiliza acesso aos principais servicos de satdde. E
classificado de Principal quando nao ha opg¢ao de sistema publico para a
maior parte dos individuos, sendo o privado a principal possibilidade,
como nos EUA. E Substituto quando h4 possibilidade de seguro social ou
do sistema publico, porém o individuo opta pelo seguro privado como

exclusdo a possibilidade a participagao do sistema publico.

¢ Duplicado: se dd sempre que os mesmos servigos sdo cobertos pelo
seguro privado e pelo sistema publico, quando o seguro privado

desempenha o papel de duplicar a cobertura do sistema publico;
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Complementar: se dd quando os servigos que sdo cobertos pelo sistema
publico sdo parcialmente financiados pelo sistema publico e parcialmente
financiados de forma privada, ou seja, realiza-se co-pagamento privado a
servicos ofertados pelo sistema publico. O usudrio pode contratar o seguro
privado para cobrir eventuais gastos com esse co-pagamento € nesse caso

o seguro privado desempenha o papel de complementar o sistema publico;

Suplementar: ocorre nos casos em que os elementos de sofisticacao,
como hotelaria, requintes de luxo, escolha de medicamento ndo genérico,
que sdo comodidades de servigos, comumente chamadas “top-up”, sdo
contratadas pelo seguro privado porque o sistema publico ndo as oferece.
Também ocorre nos casos dos servigos oferecidos com menor frequéncia

pelos sistemas publicos, como a saide bucal e a reabilitacao.

O Quadro 4 mostra as possiveis combinag¢des entre financiamento, cobertura de

servicos e elegibilidade e os tipos que delas resultam. Esta classificagdo pode ser

aplicada a qualquer sistema de saide para poder compreender o mix publico-privado,

nao devendo ser aplicado a sistemas publicos puros, como € o caso de Cuba.

Quadro 4: Classificaciao do seguro privado de saide segundo
sua relacao com o sistema publico.

ELEGIBILIDADE PARA UTILIZACAO
DO SISTEMA PUBLICO
individuos estao individuos nao
cobertos pelo sistema | cobertos pelo sistema
publico publico
Mesmos Servicos cobertos
pelo  sistema  piblico DUPLICADO PRIMARIO:
© | (curativos e nao curativos) -Principal
8 > -Substituto
< | Co-pagamento aplicado aos
§ E servicos cobertos pelo COMPLEMENTAR
E &, | sistema publico
5 a Servicos nao oferecidos
ea = | pela cobertura do sistema SUPLEMENTAR
8 8 publico ou do ou pela
@« | cobertura do seguro
privado primario (servicos
top-up, extras, adicionais)

Nota: Adaptado de OECD 2004

51,53
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No caso dos paises cujo sistema de saide estatutdrio oferece cobertura integral
dos servicos e com livre acesso, € o seguro privado comercializa apdlices de servigos ja
cobertos no sistema estatutdrio, hd uma cobertura Duplicada dos servicos. E chamado
de Suplementar quando oferece elementos adicionais que diferenciam os seus servicos
aos do sistema estatutdrio, como exemplo hotelaria, possibilidade de escolha de
prestador, de horarios de agendamento e possivelmente com acesso mais rapido que no

sistema estatutario.

O seguro privado Suplementar também pode oferecer servicos ou técnicas nao
cobertos pelo sistema estatutdrio e nao consensuados como fundamentais para a saide
ou mesmo servigos cuja tecnologia ainda nao foi incorporada a cesta de servicos do
sistema estatutdrio, como por exemplo, cirurgia estética e procedimentos feitos com
diferentes equipamentos ou medicamentos ndo genéricos. Essa forma de insercao do
seguro privado ocorre na Holanda e na Alemanha. O Seguro Privado Suplementar
também serd Duplicado sempre que o sistema estatutdrio for de cobertura integral e
acesso universal, o que ocorre nos paises em que o sistema estatutdrio € o nacional de
saide, como Reino Unido, Irlanda, Finlandia, Portugal, Espanha, Itdlia, Grécia, e no

nosso pais, Brasil.

Nos casos em que a participagdo no sistema estatutario nao é obrigatdria, mas o
individuo deve escolher entre ele e o seguro privado para cobrir determinados servigos,
o Seguro Privado vai ser Substitutivo. E comum ocorrer em paises com sistema de
seguro social, sobretudo para alguns tipos especificos de servigos e a populagdes que

estdo acima determinados niveis de renda, como na Alemanha e na Holanda.

Além disso, o seguro privado pode ser Complementar ao sistema estatutdrio para
ampliar o acesso a servicos nao cobertos pelo sistema estatutdrio (geralmente
medicamentos, servi¢os de satde bucal, de diagndsticos e terapéutica), como ocorre na
Bélgica, ou que exijam co-pagamento, como na Franca. Esse tipo de seguro privado
Complementar também ocorre nos EUA, onde hé casos de aquisi¢ao de seguro privado
para complementar o co-pagamento, mesmo sendo um pais em que o seguro privado €
Primdrio Principal. Nos paises europeus € crescente o uso desse tipo de mecanismo de
pagamento privado para complementar o financiamento do sistema estatutirio que é
feito diretamente pelo cidaddo (com recursos do préprio bolso) ou por meio de um
seguro privado. Atualmente também existe em Luxemburgo, Dinamarca, Alemanha,

Holanda, Austria, Suica.
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Como comentado, Mossialos e Thompson '’ também usam a tipificacdo da OCDE
para compreender a fun¢@o do seguro privado no sistema de saide no livro sobre o
Seguro Privado Voluntdrio na Unido Europeia que organizaram para o Observatério

Europeu de Sistemas e Politicas de Saude.

O objetivo desses autores era, a partir da tipologia feita por Couffinhal em 1999,
elaborar uma que contemplasse da realidade do mix publico-privado dos sistemas de
saude da Unido Europeia. A tipologia de Couffinhal discriminava apenas dois tipos de
seguro privado: o Duplicado em relacio ao sistema estatutario e o Principal, quando € o

meio predominante de prote¢do para segmentos de populacao.
No modelo de anilise de Mossialos e Thompson '°, o seguro privado pode ser:

e Complementar quando oferece servicos ndo disponiveis no sistema
estatutdrio, inclusive para co-pagamento a servigo oferecido pelo sistema

publico;

e Substitutivo quando grupos de pessoas devem escolher se vido ser

protegidas pelo sistema estatutario ou se pelo seguro privado e;

¢ Suplementar quando proporciona maior rapidez no acesso aos servicos,
maior poder de escolha do provedor, cobertura para amenidades e
acomodacao hospitalar superior. Com frequéncia o tipo suplementar
corresponde a semelhantes servigos cobertos pelo sistema estatutdrio,
quando é chamada de cobertura duplicada.

A tipologia de Mossialos e Thompson

nido se diferencia da elaborada por
Colombo e Tapay >’ para a OCDE, mas ressalta que a cobertura Duplicada de servicos

ocorre no tipo Suplementar.

Sobre os modelos de andlise de Mossialos, Thompson, Couffinhal e OCDE

O presente trabalho adota a tipologia da OCDE > °% 7

como referéncia para as
andlises posteriores por alguns motivos. O primeiro deles € que, diferentemente das
outras tipologias, esta € a que contempla as variadas dimensdes do sistema de saude de
forma mais completa, sem que seja atribuida maior €nfase a uma dimensdo em
detrimento de outra. Em segundo lugar, embora cada modelo analisado nas Secdes

anteriores atribua uma terminologia propria para os tipos de mix, quando se observa a

tipologia da OCDE, verifica-se que ela ndo contradiz o que as outras tipologias
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analisadas propdem no que € mais importante, que ¢ em termos de estrutura e de
conteddo dos tipos.
Em terceiro lugar, a tipologia da OCDE ¢€ sustentada por diversos especialistas do
tema (Vera-Hernandez 61; Couffinhal 60; Colombo e Tapay 62; Mossialos e
10 . . . .
Thompson ), 0 que torna sua terminologia, sua estrutura e seus conceitos os mais
usuais entre as pesquisas sobre tipologia e entre pesquisas que analisam informagdes

empiricas sobre o uso e o financiamento de servigos em sistemas mistos analisadas

neste Capitulo.

Por fim, esta tipologia da OCDE e sua andlise trazem elementos que parecem ser
os mais adequados para pensar o caso brasileiro — inclusive quanto a etimologia do
termo suplementar, que no Diciondrio Houaiss™ é colocado tanto como adicional como
complementar: “relativo a suplemento”; “que serve de suplemento para suprir o que
falta”; “que amplia ou completa, complementar”; “que se acrescenta com suplemento;
adicional”. Assim, as defini¢des do Diciondrio de lingua portuguesa ndo sdo suficientes
para contemplar questdes proprias das relacdes entre o publico e o privado no setor de
saude. Ademais, a adocdo da tipologia da OCDE ndo impede a incorporagdo, ao

presente trabalho, de elementos dos outros modelos de andlise apresentados.

O relatério de Colombo e Tapay 62 ¢ 0 livro da OCDE * apresentam questoes
proprias aos tipos de imbricamento Duplicado e Suplementar, as quais contribuem para
pensar o caso brasileiro pela similaridade do tipo de mix publico-privado do nosso
sistema de saide — no qual, na maior parte das situagdes, o tipo Suplementar ocorre
concomitantemente ao tipo Duplicado. As contribuicdes da tipologia da OCDE para o
debate sobre o mix publico-privado serdo analisadas na Secdo 3.5, acrescidas de
achados de estudos sobre efeitos especificos do seguro privado que ocorrem nesse tipo
de arranjo e enriquecidas pelos resultados da andlise da composi¢ao do financiamento

dos sistemas de sadde feita na Secdo 3.4.
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3.4. O FINANCIAMENTO DOS SISTEMAS DE SAUDE: PANORAMA ATUAL

O financiamento do setor de saide é uma importante dimensdo dos sistemas de
saide. Uma das formas de analisd-lo € pela composi¢dao do financiamento setorial, que
indica os valores que orientam o modelo de protecdo social do pais, isto é, se
majoritariamente os de mercado ou os coletivos. A natureza dos recursos com que se

financia o sistema de sadde reflete o grau de participacao do Estado no setor.

Para dimensionar a importancia atribuida pelas sociedades ao sistema de satde
com base na protecdo social e o grau de penetracdo do setor privado no sistema de
satde, a seguir serd exibido o panorama atual do ponto de vista da participacdo no
financiamento do setor de satide. Veremos o crescimento do financiamento privado
ocorrido em grande parte os paises desenvolvidos nas dltimas décadas e que, ao que
parece, este crescimento se deve mais pelo aumento do co-pagamento que pela
diminui¢do do financiamento publico, mantendo-se o poder do Estado de interferéncia
nos resultados do sistema de satide a partir de politicas que contemplem o interesse

publico.

Portanto, esta Secdo prioriza a andlise do financiamento dos sistemas de saide nas
ultimas décadas com objetivo de compreender como a participacdo do gasto privado
com saude interfere na dindmica do financiamento do setorial. Serdo analisadas a
Participacdo do gasto com saide no Produto Interno Bruto (PIB) e a Composi¢do do
gasto com sadde segundo a fonte de seu financiamento, ou seja, se tributos, gasto

privado com seguros, ou gasto privado direto.

Como mencionado nas Secdes anteriores, os questionamentos ao Estado de Bem-
Estar foram acompanhados da pressdao pela diminui¢do dos gastos publicos na éarea
social e, especialmente, no setor de saide. Tal pressdo se originou pelo aumento dos
gastos setoriais na década de 1960, pela crise do petréleo e pela percepcido de que o
modelo do welfare state entdo vigente teria um grande peso no orcamento. Desde os
anos 1970, os paises vém buscando estabilizar os gastos da seguridade social e,

consequentemente, conter os realizados com saude.

Assim, a sustentabilidade dos sistemas de saude requeria a conten¢do dos gastos
com sadde e passou a ser questionada, uma vez que os gastos continuavam crescentes.
Como mostraram Mossialos e Dixon *°, para que as estruturas dos sistemas de satde se

mantivessem as mesmas, as alternativas para a contencdo dos gastos se restringiam ao
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aumento da eficiéncia ou a substituicdo da fonte de recursos financeiros, isto é, ao

aumento do financiamento privado.

Para entender as mudangcas que podem ter influenciado a estrutura do
financiamento setorial, a seguir serd apresentado o que mudou na natureza das receitas
dos sistemas de satde dos paises da OCDE. Quando da elaboracdo desta andlise, os
dados mais recentes disponiveis referiam-se ao periodo desde a década de 1980 até
2004, tendo havido indicadores para os quais ndo houve disponibilidade na informagao

referente a 2004, os quais tiveram que se restringir a 1998.

Financiamento setorial e Financiamento piiblico
Primeiramente serd analisado o indicador da participacdo percentual do Gasto

Total com saiide em relacdo ao PIB (Tabela 2).

A andlise do Gasto Total com saide em relagdo ao PIB feita por Mossialos e
Dixon’” abrangeu o periodo de 1985 a 1998. Mostrou que este indicador comegou a ser
estabilizado somente a partir da segunda metade da década de 1990, mas que, como
ressalvam os autores, ha caso de alguns paises em que a estabilidade no indicador nao
resultou da estabilidade do gasto total com satde (numerador), mas sim no menor

crescimento do PIB (denominador).

H4 dados da OCDE mais recentes, publicados em 2006 64 que permitem estender
a andlise da evolu¢ao do Gasto com Saudde sobre o PIB para o periodo compreendido
entre 1995 e 2004. Esses dados mostram que a estabilidade no gasto com sauide teve
curta durag@o e que ele voltou a aumentar. Na Tabela 2 o gasto com satude em relacdo
ao PIB aumentou para todos os paises da OCDE, com excecio da Austria, que o reduziu

ligeiramente (de 9,7 para 9,6% do seu PIB).

A média do gasto nestes paises, em relagdo aos seus PIB, aumentou de 7,7% para
8,9%. Houve aumentos expressivos, como Turquia (3,4% para 7,7%), Portugal (8,2%
para 10,0%) e Luxemburgo (5,6% para 8,0%). Os Estados Unidos, que ji eram
campedes no gasto com saudde proporcional ao PIB, ainda assim, tiveram esse gasto

aumentado no periodo observado (13,3% para 15,3%).

Nao € possivel identificar uma relag@o precisa entre os tipos de sistema de saide e
o aumento do gasto total com saide em relagdo ao PIB no periodo analisado, pois em
quase todos os paises da OCDE este indicador variou positivamente e sem algum

padrao aparente, com excecdo da Austria. Nos sistemas predominantemente privados,
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tanto Estados Unidos como Austrdlia o indicador aumentou em cerca de 15%.
Diferentemente, entre os paises em que o seguro social é predominante, o aumento
variou de um pais para outro: a Alemanha teve um incremento de quase 6% no
indicador, a Franca aumentou em 12% e a Holanda em 14%. Entre os paises com
sistemas nacionais de satide o incremento Gasto total com saide em relacdo ao PIB
variou mais ainda. O Canadd o aumentou em torno de 8%, Espanha e Dinamarca em

quase 10%, Italia e Reino Unido em 18%.

A andlise do gasto com saude segundo a fonte das receitas serd preciosa para
auxiliar na compreensdo do que pode ter influenciado a variagdo do gasto total com
saude em relacdo ao PIB. Para isso, serd analisado o indicador que mostra a participacdo
percentual do Gasto Piiblico com satide em relacdo ao Gasto Total com satide (Tabela
2). Para esse indicador o gasto publico contempla tanto o gasto com satde financiado
com tributos, que financia os Sistemas Nacionais de Satde, como as contribui¢des sobre

a folha de saldrio e demais gastos que financiam os Seguros Sociais.

Nos paises da OCDE a participagio do Gasto Publico com saude era
predominante em relacdo ao Gasto Total com satide em ambos os periodos analisados
(1995 e 2004). Em 2004, na maior parte dos paises analisados o gasto ptiblico teve uma
participacdo de pelo menos 70% sobre o financiamento setorial, chegando a mais de
85% no Reino Unido, em Luxemburgo e nas Republicas Eslovaquia e Tcheca. Isso
permite concluir que esse tipo de gasto predomina em relacdo ao privado na quase

totalidade desses paises.

O Griéfico 1 foi elaborado a partir dos dados da Tabela 2 referentes ao Peso do
gasto publico sobre o total com saude. Este grifico auxilia visualizar o valor do
indicador em cada pais da OCDE em 1995 (coluna cor de laranja) e em 2004 (coluna

verde) e o quanto o indicador variou desde 1995 até 2004 (linha preta).
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Tabela 2: Evolucao da Participa¢do do Gasto com Satide no PIB e da Participacao
do Gasto Publico no Gasto Total com saude. Paises da OCDE, 1995-2004.

Gasto Total com saide Gasto Publico com satude
(% do PIB) (% do Gasto Total com saude)
Variacao % Variacao %
1995 2004 | doindicador | 1995 | 2004 | do indicador
Paises (%) (%) 1995-2004 (%) (%) 1995-2004

Estados Unidos 13,3 15,3 15,04 45,3 44,7 -1,32
México 5,6 6,5 16,07 42,1 46,4 10,21
Coreia 4,2 5,6 33,33 35,3 514 45,61
Grécia 9,6 10,0 4,17 52,0 52,8 1,54
Suiga 9,7 11,6 19,59 53,8 58,4 8,55
Holanda 8,1 9,2 13,58 71,0 62,3 -12,25
Austrilia 8,0 92 ! 15,00 66,7 675 " 1,20
Polonia 5,6 6,5 16,07 72,9 68,6 -5,90
Canada 9,2 9,9 7,61 71,4 69,8 -2,24
Austria 9,7 9,6 -1,03 69,3 70,7 2,02
Espanha 7.4 8,1 9,46 72,2 70,9 -1,80
Bélgica 82 [10.1 23,17 - 71 ! -
Portugal 8,2 10,0 21,95 62,6 71,9 14,86
Turquia 3.4 7,7 126,47 70,3 72,1 2,56
Hungria 7,4 8,3 12,16 - 72,5 -
Italia 7,1 8,4 18,31 71,9 76,4 6,26
Finlandia 7.4 7,5 1,35 75,6 76,6 1,32
Nova Zelandia 7,2 8,4 16,67 77,0 77,4 0,52
Alemanha 10,3 10,9 ' 5,83 80,5 78,2 -2,86
Franca 9,4 10,5 11,70 76,3 78,4 2,75
Irlanda 6,7 7,1 5,97 71,6 79,5 11,03
Japio 6,8 8,0 17,65 83,0 81,5 ' -1,81
Dinamarca 8,1 8,9 9,88 82,5 82,9 ~ 0,48
Islandia 8.4 10,2 21,43 83,9 83,4 -0,60
Noruega 7,9 9,7 22,78 84,2 83,5 -0,83
Suécia 8,1 9,1 12,35 86,6 84,9 -1,96
Reino Unido 7,0 8,3 18,57 83,9 85,5 1,91
Rep. Eslovdquia | 5,8 *| 59 1,72 91,7 **[88,3 -3,71
Rep. Tcheca 7,0 7,3 4,29 90,9 89,2 -1,87
Luxemburgo 5,6 8,0 42,86 92,4 90,4 -2,16

Fonte: OECD .
Nota: +n ou — n indica que o dado € referente ao ano anterior ou ao posterior, em n vezes. Por exemplo,
os dados (-1) na coluna do ano 2004 sdo referentes a 2003.

Este grafico mostra que continua importante o financiamento publico do setor de
saude para os paises da OCDE, pois a variacao deste indicador no periodo observado foi
muito pequena em quase todos esses paises (foi proxima a zero para a maioria) e foram
poucos os paises que variaram de forma mais expressiva. Assim, a linha preta é
projetada acima da abscissa nos paises que aumentaram o peso do gasto publico setorial
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no periodo, como México, Irlanda (variacdo de 10% entre 1995 e 2004), Portugal (14%)
e Coreia (que aumentou em 45% o gasto publico quando este passou de 35% para 51%
do gasto com sadde). A linha se posiciona abaixo da abscissa nos casos dos paises que
diminuiram a participacdo da despesa ptiblica sobre a total com saide, como Poldnia e,
sobretudo, Holanda, a qual que representa o caso mais significativo de diminui¢cdo no
indicador, pois passou de 71% para 62% (variagdao negativa de 12%), como mostram a

Tabela 2 e o Grafico 1.

Grifico 1: Evolucdo da Participacdo do Gasto Piablico sobre o Gasto Total com

saude. Paises OCDE, 1995-2004. (%)
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Fonte: OECD%.

Uma vez que o Gasto total de saide em relacio ao PIB tende a aumentar, mas que
o Gasto publico em relagdo ao gasto total de saide tende a se manter, € importante
analisar alguns fatores que podem influenciar a composicado do financiamento setorial.
Como mencionado acima, um dos fatores que pode interferir é a variacio do PIB de
cada pais, que ndo vai ser aprofundada neste estudo. Outro fator importante € a variacdo

do gasto privado, que serd analisado na préxima Secao.
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Financiamento do Seguro Privado de Saiide

Os dados utilizados da OCDE®, que sdo disponibilizados de forma gratuita, ndo
exibem a composicdo do gasto privado de forma desagregada, isto €, se foi realizado
para seguro privado ou para pagamentos diretos. Para contemplar os tipos de gasto
privado, optou-se por analisar as informagdes disponiveis em Mossialos e Thompsonlo,
que se referem apenas aos paises da Unido Europeia e por um periodo de tempo
ligeiramente menor que os da OCDE. Essas sdo limitagdes para a comparacdo das
informacdes, mas seu uso se justifica por serem as disponiveis para analisar o
financiamento privado do setor de saide que é fundamental para a compreensdo do mix

publico-privado setorial em outros paises que o Brasil.

A andlise do financiamento privado pode ser feita por dois indicadores: Gasto
com Seguro Privado sobre o Gasto Privado (apresentado posteriormente) e a
participacao percentual do Gasto Privado em relagdo ao Gasto Total com saiide. Este
ultimo foi analisado no periodo de 1980 a 1998 e, como mencionado, para os paises
europeus. Como os resultados do peso do Gasto privado sdo o inverso dos do Gasto
publico no gasto total com saide, ambos indicam o mesmo e, portanto, ndo sera
apresentada tabela especifica para este dltimo, mas sim 0 que mais interessa para este
trabalho: a comparagcdo entre esses indicadores para verificar se indicam o mesmo
resultado em relacdo a composicao do financiamento setorial e se, no caso afirmativo,
podera ser analisado o indicador que resulta da desagregacao do Gasto privado, que € a

Participagdo do Gasto com Seguro Privado no Gasto Privado com Saiide.

Primeiramente, quando da comparacdo entre os resultados os indicadores
Participacdo do Gasto Publico no Gasto Total com saiide e Participacdo do Gasto
Privado no Gasto Total com saiide, devem ser contempladas as referidas limitagoes
para a andlise, uma vez que a do setor privado ndo contempla o periodo de 1999 a 2004
e alguns paises, como EUA, Austrélia, Japao, Canada e México, que compdem a OCDE

e ndo fazem parte da Europa.

Em segundo lugar, e mais importante, € que mesmo com tais limitagdes foi
verificado que as informacdes da OCDE ® sobre o gasto privado mostram semelhante
padrao na composicdo do financiamento setorial em 1998 que as de Mossialos e
Thompson . A partir dos resultados do Gasto privado em relacdo ao gasto total com
saiude, que mostraram que a participacdo deste gasto privado nao foi significativa para
os paises da Unido Europeia em 1998, pois correspondeu a menos de 5% do gasto total
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na grande parte deles, com exce¢do de Franca e Holanda (respectivamente 12 e 18%).
Confirma-se, portanto, que a participagdo do Gasto publico no financiamento setorial
predominou nesses paises e no periodo analisado e que poderemos utilizar os dados de
Mossialos e Thompson de forma complementar aos da OCDE para a andlise do

financiamento setorial nos paises europeus.

Os resultados do indicador Gasto com Seguro Privado sobre o Gasto Privado
mostram que o gasto com seguro privado representou menos de 30% de todo o gasto
privado em quase todos os paises da Unido Europeia em 1998 (Tabela 3 e Grafico 2).
Entretanto, esta participagdo foi mais expressiva nos paises onde ele tem funcdo de
complementar o co-pagamento dos servigos do sistema estatutdrio (como € o caso da
Franca, 52%), ou de substituir o sistema estatutdrio (como na Holanda, que apresenta o
maior peso do seguro privado no gasto privado dos paises analisados, 70%). Nao por
acaso, esses paises foram mencionados acima entre os com os maiores resultados da
participacdo do Gasto privado no gasto total com sadde, uma vez que mostraram as

maiores participagoes.

Como a participacdo do Gasto com seguro privado sobre o gasto privado foi
pequena em parte dos paises ao longo do periodo analisado, obteve-se grande variagdo
mesmo em casos em que ela se manteve muito baixa, como € o caso de Portugal (que
passou de 0,4% para 4,7%, conformando um aumento de mais de 1000%) e da Italia. H4
paises em que este indicador ndo variou muito, mas mostrou tendéncia a aumento e tem
peso significativo, como no Reino Unido e na Espanha, que sdo paises com sistema
nacional de satide e onde o seguro privado tem a fungdo de suplementar e duplicar a
cobertura de servigcos do sistema publico. Esta variacdo configura, portanto, uma
sinaliza¢do importante para a organizacao do sistema de saide de paises com esse tipo

de mix publico-privado, como Reino Unido, Espanha, Portugal, Grécia, Itdlia.

Segundo a andlise de Mossialos e Thompson 1 um importante fator que
determinou o aumento da participacdo do gasto com seguro privado sobre o gasto
privado dos paises da Unido Europeia no periodo analisado, teria sido o incremento no
gasto realizado para fins de co-pagamento. Esse co-pagamento é realizado de forma
privada para cobrir servicos de saude parcialmente cobertos pelo sistema estatutdrio,
mas cuja cobertura depende da complementacio de seu financiamento, uma imposi¢ao

do sistema estatutario.
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Tabela 3: Evolucao da Participacao do Gasto com Seguro Privado no Gasto

Privado com Saide. Paises da Uniao Europeia, 1980-1998. (%)
Variacao

Pais / Ano 1980 | 1985 {1990 | 1995 | 1996 | 1998 (%)
Holanda -1 41,2 38,7 -1 72,1 70,0 69,90
Franca - 13491 48,5| 494 51,1| 51,7 48,14
Irlanda -1 40,7| 49,1| 54,9 -1 38,8 -4,67
Alemanha 27,6| 28,8| 30,4| 30,5| 30,0| 29,9 8,33
Reino Unido 13,1 17,9 23,6| 22,5| 31,5| 24,5 87,02
Austria 28,91 30,7 26,5| 27,7| 24,4| 24,1 -16,61
Espanha 159 19,6| 17,4| 24,0 -1 22,1 39,99
Luxemburgo 18,2 13,2| 20,3| 17,3 -1 17,8 -2,20
Finlandia 6,7 85| 11,5| 98| 99| 11,2 67,16
Dinamarca 6,6 56| 7,5 69| 80| 83 25,76
Italia 1,0 22| 4,1 4,0 -1 4,1 310,00
Bélgica 48| 6,6| 144 16,8| 17,9 - 171,21
Grécia - -1 24 - - -| ndo se aplica
Portugal -1 04| 1,7 3,0 4,7 - 1075,00

Fonte: Mossialos e Thompson '°.
Notas: Quando ndo havia dado disponivel para 1998 foi usado o de 1997.
«.» : dados ndo disponiveis no periodo.

O co-pagamento ¢ mais frequente nos paises com seguro social (como Franca,
Alemanha, Holanda), mas ocorre também em paises com sistema nacional de satde,
embora com menor importancia (por exemplo, Espanha e Reino Unido). O aumento do
peso do seguro privado contratado para o reembolso dos gastos realizados com parte de

. . e . i 10
servicos do sistema estatutério foi observado especialmente na Francga e na Bélgica 38,

De qualquer forma, quando analisado todo o periodo 1980-1998 para os paises em
geral, verifica-se que o indicador Gasto com seguro privado sobre o gasto privado
apresentou oscilagdes que ainda sdo insuficientes para expressarem uma tendéncia de
aumento ou diminui¢do da importincia do gasto com seguro privado no gasto privado
com saude entre os paises da Unido Europeia. Esta andlise € melhor visualizada no
Grafico 2. Esta informacao é extremamente importante por dirimir qualquer
divida sobre um possivel aumento do peso do seguro privado suplementar e
duplicado no financiamento setorial como resultado das reformas dos Estados de
Bem-Estar nos sistemas de satide dos paises da Uniao Europeia. Os aumentos do
indicador parece ser muito mais efeito do aumento do co-pagamento, este sim um

dos efeitos das reformas setoriais, como mostrado em Secdo anterior.

Com todas as oscilacdes, pode-se concluir que, pelo menos até 1998, ndo parece

haver tendéncia de aumento ou diminuic¢ao da participa¢dao do gasto com seguro privado
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sobre o financiamento privado a ponto de o tornar de fato significativo para o
financiamento setorial dos paises da Unido Europeia — como apresenta o Gréfico 2, este
indicador ainda € menor que 30% na maioria dos paises. Esta conclusdo é corroborada
pelas de Mossialos e Thompson'® e as de Wasem et al °®, que afirmam ainda ndo haver
conhecimento suficiente sobre a evolugao do peso do seguro privado no financiamento

setorial.

Grafico 2: Evolucao da Participacdo do Gasto com Seguro Privado no Gasto

Privado com Saide. Paises da Uniao Europeia, 1980-1998. (%)
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Fonte: Mossialos e Thompson '°.

Populagdo que possui Seguro privado de saiide

A andlise do financiamento deve contemplar ndo apenas quanto se paga, com que
recursos e por quais servicos (como feito acima), como também para quem se destinam
tais recursos e servigos. Para isso serd feita a andlise do indicador Cobertura da
Populagcdao com Seguro Privado de Saiide (n°. de pessoas com seguro privado vezes 100
sobre a populacdo total. As informacdes advém de Mossialos ¢ Thompson ° e se
referem ao ano 2000, ou a 1999 quando ndo disponiveis os dados do ano-base. Os

autores distinguiram o tipo de seguro privado para analisd-las, isto é, se suplementar,

substitutivo ou complementar.
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Como este indicador nao informa quais servigos estdo sendo cobertos para a
populacdo que possui o seguro privado (pois as pessoas podem ter um seguro para
cobrir os gastos com co-pagamento, ou apenas para um servigo especifico, como a
cobertura pode ser ampla), a informacao da posse de seguro privado nao pode ser usada
indiscriminadamente na comparacdo entre os paises, devendo ser compreendida

juntamente com a da funcdo de cada seguro privado.

Tabela 4: Cobertura da populacao com Seguro Privado. Paises da Unido Europeia,
2000.

Pais / Ano Substitutivo Complementar e/ou Suplementar
25% mais de 60% (complementar)
Holanda 5% (WTZ) marginal (suplementar)
Franca poucos/marginal 94% (complementar)
Irlanda ninguém 45%
Alemanha 9% 9%
Reino Unido ninguém 12% (predomina suplementar)
19% (complementar)
Austria 0,2% 13% (suplementar)
Espanha 0,6% 12%
Luxemburgo ninguém 70% (predomina complementar)

35% (suplementar, crianca menor de 7 anos)
26% (suplementar, crianca de 7 a 17 anos)

Finlandia ninguém 7% (suplementar, adultos)
Dinamarca ninguém 28% (predomina complementar)
Italia ninguém 16%
Bélgica 7,1% 30 a 50% (complementar)
Grécia ninguém 10% (suplementar)
Portugal ninguém 12% (predomina suplementar)
Suécia ninguém 1% (predomina suplementar)

Fonte: Mossialos e Thompson '

Nota: Dados referentes a anos anteriores para os paises que ndo tinha estimativa para 2000 (Austria 1999,
Dinamarca 1999, Finlandia 1996, Alemanha 1999, Itilia 1999, Holanda 1999, Portugal 1998, Espanha
1999, Suécia 1999).

As maiores coberturas de seguro privado de saide foram encontradas nos paises
com seguro em que ele se faz necessdrio para atingir a totalidade da populacdo coberta
por algum tipo de assisténcia (seguro privado do tipo substitutivo, onde as pessoas
devem escolher qual sistema utilizar) ou a totalidade dos servigos cobertos para a
populacdo (seguro privado do tipo complementar, casos em que o seguro cobre o co-
pagamento dos servigos do sistema estatutdrio ou cobre servigos ndo disponiveis no
sistema estatutdrio): Holanda (seguro substitutivo), Luxemburgo e Franga (seguro

complementar), respectivamente com 60%, 70% e 94% da populagdo com seguro
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privado. Outros autores complementam essa informag¢ao mostrando que a populacdo da
Franca que adquiriu este tipo de seguro privado aumentou de 69% das pessoas em 1980,

para 85% em 1997 .

Para poder comparar com o sistema de saude brasileiro, os casos de paises que
melhor podem ser comparados sao quando o sistema publico é um sistema nacional de
saude e o seguro privado cobre servicos ja cobertos pelo sistema estatutdrio, geralmente
com grau de sofisticacdo, ou seja, seguro duplicado mais suplementar. A taxa de
cobertura populacional para este tipo de seguro privado é em torno de 10% em muitos
desses paises (13% na Austria, 12% em Portugal, no Reino Unido e na Espanha, 10%

na Grécia), sendo mais baixa na Suécia, Finlandia e Dinamarca.

Portanto, muito embora as taxas de cobertura de seguro privado ndo cheguem ao
patamar dos 20% da brasileira, diferentemente do que o senso comum diz, s@o altas e
conformam problemas no mix publico-privado daqueles paises juntamente com a nao
predominante, mas importante participacdo do financiamento do seguro privado sobre o

financiamento privado desses paises.

3.4.1. Consideracoes sobre as Reformas dos Estados de Bem-Estar e o Mix

Puablico-Privado

Para Mossialos e Thompson '°, o tamanho do mercado de seguro privado
suplementar estd associado ao poder de compra do seguro e ao nivel de protecdo social
provida pelo Estado. Mas a demanda por seguro privado € determinada por diferentes

fatores.

Um deles € a insatisfacdo do usudrio em relacdo ao sistema estatutdrio. Para os
autores, o mercado de seguro privado € produto da politica publica que, no caso dos
paises europeus, € orientada para preservar os principios do “cuidado a saude ser
financiado pelo Estado ou por seguro social, para todos e independentemente da
capacidade de pagamento” (Mossialos e Thompson, 2004: 25. Traducdo livre) '°. Estes
sdo os principios de acesso universal, participacdo compulsoria, acesso gratuito a
extensa cobertura de servicos e, além disso, da predominancia da participagdao do gasto

publico sobre o gasto total com saude.

Outro fator determinante da demanda por seguro privado suplementar sdo as

caracteristicas scio-econdmicas do individuo que compra o seguro. Como mostram os
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autores, entre essas pessoas predominam as com maior renda, nivel de educacao, status
ocupacional e, ainda, que vivem em regides com melhores condi¢des de vida. Assim, a
clientela do seguro privado € uma populacdo delimitada e pequena em relacdo ao
restante da populacdo de cada pais europeu. Esses fatores explicariam, em parte, o fato
de este mercado ser relativamente pequeno na Europa e seu financiamento nao haver

evidéncia que tenha aumentado no periodo de 1980 a 1998.

O contexto europeu de prioridade a protecio social e a estabilidade do
financiamento publico setorial, faz com que grande parte da populacao esteja satisfeita
com o sistema estatutério. Este é um dos argumentos de Mossialos ¢ Thompson '° para
explicar que a demanda por seguro privado suplementar esteja saturada nos paises da
Europa — ndo obstante o fato de haver insatisfacdo com longas e lentas filas de espera
em alguns paises, como ocorre para as cirurgias eletivas no Reino Unido e na Espanha.
O outro argumento € a ndo desconcentragdo da renda que faz com que os individuos

com poder aquisitivo ou emprego para possuir seguro privado suplementar, ja o tenham.

Os autores consideram que o aumento do co-pagamento para servicos do sistema
estatutdrio e a baixa participacdo do gasto com seguro privado no setor de saide que
nio seja para fins de co-pagamento, podem ser explicados pelo predominio de uma
politica comum nos paises da Unido Europeia. Essa politica representaria o
enfrentamento dos problemas relativos ao financiamento setorial por meio da escolha de
privilegiar o co-pagamento de servigos do sistema estatutdrio em detrimento de uma
alternativa que seria a criagdo de incentivos tributdrios ao seguro privado. Para os
autores, esta politica demonstraria que, em que pese o aumento do financiamento

privado, os paises da Unido Europeia privilegiam o sistema de satide estatutdrio.

Essa andlise contribui para compreender as mudancas nos sistemas de saide em
relacdo ao arranjo publico-privado, mas deve-se ter em consideragao o fato mostrado
por Mossialos e Thompson 10 de alguns paises ainda terem instituido subsidio publico
sobre o gasto com seguro privado. Mas ainda sdo poucos os estudos especificos sobre
subsidios no financiamento do setor de saide, como os de Evans em 2002 65 , Wagstaff
et al em 1999 66, Rodriguez em 2008 36 & Pereira em 2006 %', Esses trabalhos mostram
que nos Estados Unidos, por exemplo, existe subsidio sobre os gastos diretos e sobre os
com seguro privado, sendo que os feitos pelas empresas empregadoras sdo estimados
como consideravelmente grandes. Em Portugal ha subsidio para os gastos privados
realizados pelas pessoas fisicas, sejam diretos (deducao integral) ou com seguro privado

(deducgdo limitada), na Irlanda os subsidios sdo para os gastos realizados pelas pessoas
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fisicas com seguro privado. Alemanha e Itdlia também subsidiam os gastos privados
diretos e os com seguro privado. O Canada subsidia somente os gastos privados diretos.
A Franga ndo subsidia gastos privados e outros paises o faziam, mas acabaram com essa

possibilidade, como Espanha (em 1999), Finlandia, Suécia e Reino Unido.

Evans® diferencia os subsidios em dois tipos. O primeiro tipo diz respeito aos que
podem ser contabilizados no financiamento setorial e que se destinam igualmente a
todos os cidaddos, desde que em condi¢do delimitada. Exemplo deste tipo de subsidio é
o caso do desempregado no sistema de seguro social, caso em que o desempregado
continuaria recebendo a cobertura de servicos de saide sem ter que contribuir

financeiramente para o seguro pelo fato de ndo estar recebendo salério.

O outro tipo € aquele que beneficia cada individuo de acordo com suas
caracteristicas e requisitos como renda, etc. Costuma ocorrer por meio de deducdes
sobre os recursos calculados como tributos a serem pagos. Assim, o beneficio do
individuo dependerd tanto de sua condi¢@o inicial de renda, isto €, do montante de
recursos que seria pago como tributo, como da extensdo do gasto realizado. Portanto,
uma deducdo de um mesmo valor referente a determinado gasto com saide a ser
deduzido do imposto de renda devido por um individuo vai ter diferente efeito sobre os
diversos segmentos populacionais, porque a dedugdo varia também de acordo com o
tamanho da renda e do imposto devido por cada pessoa. Além disso, o tamanho do gasto
também € varidvel, uma vez que as pessoas com maior nivel de renda tendem a realizar

maiores gastos que as com menores niveis de renda. O mesmo ocorre com os gastos das

empresas deduzidos do imposto de renda de pessoa juridica.

z

O primeiro tipo € chamado de subsidio de “overt”, por ser explicito e de
conhecimento de toda a sociedade. O seguro caso € chamado de “covert”, de dificil
contabiliza¢do pela complexidade das regras e situagdes em que ocorre. No presente
trabalho, o subsidio overt é chamado de explicito, uma vez que corresponde a um
mesmo recurso € beneficio, independente das caracteristicas do individuo beneficiado, e
que todos podem ter. O subsidio covert € chamado de implicito, por variar com cada
caso, para cada individuo e de forma que a sociedade ndo fica sabendo em quanto cada

. . . . . 6
individuo foi beneficiado .

Devemos destacar que pesa negativamente sobre o subsidio implicito o fato de
que, segundo o idedrio da protec@o social com acesso gratuito universal e integral dos
servicos, o financiamento dos servicos deveria ser realizado para o sistema estatutario e

ndo para servicos de escolha privada.

87



Ademais, o montante que deixard de constar na receita dos cofres publicos devido
ao subsidio implicito, € imprevisivel antes de ocorrido e de dificil conhecimento depois
de ocorrido. Os individuos nunca saberdo explicitamente o valor que conhecidos e
desconhecidos seus, puderam deduzir do imposto de renda que deviam. Como o gasto é
deduzido do montante a ser pago, nesse sistema as pessoas com maior renda sdo mais
beneficiadas que as de menor renda. Evans® aponta que esse fato, independentemente
das condi¢des de deduciao ser integral ou parcial em relacdo ao gasto, acarreta no efeito

regressivo que o subsidio varidvel tem sobre o financiamento setorial.

O efeito que o subsidio implicito pode causar sobre a progressividade do
financiamento do setor de sadde relativiza o consenso de que o financiamento setorial
realizado por fontes publicas, isto €, derivado dos tributos, seja sempre mais progressivo
que o realizado de forma privada. Nos casos de paises com esse tipo de subsidio, o grau
de regressividade pode ser tdo alto que tenha poder de interferir na progressividade do

. . . 6
financiamento setorial como um todo, como o caso da Irlanda, relatado por Evans 3,

Outra questdo apontada pelo autor € o risco de que a pressao que os Estados tém
para conterem o gasto publico possa levar a consequéncia do aumento da pratica do
subsidio implicito, por este ser encoberto e ndo explicito. Segundo o argumento de

Evans &

, numa situacao hipotética os governos europeus poderiam ceder a pressao do
mercado em favor desse tipo de subsidio, incentivando gastos fora de seus controles e
fundos, a0 mesmo tempo em que conseguissem manter a aparéncia de cuidadosos com
o financiamento publico setorial. Ai reside a perversidade do subsidio implicito, pois
este tipo de acontecimento ndo seria facilmente aceitdvel pela populacdo caso o

processo fosse explicito.

Os apontamentos de Evans ® mostram que os possiveis efeitos dos subsidios
sobre o financiamento setorial devem ser contemplados no mix publico-privado dos
sistemas de satide e ter sua tendéncia monitorada para uma andlise completa do
relacionamento entre o que € do interesse publico e o que € do privado nos sistemas de

saude.

Da composi¢ao atual do financiamento dos sistemas de saude, mostrada por
Mossialos e Thompson ¢ OCDE *, ressalta que a propagacgdo da ideia de que o setor
privado dominou o setor de saude, deve ser analisada com cuidado. O financiamento
publico mantém-se predominante em praticamente todos os paises e o financiamento
dos seguros privados parece manter-se estdvel. Deve ser destacado que esses fatores
corroboram o argumento do Capitulo 2 de que, em geral, os resultados das
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reformas dos Estados de Bem-Estar nos sistemas de satide dos paises desenvolvidos
nao representaram o desmonte da protecio social ou a diminuicdo dos direitos
sociais. Nesse sentido, a aludida ideia do dominio de interesses privados pode ser parte
da pressdo dos préprios defensores do neoliberalismo em prol do fortalecimento do

setor privado e do enfraquecimento da crenca no sistema de prote¢ao social.

De qualquer forma, é fundamental enfatizar que a oferta do setor privado se da
atendendo as demandas individuais do paciente-cidaddo, que sdo interesses individuais
(e ndo coletivos) sob a otica da prestagdo de servi¢o e da organizacdo do sistema de
saude e que, sozinhos, ndo garantem melhores resultados para a sociedade como um
todo, tampouco melhores resultados do ponto de vista da efici€éncia e da situagdo de
saude da sociedade. No caso do segmento de seguro privado, especificamente, sua
influéncia ndo pode ser menosprezada, uma vez que possibilita o consumo de servicos
de saide segundo valores individuais e de mercado. Ademais, como a compra do
servico se da de forma privada, ela vai estar diretamente associada ao poder de compra
que o usudrio tem sobre o servi¢o ou seguro privado de saude, acarretando no que pode
ser uma das piores consequéncias da existéncia do seguro privado: interferir na

equidade do acesso e do uso de servigos de satde no sistema de saide como um todo.

As relagdes entre o publico e o privado se tornam mais complexas no caso dos
sistemas de satide onde € permitida a compra e a venda, no setor privado, de servicos
semelhantes aos ofertados pelo sistema estatutdrio. Nesses casos, coexistem duas cestas
de servicos cobertos com diferente acesso. Quanto maior for a coexisténcia de servigos,

menos explicitos sdo os limites entre o que € do interesse publico e o que € do privado.

De outra forma, se o sistema estatutdrio explicita os servigcos que ndo sao
ofertados, as pessoas podem procurar o seguro privado para complementar a cobertura,
mas quando ele ndo explicita os servicos que sdo e os que ndo sdo cobertos (como
ocorre nos sistemas nacionais de saide que t€ém por regra ofertar uma ampla cesta de
servicos), as pessoas tendem a procurar o seguro privado suplementar — para
incrementar sua comodidade, a hotelaria dos servigos e prestadores, o tempo de espera
pelos servigos, ou mesmo as possibilidades de escolha de prestadores, do medicamento
ou dos servicos a serem consumidos. Neste caso dos paises com sistema nacional de
saude, muito provavelmente o seguro privado estard duplicando a cobertura para a

maior parte dos servigos ja oferecidos no sistema publico.

Segundo Mossialos e Thompson, em alguma medida ji existe uma perigosa

opinido no debate sobre os sistemas de saide na Unido Europeia, em favor dos
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interesses privados e em detrimento dos publicos. Para esses autores, o debate sobre a
presenca do seguro privado tem sido focado na “possibilidade de reducdo do cuidado a
saude estatutdrio pela exclusdo de determinados servicos ou pela oferta de uma cesta
basica de servicos e, em alguns paises, tem sido acompanhado por reivindicacdes de
maior subordinacdo da sociedade ao gasto privado por meio da expansdao do seguro
privado” (Mossialos € Thompson, 2004: 29. Tradugao livre) 10, Mas, como mostrado
nas SecOes anteriores, até o momento ndo parece ter ocorrido nenhuma mudanga
significativa do perfil do financiamento setorial daqueles paises do ponto de vista da

participacao do seguro privado.

Esse trabalho parte da premissa de que o modelo do sistema de satide de uma
sociedade, e em determinado momento, é diretamente associado a sua situagdo politica-
econdmica-socio-cultural. Usando Deppe, que argumenta que os sistemas de satde sao
produtos de mudancas sociais estruturais e nao constru¢des sociais isoladas, pode-se
afirmar que para ocorrer mudancas estruturais num sistema de saide € preciso que haja
transformagdes sociais e politicas amplas e profundas. Exemplo disso sdo as mudancas
de modelo de sistema de satide na Espanha e em Portugal, que ocorreram ap6s uma
transformacgao do regime politico. Por este motivo, este autor coloca que “o sistema de
saude € o espelho da sociedade. Ele reflete sua historia e seu carater” (Deppe, 2006: 3.

Tradugdo livre) .

Se a premissa de que os sistemas de saide procedem das mudancas estruturais
ocorridas na sociedade faz sentido, também o faz considerar que o mix piblico-
privado no setor de satde é resultado do modelo de Estado e de sua relacao com o
mercado, das mudancas que ocorrem no mix do modelo de Estado de Bem-Estar 68
entre outros elementos geradores de conflito que possam haver. Como essas relacoes
sdo dindmicas, os arranjos publico-privados no setor de saide também sao
situacoes dinamicas — e, portanto, ndo estdticas — na realidade dos sistemas de satde

dos paises.

Assim, é fundamental a compreensdo de que a importancia do setor privado
atribuida no sistema de saide de cada pais reflete o embate de forcas politico-
econdmicas e os valores da sociedade em relacdo a proteciao a satide. Em todas as
sociedades estdo presentes questdes, como o que € considerado mais adequado na
aplicacdo dos recursos, que fontes de financiamento serdo usadas para sustentar o
sistema de saude, quais servicos devem ser ofertados para a populacdo, como sustentar

o sistema de sadde diante do aumento dos custos derivado do envelhecimento
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populacional e de novas tecnologias com saide e do aumento da demanda por cuidado
com saude. Parece haver consenso sobre a previsibilidade de que os sistemas nacionais

de satide ndo vao conseguir prover todas as necessidades com satde.

As respostas a essas perguntas, bem como os papéis do seguro privado e do gasto
privado direto na relacdo com o sistema estatutdrio — seja ele o sistema nacional de
saude, seja o seguro social — resultam das forgas intrinsecas aos diferentes interesses
vigentes em cada sociedade, das escolhas feitas a partir desses interesses e de seu poder
de interferéncia. Aqui cabe aplicar a tese de Polanyi'” que explica que o
desenvolvimento das sociedades capitalistas resulta da 16gica dialética de relacdo entre
o liberalismo econdmico e a protecdo social feita para se proteger dos danos causados

por sua forma de producao e acumulacgdo.

O gasto privado do setor de saide vem aumentado em termos reais e, para que
esse crescimento nao contribua com mais iniquidade nos sistemas de saude, é preciso
compreender em que casos serd mais desejavel que o gasto se dé: se por meio de seguro
privado, pelo pagamento direto ou para contribuir de forma positiva com 0s servigos
publicos, ou seja, € preciso conhecer as possibilidades de mix publico-privado para que
sejam estabelecidos critérios de organizagdo, gasto e uso do sistema de saide como um

todo.
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3.5. EVIDENCIAS SOBRE ESPECIFICIDADES DO TIPO DUPLICADO E
SUPLEMENTAR

Os trabalhos de Colombo e Talpaly62 e da OCDE’* apresentam dados sobre a
estrutura dos sistemas de satide, porém a principal contribui¢do destes € a elaboracdo de
uma argumentacdo tedrica sobre o mix publico-privado. Possivelmente, a melhor
explicacdo para a caréncia de dados sobre caracteristicas especificas a cada tipo de mix,
esteja associada ao pequeno tempo de existéncia dessa linha de pesquisa na Economia
da Saude. Esta ndo é uma impressdo exclusiva do presente trabalho sobre a evolugao
deste campo e a mesma se da entre outros autores, como assinalam os espanhéis Lopez-
Casasnovas e Sdez: “Probablemente, los temas de aseguramiento sanitario privado son
los peor conprendidos y analizados en la economia de la salud de nuestro pais”

(Lépez-Casasnovas e Sdez, 2005: 59) .

Existem, contudo, trabalhos especificos sobre o tema e foram selecionados alguns
estudos empiricos para complementar a andlise sobre a tipologia da OCDE cuja maior
contribuicdo se d4 nas argumentacdes tedricas. Por este motivo, as contribui¢des da
tipologia da OCDE para o debate sobre o mix publico-privado serdo analisadas nesta
Secdo e acrescidas de achados de estudos sobre efeitos especificos do seguro privado
que ocorrem no tipo de mix suplementar e duplicado. Intenta-se apresentar algumas
evidéncias sobre uso, acesso, financiamento e equidade nos casos em que O seguro
privado que duplica a cobertura nos sistemas de saide para, com isso, contribuir com

elementos para a intervencdo do Estado sobre o sistema de sadde.

z

Note-se que uma limitacdo dessas evidéncias é a caréncia de estudos com
indicadores de resultado, ou seja, que mostrem como os seguros privados influenciam o
estado de saide das populacdes com e sem cobertura duplicada. Tais resultados sao
importante complemento para embasar a atua¢do do Estado, porém ndo se concorda que
“solo sobre ello pueden formularse politicas sanitarias y objeciones sobre su
repercusion respecto a la equidad”, como defendem Lopez-Casasnovas e Sédez (2005:
63) . Embora os indicadores de resultado sejam importantes, ndo sio condicdo si ne
qua non para a elaboracdo de politica publica, uma vez que informagdes sobre
iniquidades de uso, acesso e financiamento constituem expressivos subsidios para a
criacdo de regras que protejam o interesse publico na atencdo prestada pelos sistemas

nacionais de saude, bem como na do sistema de saude como um todo.

Os autores do estudo da OCDE consideram que no tipo de mix duplicado o tempo

de espera na fila para o consumo dos servigos por meio de seguros privados, sobretudo
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de cirurgias eletivas, € menor que nos sistemas nacionais. Entretanto, apontam que nao
encontraram qualquer evidéncia de que o tempo de espera dos sistemas publicos possa
ser diminuido devido a existéncia do seguro privado. O estudo também menciona que
um dos problemas identificados nos sistemas duplicados € que as pessoas que possuem
seguro privado tendem a continuar utilizando o sistema publico para os servigos mais
Custosos.

Essas caracteristicas de sistemas com cobertura Duplicada coincidem com os

1. Nio s6 esse, mas

problemas préprios desse tipo de mix, mostrados por Tuohy et a
também outros trabalhos, como os de Cervera et al70, Gonzdlez Lopez-Vilcarcel e
Pérez”' e Jones et al " apontam que, em paises com cobertura Duplicada, o setor
publico tende a receber os casos mais complexos como consequéncia dos incentivos que
os médicos t€m sobre a sua prética clinica — note-se que a importancia do médico no
modelo de andlise do mix publico-privado de Saltman' lhe atribuiu uma categoria
propria devido ao seu poder de influenciar o sistema ptiblico com a légica privada — e
dos desejos e necessidades do paciente. A consequéncia seria a fila de espera no setor

publico se tornar ainda mais lenta do que seria sem a atuacdo do seguro privado e com

maior custo por paciente.

Em relacdo ao padrdao de uso de servicos de satide pelos pacientes no tipo de
arranjo piiblico-privado Duplicado, além dos resultados de Tuohy et al °’ dos casos mais
custosos e complexos, outros estudos contribuem para a compreensdo dos efeitos

especificos do seguro privado nos sistemas duplicados.

Nesse sentido, o estudo de Rodriguez e Stoyanova publicado em 2004 3 realizado
a partir de dados da pesquisa espanhola Encuesta Nacional de Salud de 1997, mostrou
que o tipo de consulta médica consumida nos arranjos duplicados varia quando
comparada a populagdo que tem seguro privado com a que ndo tem. Os resultados da
pesquisa apontaram para a interferéncia do setor privado na utilizagdo dos servigos
naquele pais, onde 10% da populacdo tem cobertura duplicada. As autoras 3
verificaram que a populagdo que tem cobertura duplicada utiliza mais os servicos dos
especialistas que dos generalistas, quando ocorre o oposto com a populacdo sem
cobertura duplicada. Resultados semelhantes para a utiliza¢do de servico na Espanha foi
encontrado por Fusté et al em 2005 ™ €, mais recentemente, por Alvarez e Barranquero

em 2008 °, a partir de dados do European Community Household Panel (ECHP) de
2000.
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Esses resultados ndo se diferem dos encontrados por van Doorslaer et al em
2002, para 14 paises da OCDE, e por Jones et al 2 para usudrios de quatro paises com
cobertura publica e privada (Irlanda, Reino Unido, Itdlia e Portugal). Esses estudos
corroboraram o padrdo de utilizacdo de especialistas e de generalistas diferenciado nos
paises com tipo de imbricamento Duplicado, padrao esse que se mostrou associado a
posse de seguro privado e a maior renda. Para van Doorslaer et al, nesses sistemas de
saude a visita a generalistas é garantida a todos e utilizada por todos nos sistemas
universais publicos, independentemente da renda, refletindo a equidade horizontal ["]
para esse tipo de servigco. Entretanto, as pessoas com maior renda sao mais propensas a
consultarem um especialista que as com menor renda, o que expressa a iniquidade no
uso de especialistas em favor dos ricos, uma vez que sdo os que proporcionalmente mais

tém cobertura duplicada (van Doorslaer et al, 2002: 241) s

Os achados de Rodriguez e Stoyanova > resultam da observacdo da fonte de
financiamento da remuneracdo dos médicos, tipo de informagdo que ndo consta no
estudo de van Doorslaer et al ’°. Como esperado, os pacientes que t€m acesso apenas ao
sistema publico vao majoritariamente a médicos generalistas com vinculo publico e os
que tém acesso exclusivo ao sistema privado a médicos especialistas com vinculo
privado, porém as pessoas que t€ém cobertura duplicada usam de forma distinta os dois
setores, pois escolhem o setor publico para visitar o generalista e o privado quando

precisam de um especialista (Rodriguez e Stoyanova, 2004: 697)"°.

As autoras” assinalam que a opc¢do pelo seguro privado para visitar um
especialista pode ser em parte explicada por falhas na organizacdo do acesso a
especialista no sistema publico do pais e ndo na qualidade dos especialistas de hospitais
publicos espanhdis que possuem boa reputacdo. Para as autoras, a questdo pode estar
nas condi¢des para acessa-los, pois a0 mesmo tempo em que ndo é permitido acessar
diretamente um especialista no sistema publico, também é impossibilitada a livre

escolha do especialista quando o paciente € referenciado pelo generalista, uma vez que o

generalista possui uma rede limitada de especialistas a quem pode referenciar.

E possivel que haja pacientes que, por se encontrarem com problemas de saude,
procurem um acesso diferenciado. Esta é uma das explicacdes para a decisdo de compra
de um seguro privado de forma voluntério (“seguro voluntario privado” ou Voluntary

Health Insurance, VHI), representando as pessoas que exercem uma das falhas de

A defini¢io de equidade horizontal utilizada por van Doorslaer é de pessoas de igual necessidade de
cuidado serem tratadas igualmente, independentemente de caracteristicas de renda, residéncia, raga, etc.
(van Doorslaer et al, 2002: 226).
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mercado, conhecida como selecao adversa e que pode provocar maior uso dos servigos.
Entretanto, diversos estudos ndo encontraram relagdo entre posse de seguro privado e
mas condic¢des de saide (Cameron et al, 1998; Cameron et al, 1991; Ettner, 1997; Hurd
et al, 1997; Vera-Hernandez, 1999 apud Jones et al, 2005 72), tampouco ha consenso
sobre uma maior qualidade da atencdo prestada se provida por um generalista ou por um

12,73
especialista™ .

Outra pesquisadora, Gonzalez 77 mostra que o uso de servicos diferenciado pela
cobertura duplicada estd relacionado também ao comportamento do profissional de
saude no atendimento. Em seu estudo, desenvolveu um modelo que considera os
médicos espanhéis com vinculo de trabalho nos setores publico e privado e que sao
remunerados pelos dois vinculos, cujos tempo de trabalho e remuneracdo sao fixos no
setor publico e ndo no setor privado, onde a remuneragdo estaria diretamente
relacionada aos lucros do hospital no privado. A pesquisa considerou os pacientes que
estdo na lista de espera para tratamentos eletivos e que estdo segurados pelo sistema
publico e por seguro privado. Sob essas condi¢des, seus resultados mostram que a
administracao do paciente na lista de espera tende a ser realizada em beneficio préprio
do médico, que faz uma selecio de risco (cream-skimming) dos casos menos complexos
€ menos custosos para o atendimento privado, deixando no atendimento publico os

pacientes com casos mais complexos e que representam maiores custos.

A autora’’ sugere que o comportamento médico é influenciado pela diferente
forma de pagamento que tem no setor publico e no privado. Assim, enquanto no setor
publico o médico tem seus custos cobertos e € pago independentemente da quantidade e
da complexidade dos casos que trata, no setor privado é remunerado em funcdo da
quantidade de atendimentos e, ainda, recebe parte dos lucros do hospital, seja
diretamente (se for s6cio do hospital) ou indiretamente (pela melhor receita do hospital).
Assim, mesmo que o médico ndo receba diretamente os lucros do hospital no setor
privado, terd incentivos em contribuir no aumento da receita do hospital e na
diminui¢do de seus gastos, o que pode fazer direcionando os pacientes da lista do setor

publico que representam casos menos complexos e custosos de tratamento.

No caso da Alemanha, Vargas e Elhewaihi 78 compararam o padrdo de uso dos que
tém cobertura duplicada com os que estdo cobertos exclusivamente pelo seguro social
alemdo, a partir das informac¢des do German Institute for Economic Research. A
hipétese dos autores é que o uso de consultas médicas € maior entre 0s com cobertura

duplicada, uma vez que os médicos seriam motivados a atenderem primeiramente aos
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pacientes segurados de forma privada por terem permissao para cobrarem até 3,5 mais
vezes aos pacientes complexos do seguro privado que no seguro social. Embora nao
tenham feito distin¢c@o entre especialistas e generalistas, concluiram que o ndmero de
consultas médicas € maior entre os alemaes que tém cobertura duplicada, o que mostra

diferente padrdo de uso de servigos de saude.

De qualquer forma, a posse de seguro privado estd associada a renda e ao diferente
uso de especialistas e generalistas nos paises com cobertura duplicada estudados, como
mostram os resultados de Jones et al "%, Se, por um lado, quanto maior a renda, maior a
posse de seguro privado e maior a quantidade de visitas a especialistas, por outro lado,
quanto menor a renda, menor serd a posse de seguro privado e maior serd a quantidade
de visitas a generalista. Por este motivo, este estudo de Jones et al converge para as
conclusdes de van Doorslaer et al '°, de que a cobertura duplicada proporcionada pela
posse do seguro privado influencia a iniquidade horizontal pré-ricos para o uso médicos

de especialistas.

Nessa mesma linha existe um estudo mais antigo, o de Vera-Hernandez, publicado
em artigo de 1999 ® e que foi um dos primeiros a propor o conceito de cobertura
Duplicada, quando analisou a relacdo entre a demanda por cuidado de satdde na
Catalunha e a cobertura de servigos que os usudrios t€ém. Este autor apontou que a
demanda, o acesso e a utilizacdo de servigos de saude sao diferenciados entre as pessoas
que possuem e as que nao possuem cobertura duplicada. Os resultados de seu estudo
mostraram que (i) a decisdo de adquirir um seguro privado € mais determinada por
varidveis sOcio-econdmicas, como renda e status no emprego, que por variaveis
associadas a condicdo de saude; (i) as varidveis de condicdo de saide tém maior
influéncia sobre o uso de servicos, mas nao sobre a escolha do seguro privado de saide

e; (ii1) a cobertura duplicada acarreta em iniquidade pré-rico no acesso € no uso.

Uma limitacdo desses estudos é que ndo apresentam indicadores de resultado de
saude, mas mostram que a cobertura duplicada de saide contribui para a iniquidade no
acesso e, além disso, incentiva o desenvolvimento do setor privado nos servicos em que
a populacdo tem dificuldade de acesso no sistema publico, que geralmente
correspondem as consultas a especialistas e a média complexidade, como as cirurgias

eletivas, os servigcos de apoio diagnodstico e terapéutico (SADT), e medicamentos.

Nesse sentido, a cobertura duplicada ndo contribui na preservacdo dos objetivos
gerais do sistema de saide de universalidade e equidade, de contribui¢ao positiva aos

resultados de saide, ao desenvolvimento do préprio sistema de saiide e a objetivos
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sociais como a melhoria das condicdes de vida da populacdo. Ainda, como mostraram
7 . N . . .

Tuohy et al 7 a interferéncia do seguro privado nos sistemas Duplicados traz

consequéncias indesejdveis aos seus principios, ndo diminui a pressdo da demanda por

servicos do sistema publico e, tampouco, no financiamento desse sistema.

Essas conclusdes afastam os pressupostos de Chernichovsky™, que considera que
o setor privado pode desonerar o sistema publico, e do idedrio neoliberal de que defende
a privatizacdo de programas sociais e a reduc@o das agdes sociais do Estado. Assim, €
possivel afirmar que o setor privado pode prestar servigos, mas nao ser o responsavel
pela organizacdo do sistema de saude, pois isso € fun¢do publica, do Estado. Para isso, a
regulacdo dos governos sobre os seguros privados € estratégica do ponto de vista da

manutenc¢do dos principios de protecdo social dos sistemas de sadde.

Alguns dos estudos mostraram que a importancia do seguro privado no sistema de
saide vai ser inversamente proporcional a do sistema publico e que a extensdo da
cobertura de servigos publicos determina a quantidade e o tipo de gasto privado,
determinando em parte, a relacdo entre o sistema publico e o seguro

. 36,52,55,58,72,76.
privado

Contudo, as politicas publicas dos paises com cobertura
Duplicada devem ter em conta os problemas caracteristicos desse tipo de mix
publico-privado quando da definicido de quais servicos nao seriao ofertados pelo

sistema publico.

Também foi apresentado que o escopo e a extensdao da regulacdo governamental
sobre o seguro privado devem ser relacionais a importancia que o seguro tem no sistema
de satde. Nesse sentido, Wasem et al > mostraram que a regulagdo deve ser forte e
completa quando o seguro privado € a tnica prote¢do social para uma parcela da
populacdo, que é o tipo de mix publico-privado denominado pela OCDE de

Complementar.

A andlise e as recomendacdes feitas por Thompson e Mossialos em 2006 e em
2008 *°, sobre a regulacio do seguro privado nos paises da Unido Europeia, convergem

as do trabalho de Wasem et al >

. A regulagdo do seguro privado em cada pais europeu é
limitada a regras que vém sendo elaboradas desde 1994 por um conselho diretor da
Comissdo Europeia, editadas em Diretiva especifica da Unido Europeia sobre o tema, a
Third Non-Life Directive (European Comission 1992) 81 que estabelece dois grandes
eixos regulatérios para organizar o seguro privado. Um deles é em relacao a operadora
ter finalidade de lucro ou ndo e o outro eixo, que mais nos interessa neste trabalho, € a

funcdo que o seguro privado exerce no sistema de saide em relacdo ao sistema
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estatutdrio, seja o sistema nacional de saide ou o seguro social. A classificacdo é a
51,52,53 . 10
mesma da OCDE e de Mossialos e Thompson .

Segundo Thompson e Mossialos 79. 80

, a Diretiva estabelece que o objeto de
regulacdo de cada pais da Unido Europeia sobre o seguro privado deve se restringir as
questdes econdomico-financeiras das seguradoras que protejam o consumidor, como as

relativas a solvéncia das seguradoras e condi¢des contratuais.

E proibido aos pafses criarem regras de regulacio do que chamam de “material”,
que diz respeito ao preco e ao escopo do produto, tendo sido permitida exclusivamente a
alguns paises cujos tipos de mix sdo Substitutivo e Complementar. Paises como Franga,
Irlanda, Bélgica e Eslovénia receberam autorizacdo para exercerem esse nivel mais
extenso de regulacdo do seguro privado apds julgamento pela Corte de Justica Europeia
da funcdo do seguro privado nos seus sistemas de saide e da parcela da populagdo
dependente desta forma de protecio *°. Aos paises com Sistema Nacional de Sadde, em
que o seguro privado € Suplementar e/ou Duplicado mantém-se proibida a extensdo da

regulacdo para além das questdes econdmicas.

Uma vez que, apds processos na Corte de Justica Europeia, esta vem apresentando
decisdes ndo previstas na Diretiva, de permissdes para regulacdo diferenciada aos
seguros privados de paises cujo sistema principal € seguro social, os autores 79. 80
consideram necessdrio abrir o debate sobre os limites das regras para os tipos
substitutivos e complementares e recomendam que, no caso do tipo duplicado e
suplementar, o Estado nao deve usar seus recursos financeiros e humanos para
cuidar extensivamente do mercado de seguros privados, pois neste caso o sistema
estatutario ja é responsavel pela protecao a saide e, por ser um sistema publico,
este modelo atende ao interesse publico. Além disso, consideram que somente assim
— Estado centrado no sistema publico e regulacao pouco extensa sobre o seguro
privado — estaria sendo garantido que os principais esforcos do Estado ocorram no
sentido de melhorar o sistema estatutario, que € o escolhido pela sociedade para
compor a proteciio social. Esse argumento corrobora o de Tuohy et al °’ acerca de o
investimento publico ser fortemente direcionado para o sistema estatutdrio, mas, de
qualquer forma, todas as recentes mudancgas em relacdo as regras da Diretiva mostram

que os arranjos publico-privados nos sistemas de saide permanecem em constante

mudanca.

Como visto no Capitulo anterior e neste, existe consenso sobre o dinamismo e a
tendéncia dos sistemas de saide de que os arranjos publico-privados continuem
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existindo e com imbricamentos cada vez mais complexos. Por isso, € importante
aprofundar o conhecimento sobre as implicacdes que essas relagdes t€m para o sistema
de saude, para que o Estado tenha condicdes (técnicas e politicas) para pesar as
consequéncias positivas e as negativas do mix publico-privado em relagdo aos objetivos
gerais do sistema de sadde. Para tanto, devem ser considerados ndo apenas os
dispositivos de financiamento e prestacdo dos servi¢os, mas também, a relacdo destas
dimensdes com a cobertura de servigos do sistema publico e do seguro privado de forma
a contemplar o contexto das sociedades contemporaneas de valorizagao do poder de

escolha e das necessidades individuais.

A demanda por maior poder de escolha estd cada vez mais presente nas sociedades
desde os questionamentos aos Estados de Bem-Estar, como discutido no Capitulo 1.
Como os sistemas nacionais de saide nem sempre oferecem cobertura da totalidade dos
servicos de saide e da forma que se requer na sociedade, acabam por ndo responder a
necessidades individuais de escolha, demandas que se tornam progressivamente mais
proeminentes. Sao demandas influenciadas pelo idedrio neoliberal e, na medida em que
nio sdao contempladas, contribuem para a menor aderéncia das pessoas ao
welfarianismo. Tais demandas abrangem desde o desejo de escolha do paciente por
estabelecimento, profissional, rapidez, disponibilidade de horario para realizacdo do
servico e possibilidade de seu agendamento, até as possibilidades de escolha de
tratamento e medicamento a serem consumidos, e de incrementar a hotelaria do servigo.

Ainda, as longas filas de espera observadas nos sistemas nacionais de saide em
diversos paises, sobretudo para a média complexidade da atencdo a sadde ' 7" 7778 82 8
parecem influenciar a demanda por seguro privado. Nesse sentido, uma vez que o
sistema publico ndo responda as demandas individuais acima mencionadas, € possivel

que o desejo pela cobertura do seguro privado se torne maior a cada momento.

Portanto, se o seguro privado suplementar e com cobertura duplicada ao sistema
publico atende a uma demanda especifica das pessoas € importante conhecer como isso
ocorre na pratica dos sistemas de saide, em que medida afeta a populacdo e a protecao
social e aprofundar o debate sobre qual atuacdo os Estados devem ter sobre os arranjos

publico-privados dos sistemas de sadde.
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4. 0 MIX PUBLICO-PRIVADO DO SISTEMA DE SAUDE
BRASILEIRO: ORIGENS, CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS E
ATUACAO DO ESTADO
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4.1. INTRODUCAO AO CAPITULO 4

O sistema de saude brasileiro segue, a partir da Constituicdo de 1988, o modelo
dos sistemas nacionais de saide, tendo herdado do periodo anterior, entretanto, um forte
segmento de prestadores e de empresas de planos privados de sadde, atualmente
denominadas de seguradoras ou operadoras de planos privados. O Sistema Unico de
Saude, SUS, instituido pela Constitui¢cdo Federal de 1988 — que estabeleceu o direito a
satide para todos os brasileiros — e regulamentado pelas Leis da Sadde de 1990 (LOS n°.
8.080 e Lei n°. 8.142), tem por principios os cldssicos de um Sistema Nacional de Saide
(universalidade, integralidade, igualdade, acesso gratuito no momento do uso do servigo

e financiado por meio de tributos), onde o direito a saide é um direito de cidadania.

A criagdo do SUS foi fortemente influenciada pelo Movimento da Reforma
Sanitdria Brasileira, que se desenvolveu inspirado tanto pelo ideal de prote¢dao social
solidaria que embasou as reformas dos sistemas de satide europeus na reconstru¢dao
daquelas sociedades no pés II" Guerra Mundial, como pelo contexto interno do ascenso

do movimento contra a ditadura e pelas liberdades democraticas [iv].

Uma das caracteristicas do mix publico-privado no sistema de sadde brasileiro é
em relacdo a prestacdo de servicos. O SUS produz servicos em unidades de satde,
incluindo os hospitais publicos e os privados complementares (que podem ser
conveniados e contratados). E nos casos em que os servicos de satide ndo sdo producio
propria de servigos estatais, que ocorre uma primeira forma de imbricamento publico-
privado no campo da prestacdo dos servicos. Nesta, a compra e a venda de servigos de

saude se dao entre o poder ptblico e os prestadores privados.

Os seguros privados de satide — conhecidos por setor suplementar e aqui chamado
de segmento suplementar — fornecem servigos de satide produzidos por hospitais,
clinicas e laboratérios privados que sido ou contratados, ou credenciados, ou ressarcidos
por operadoras privadas de seguros que a eles orientam sua clientela. A maior parte dos
prestadores privados dessas operadoras sdo os mesmos que vendem servigos ao poder
publico (SUS) e nesta superposicao de demandas aos mesmos prestadores privados
reside uma segunda forma de imbricamento publico-privado no campo da prestacao dos

Servicos.

¥ A nomenclatura SUS foi apresentada durante a 8* CNS, como proposta de nome para o novo sistema de
satude nas discussdes do Tema 2, o qual se chamava “Reformulacio do Sistema Nacional de Saide”
(Relatdrio da 8" CNS, 1987). A partir dessa proposta, diferentemente da grande parte dos paises, no Brasil
o Sistema de Satide é chamado de Unico e ndo de Nacional.
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Empresas e individuos, mediante pagamento privado direto (out-of-pocket) a
prestadores privados de servicos de saude, constituem outro grande segmento de
consumo no mercado, aqui residindo uma terceira forma de imbricamento publico-

privado no campo da prestacao dos servigos.

Além disso, seja por meio dos seguros privados ou pelo pagamento privado direto,
€ possivel comprar junto aos estabelecimentos publicos, servicos médico-hospitalares
de média e alta complexidade, o que geralmente ocorre naqueles com quadro de
profissionais referenciados, como os hospitais universitarios e de ensino, que realizam
servicos de saude para o SUS. Esse arranjo se da porque, embora o SUS nao permita o
financiamento privado de seus servigos, existe um vacuo na legislacdo que faz com que,
na prética, a venda dos servigos para o setor privado possa se dar por intermédio de
fundagdes criadas ou contratadas para gerenciar servicos desses hospitais, as quais nao
tém impedimento para vender servigos para o setor privado, e aqui reside uma quarta

forma de imbricamento publico-privado neste campo da prestacgao.

O uso dos servicos de saide pode ser feito por meio do SUS (sem pagar no ato do
consumo), por meio do seguro privado ou, ainda, desembolso direto, isto é, pagando-se

diretamente no momento em que o servigo privado € usado.

A fonte de financiamento do SUS € publica e se da por meio de tributos. A do
setor privado pode se dar pelo desembolso direto e por meio de seguros privados, mas
também conta com recursos publicos nos casos abaixo, conformando a quinta forma de

imbricamento publico-privado na realidade brasileira:

(1) pelas desoneracdes fiscais a prestadores privados e consumidores dos seus

Servigos;

(i1) pelo gasto de 6rgaos publicos com prestadores privados para a assisténcia a
saude de seus trabalhadores e familiares e; (iii) pelo uso de servicos do SUS por
segurados com contrato para os servicos utilizados, quando n@o ocorre o ressarcimento

pelas operadoras ao sistema publico.

A marcante participagdo dos prestadores privados nas trés primeiras formas
imbricamento publico-privado no campo da prestacdo, e das operadoras privadas nas
quarta e quinta formas, ressaltam o imbricamento como forma mais ampla e complexa
de inducdo dos interesses de mercado sobre o desenvolvimento do sistema publico de

saude no Brasil.
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Por esses arranjos entre o publico e o privado na estrutura do sistema de satude
brasileiro, parto da premissa que ele é caracterizado como um sistema misto, onde o
setor publico e o privado coexistem no provimento, no financiamento e na demanda e

na utilizacao dos servicos de saude.

Este Capitulo 4 apresenta informacdes de estudos sobre o mix publico-privado no
Brasil (Secdo 4.2) e analisa elementos do mix no sistema de saude brasileiro, desde sua
origem até os dias atuais (Secdes 4.3 e 4.4) para, com base nestas SecOes € nos
elementos trazidos da bibliografia internacional apresentados nos Capitulos 2 e 3, tecer
as Consideracdes Finais, quando sdo discutidos os efeitos que a regulacdo
governamental do arranjo publico-privado tem sobre nosso sistema de saide, com foco

especial no SUS (Capitulo 5).

Como mostrado no Capitulo 3, a bibliografia internacional sobre os efeitos do mix
publico—privado sobre o sistema de satde € cada vez mais extensa, com contribui¢des
tanto de estudos analiticos, como empiricos. No Brasil, a bibliografia existente sobre o
nosso sistema de saide € extensa e ampla, mas a especifica sobre as relacdes entre o
publico e o privado se concentrou nas décadas de 1970 e 1980, como mostrou Bahia em
1999**, sendo que desde a década de 1990 a producdo académica focou mais as
questdes proprias do segmento suplementar e de sua regulacdo, do que as que resultam
do imbricamento entre o publico e o privado, como mostrou a mesma autora em estudo

mais recente, de 2008%.

No presente trabalho nao serd feita revisdo de toda a extensa bibliografia sobre o
sistema de saude, tampouco da especifica sobre o segmento suplementar, mas sim da
bibliografia que apresenta elementos importantes para compreender o mix publico-
privado brasileiro e que contribuem para alcancar os objetivos do presente trabalho.
Estes elementos sdo fundamentais para embasar a andlise e a discussdo, realizadas no

Capitulo 5.
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4.2. CARACTERISTICAS E DIMENSOES DO MIX PUBLICO-PRIVADO DO
SETOR DE SAUDE BRASILEIRO

O objetivo desta Secdo ndo é dar conta de todas as esferas em que se ddo as
relacdes entre o publico e o privado, e sim focar nas caracteristicas do arranjo publico-
privado, especialmente na organizac¢do do sistema, no financiamento, na prestagcdo, na

oferta e no uso dos servigos de saude.

O SUS ¢ responsavel por uma produgdo de servicos de saide de importancia
fundamental para o pais: grandes quantidades de atendimentos por unidades bdésicas, a
quase totalidade das vacinacOes feitas no pais, consultas, procedimentos especializados
e exames, internacdes, transplantes, programas bem sucedidos como o de controle e
tratamento de pacientes com HIV/AIDS, Programas de Agentes Comunitarios de Satde
e de Saude da Familia (PACS/PSF), acdes de vigilancia em satde, desenvolvimento de
conhecimentos e tecnologias em imunobioldgicos, farmacos, informagdo, gestdo, etc.,

. 86
como bem assinala Santos °.

A cobertura e o leque de servigos oferecidos pelo SUS vem aumentando desde
sua criagdo, como mostrou o estudo de Porto et al 3 , que entre 1998 e 2003 houve um
importante avanco no uso de servicos de atencdo bdsica, tratamentos hospitalares e

exames de alta complexidade fornecidos pelo SUS, em todas as regides do pais.

Ao mesmo tempo, o SUS possui pontos de estrangulamento, como a baixa oferta
de servicos de apoio ao diagnéstico e terapéuticos, SADT (mostrada pela anélise dos
dados da Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria/IBGE de 2005 apresentada ao final
desta Secdo); frequente impossibilidade de agendamento do servico e de escolha do
profissional e do prestador; hotelaria precéria; dificuldade de acesso aos servicos e;
grande tempo em lista de espera para cirurgias eletivas, SADT e consultas a

especialistas.

Essas sdo caracteristicas diferentes das do seguro privado e possivelmente
contribuem para o alto uso de determinados servigos financiados por gasto privado
direto e por intermédio de seguros privados em 1998 e 2003 — como internagdes para
cirurgias e exames, cirurgias ambulatoriais, gesso e imobilizacdes, consulta a outros
profissionais de saide —, como mostraram os resultados da referida pesquisa feita por

Porto et al °. As mesmas diferencas sio mostradas por Cordeiro et al:

“convivem de forma contraditéria a abundancia e a escassez de alguns
servicos e de tecnologias, tanto no SUS como no segmento suplementar,

104



ainda que de natureza e graus diferentes. No primeiro, nota-se o aparecimento
e o recurso a tecnologias leves enquanto que no segundo predominam as
tecnologias duras (...) diferenca importante entre o SUS e o segmento
suplementar (...) é a ocorréncia de abundancia de tecnologias leves e da
escassez de procedimentos mais complexos no SUS, ocorrendo o contrdrio no
segmento suplementar. Essa situacdo tem implicacdes importantes para a
gl;lalidade da atencdo, ainda que de natureza diferente” (Cordeiro et al, 2009)

O mercado privado de sadde brasileiro tem uma expressdo extremamente
importante para o sistema de saude do pais, que é caracterizado pela relagao contratual e
convenial na prestacdo de servigcos ao SUS (esta, constitucionalmente denominada de
“complementar”) e pela convivéncia e relagdo suplementar e duplicada de servi¢os do

segmento de seguros privados em relagdao ao SUS.

O mercado de seguros privados se sustenta majoritariamente pela contratagao de
cobertura para assisténcia médico-hospitalar feita por empresas empregadoras, junto as
empresas que operam seguros, para seus empregados e familiares, o que corresponde
aos planos de sadde coletivos, que atualmente detém mais de 70% da clientela de planos

médicos segundo dados da ANS ®.

Em geral, esses contratos compreendem uma ampla cesta de servigos de saudde,
com assisténcia médica, internagdes hospitalares, SADT, e, por vezes, servigos de
outros profissionais de satde, como fisioterapeutas, fonoaudiélogos e de saide bucal.
Deve ser destacado, ainda, que as operadoras podem credenciar desde uma grande
quantidade de estabelecimentos (que pode facilitar o acesso aos servicos), até uma
pequena (neste caso gerando uma oferta restrita de servicos, que pode dificultar o
acesso a eles). Além disso, pode variar a qualidade dos servigos de cada profissional e
estabelecimento credenciado, da mesma forma que o valor pago pelos servicos pode
variar enormemente. A combinagdo dessas caracteristicas leva a uma grande

diversidade de seguros privados de saide comercializados no pais e a sua estratificacdo.

A seguir, sdo dimensionadas algumas interfaces do mercado de seguros privados
no Brasil com o restante do sistema de saide e com a distribuicio de renda da
populacdo brasileira nos dias atuais, para o qué sdo usadas diferentes fontes de
informacdes. Note-se que sdo apresentados poucos dados sobre o tempo de espera e o
tamanho das listas de espera pra uso de servicos de saide no SUS e no segmento

suplementar, devido a escassez desse tipo de estudo empirico no pais.
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4.2.1. Caracteristicas da populacao com cobertura duplicada

Pesquisa feita por Ugd e Santos em 2006*, a partir de informacdes da Pesquisa de
Orcamentos Familiares/IBGE-2003, mostra que distribuicdo da renda na populagdo
brasileira é extremamente concentrada, como mostra a Curva de Lorenz (Grafico 3). Os
10% mais ricos da populagdo detém 46,1% da renda familiar per capita da sociedade,
enquanto os 20% mais pobres det€ém apenas 2,9% da renda. Os cinco primeiros decis,
isto € a metade mais pobre da populacdo, absorvem apenas 13,7% da renda e a
percentagem acumulada pelos 10% mais ricos corresponde a parcela maior que a

acumulada pelos 80% mais pobres.

A alta concentragio da renda corresponde ao Indice de Gini do pais de 0,57, que é
destacadamente mais elevado que o dos paises desenvolvidos e, também, que o dos

demais paises em desenvolvimento.

Grifico 3: Curva de Concentracao da Renda Familiar per capita (Curva de
Lorenz). Brasil, 2002.
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Fonte: Ugd e Santos **.
Nota: elaborado a partir dos microdados da POF/IBGE-2002.

A Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios do IBGE de 2003* mostra que,
naquele ano, 19% da populagao brasileira declararam ter cobertura de seguro privado e

5% de seguro financiado por instituicoes publicas, mas ndo destinados a toda a
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populacdo e sim a grupo especifico de pessoas, como funciondrios publicos, exército,
etc. Consideramos, assim, que corresponde a 24% a cobertura da populacdo com algum
tipo de seguro privado no pais.

Os dados da PNAD/IBGE de 2003 mostram que, associada a desigualdade de

renda da populagio, é a cobertura de seguro privado * *°

, como se pode observar no
Lt . 1 - q- o
Grifico 4, bem como a quantidade de anos de estudo’ , indicador comumente utilizado

com aproximacgao (proxy) da renda.

A populagdo coberta por seguro privado é maior no sudeste do pais, entre os que
moram nas grandes cidades e entre os que tém emprego formal, cujo vinculo ao seguro
se did por intermédio do emprego (planos coletivos), como mostra trabalho de

Albuquerque et al *°.

Griéfico 4: Distribuicao da populacio brasileira segundo a posse de seguro privado
de saiide e a renda familiar per capita. Brasil, 2003.
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A cobertura de servigos de saide contemplada nos contratos dos seguros privados
¢ ampla para a grande parte dos usudrios, pois pouco mais de 90% dos entrevistados da
PNAD/IBGE respondeu que cobre consultas médicas, exames complementares e
internacdes, segundo elaboracdo propria a partir dos microdados da PNAD/IBGE de

2003.
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Somam-se a essas, as informagdes da ANS 92, que mostram que 92,2% dos
beneficidrios de planos médico-hospitalares tinham planos com cobertura ambulatorial e
hospitalar em setembro de 2008. Resultado semelhante foi encontrado por Pessoto et
al” para a regido metropolitana de Sdo Paulo informada pela Pesquisa de Condicdes de
Vida, PCV/Seade de 1998: 97,3% dos segurados de plano individual e 98,8% dos de
plano empresarial possuiam cobertura simultdnea para consulta, exames e internagao.
Portanto, as informacdes sobre a extensdo dos servigos cobertos mostram que a
cobertura € duplicada para uma ampla gama de servicos de saide para a quase
totalidade dos segurados. Deve ser ressaltado que, mesmo para os que nao tem ambas as
coberturas, ambulatorial e hospitalar, no que tém, configuram duplica¢do de cobertura.

A distribui¢do etdria da populacdo que possui seguro privado de saidde € diferente

que a da populacdo brasileira. O estudo de Sasson et al *

mostra que a piramide etdria
da populagdo brasileira tem uma base maior, enquanto a da populagdo que tem seguro €
menor. Além disso, se observa uma concentragdo maior de idosos (60 anos ou mais)
entre os que t€m seguro privado, o que faz com que o topo de sua pirdmide seja maior
que o de toda a populagdo brasileira. Isso mostra que a populacdo com seguro, que €

mais rica, tem maior longevidade que a de todo o Brasil.

Este estudo ainda torna evidente que o perfil da mortalidade da populacdo coberta
por seguro privado de saude € diferente do de toda a populacdo brasileira. Embora as
doencas do aparelho circulatério e as neoplasias ocupem posi¢des importantes em toda
a populacdo, estas causas tém maior participagdo percentual na mortalidade dos
segurados de operadoras privadas. Assim, a populacdo coberta por seguro privado tem
perfil semelhante ao de paises desenvolvidos, com predominio de doengas cronico-

degenerativas incidindo em uma populag¢do mais idosa.

4.2.2. Financiamento

O mercado de seguros privados representa grande parte do investimento de
recursos financeiros no setor de sadde. Estimativa feita por Carvalho ' mostrou que o
gasto publico em 2006 foi de cerca de R$ 78,9 bilhdes, resultando em menos que a

metade do gasto com saude no pais, conforme mostra o Grafico 5.
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Esse mesmo estudo inflacionou os valores informados na POF/IBGE-2002/3 para
ter o gasto privado direto das familias em 2006 que, incluidos os gastos com

medicamentos e excetuados os com seguros privados, somou R$ 42,7 bilhdes.

Grande parte do gasto privado com saide em 2006 se destinou ao pagamento de
mensalidade de seguro privado, que somou R$ 41,8 bilhdes segundo a receita informada
pelas operadoras a ANS 8 excetuada a receita das Autogestdes patrocinadas, como
exemplo Petrobrds e Cassi. Portanto, o gasto com seguros privados representa
aproximadamente 25,6% do gasto com sauide no pais e esta informagao, comparada a de
outros paises que possuem sistema nacional de satde (Capitulo 3), mostra que o Brasil
tem baixa participagcdo do gasto publico e alta do gasto privado, sobretudo a dos seguros
privados. Note-se que a receita informada pelas operadoras a ANS para o ano de 2007

em publicacdo mais recente *> aumentou para R$ 51,4 bilhdes.

Griéfico 5: Composicao das Fontes de financiamento do setor de satde.
Brasil, estimativa para 2006.
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O peso do gasto privado direto € importante para indicar a distribui¢do dos gastos
por nivel de renda, pois embora as pessoas que tém menos renda gastem menos, 0 peso
desse gasto sobre suas rendas é muito maior que o ocorrido entre os com maior renda. A

regressividade do gasto privado direto das familias brasileiras foi mostrada por Ugd e
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Santos ** por décimo de renda, a partir dos microdados da Pesquisa de Orcamentos
Familiares do IBGE referentes a 2003. A esses resultados somam-se os de outros

trabalhos realizados com gasto com sadde, como o de Menezes et al **, Diniz et al *°.

Além disso, como mostra o Griafico 6, as familias mais ricas gastam
proporcionalmente menos com medicamentos que as mais pobres, provavelmente pela
maior disponibilidade que tém para gastar com os demais itens - como tratamento
dentdrio e hospitaliza¢des/servicos cirtirgicos, cuja propor¢do € maior entre os 10%

mais ricos que entre os demais brasileiros.

Grafico 6: Composicao do Gasto Privado Direto com Satide por décimo de renda
familiar per capita. Brasil, 2002.
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Nota: elaborado a partir dos microdados da POF/IBGE 2003.

O gasto privado direto aqui considerado se restringe aquele efetuado pelas familias
brasileiras, de modo que ndo estd contabilizado o gasto privado diretor realizado por
Empresas. Também ndo estdo contabilizadas as diversas outras rubricas que foram
tratadas no Relatério das Contas Nacionais em Satdde do IBGE’, o qual conclui que
38% do gasto € publico, e ndo os 48% encontrados no presente trabalho. A opc¢do de
tratamento dos dados se deu por ser o formato que confere maior facilidade a

comparacdes internacionais com os dados da OCDE apresentados no Capitulo 3.
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A partir das informagdes do gasto com saude € possivel calcular os valores per
capita disponiveis ao SUS e ao segmento suplementar. Enquanto o gasto publico em
2006 foi de aproximadamente R$ 422 por habitante, o do segmento suplementar foi R$
1.040 por segurado, ou seja, 2,5 vezes maior. Esse dado € uma estimativa para a qual foi
considerada a populacdo estimada pelo IBGE para 2006 (186,8 milhdes de habitantes) e
os segurados em dezembro de 2006, informados a ANS em marco de 2007 (44,7
milhdes, tendo sido excetuados os 4,5 milhdes de segurados das Autogestdes

patrocinadas).

O gasto com saide mencionado ndo contabiliza outros gastos, como os previstos
em Lei com as diretrizes para elaboracdo do orcamento anual da Unido com a
assisténcia médica e odontoldgica a servidores publicos e empregados das trés esferas
de governo, inclusive das entidades da administracdo indireta’® e das Forcas Armadas’’,
que somam aproximadamente R$ 2 bilhdes para serem gastos em 2007. Outra
publicacdo, do CRM e Idec % mostrou que o valor previsto para ser gasto apenas com

os planos de servidores federais em 2005 foi de cerca de R$ 980 milhdes.

Além disso, ndo foi contabilizado no Gasto total com satide o gasto publico
indireto, que resulta das desoneragdes fiscais para determinadas despesas. Uma destas €
com satde: a Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda * estima que R$
8,9 bilhdes sdo provenientes de desoneracdes fiscais para gastos relacionados a saudde,
calculo realizado a partir dos dados da receita tributdria arrecadada em 2007. O
Ministério da Fazenda entende que a ndo arrecadacdo destes recursos em 2007 e,
portanto, a ndo incorporagdo destes a receita publica de 2008, faz com que devam ser
contabilizados como gastos indiretos do Governo Federal, realizados em 2008

compondo, assim, a despesa tributdria.

Como mostra a Tabela 5, compdem as desoneragdes tributdrias para gastos com
saude: as dedugdes do montante devido do IRPF e do IRPJ referente as despesas
privadas com satde (respectivamente 35% e 22% das despesas desoneradas em 2006
para a Saude), as isencdes das Entidades sem fins lucrativos de pagamento a CSLL e
Cofins (19%) e Crédito presumido da contribuicio para PIS/PASEP e Cofins da
inddstria farmacéutica para a industrializacdo ou a importagcdo de medicamentos
constante em relacdo definida em Lei (24%). A Receita Federal ndo disponibiliza a
informacao desagregada para as desoneracdes de recursos destinados a seguro privado

de saude.
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Existem outras formas de desoneragdo fiscal além das mostradas na Tabela 5.
Uma delas € a feita para as operadoras de seguro privado. Isso ocorre com os hospitais
filantrépicos que operam seguros e tém deducgdes devido ao certificado de filantropia,
com as cooperativas médicas que ndo pagam alguns tributos e com dedugdes de tributos
estaduais e municipais para casos especificos, decididos no nivel estadual e municipal.
Entretanto, n3o foram encontradas informacdes oficiais sobre o valor dessas

desoneragdes.

Tabela 5: Desoneracées Fiscais no setor de satide. Brasil, 2008.

Beneficio Tributario R$ %

IRPF - Despesas Médicas 3.086.253.584,00 34,7

IRP]J - Assist Médica, Odont. e Farmac. a empregados | 1.965.056.159,00 22,1

Entidades sem fins lucrativos - Assisténcia Social (¥) 1.669.635.165,00 18,8

Industria Farmacéutica (Medicamentos)** 2.182.687.161,00 24,5
Total Saude 8.903.632.069,00 100,0
Fonte: Ministério da Fazenda, Secretaria da Receita Federal .

Notas:

(*) Entidades sem fins lucrativos: isen¢do da CSLL e da Cofins s6 passou a ser contabilizada a partir de
2005.

(**) Crédito presumido da contribui¢do (para PIS/PASEP e COFINS). Regime especial de crédito
presumido da contribui¢@o pelas empresas que procedam a industrializa¢do ou a importacao dos
medicamentos constante da relacdo definida em Lei.

Outros montantes de recursos que ndo foram contabilizados no Gasto total com
saude sdo os destinados a programas fora da rotina de gastos do Ministério da Saude,
como os valores previstos no PAC Saide (Programa de Aceleragao de Crescimento),
para investimento no segmento suplementar (portabilidade e fundo garantidor, por
exemplo) e os referentes a Politica de desenvolvimento produtivo do governo, que
concede financiamento para fortalecer o complexo industrial da sadde por intermédio do

BNDES (Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social).

4.2.3. Oferta de servicos de saide

A oferta de servicos de satide no Brasil € feita pelo SUS e pelo mercado privado.
Para medi-la foram utilizadas informacdes da Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitéria
(AMS/IBGE de 2005) *, que coleta dados sobre a rede instalada de servicos, mas que,

como assinalado na Secdo de Metodologia (Capitulo 1), esta pesquisa mensura a
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quantidade de recursos e ndo a sua producdo de fato, de modo que a andlise de seus

resultados deve levar em conta esta limitacdo.

Segundo a Pesquisa AMS/IBGE de 2005, a grande parte dos estabelecimentos
com internacao, dos leitos e das unidades de servigo de apoio a diagnose e terapia do
pais sdo privados (respectivamente 62%, 66% e 92%), enquanto a maioria das unidades

ambulatoriais € publica (75%), como mostra a Tabela 6.

Tabela 6: Distribuicio da Rede de Servicos segundo natureza e
disponibilidade. Brasil, 2005.

DlSpOIllbll.ldade SUS Disponibilidade
(conveniados ou n50-SUS Total
Tipo de servicos: contratados SUS) ota
Unidades e Leitos Publicos | Privados (*) | Pablicos | Privados
Leitos 141.264 192.274 7.702| 101.970| 443.210
%o 31,9% 43,4% 1,7% 23,0% | 100,0%
Estabelecimentos com
internacao 2.727 3.066 - 1.362 7.155
% 38,1% 42.9% 0,0% 19,0% | 100,0%
Unidades SADT 1.102 4.800 - 8.619 14.521
%0 7,6% 33,1% 0,0% 59.4% | 100,0%
Unidades Ambulatoriais 41.260 1.900 - 12.168 55.328
%o 74,6% 3,4% 0,0% 22,0% | 100,0%

Fonte: AMS/IBGE °.

Nota:
(*) As unidades e os estabelecimentos privados também podem prestar e vender para o mercado privado
0s servigos que ndo tenham sido conveniados ou contratados ao SUS.

Em que pese a natureza privada do prestador da assisténcia hospitalar, a mesma
pesquisa mostra que a provisdo desses servigos se destina predominantemente ao setor
publico. Assim, o SUS utiliza os hospitais proprios e também contrata e convenia
hospitais privados para a prestagdo dos seus servicos, sendo que sdo contratados ou
conveniados ao SUS 69% dos hospitais privados e 65% dos leitos privados existentes

no pais a época da pesquisa.

O restante dos leitos privados (35% dos leitos privados) se refere aos nao
conveniados ao SUS e que, portanto, estariam disponiveis para serem utilizados para
servicos financiados pelo desembolso direto (out-of-pocket) ou por meio dos seguros

privados.

Além dos leitos privados, a oferta de servicos para consumo privado pode contar

com alguns leitos publicos, pois uma pequena parte dos leitos publicos ndo estd
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classificada pela AMS/IBGE como de leitos préprios do SUS. Estes leitos podem estar
sendo usados pelo mercado privado, podendo pertencer a hospitais universitarios € a
alguns hospitais publicos que t€ém contratos com seguros privados e, ainda, podem
pertencer a hospitais militares e institui¢des de previdéncia estadual e municipal, sendo

usados para planos chamados de publicos (como de militares e de servidores publicos).

A andlise da oferta de leitos deve ser complementada com o indicador de
quantidade de leitos para cada mil pessoas. Observando o sistema de satde dos paises
da Organizagdo de Cooperagdo para o Desenvolvimento Econdmico, OCDE®, verifica-
se que a quantidade de leitos/mil habitantes em 2004 variou de 8,4 no Japao a 1,0 no
México. Embora este indicador venha diminuindo devido a mudanga do modelo de

1'°, a média de leitos por mil

atencdo a sadde, como mostraram Braga Neto et a
habitantes nos paises da OCDE foi de 4,1, valor proximo de Bélgica, Australia, Francga,

Suica, Reino Unido, como mostra a Tabela 7.

z

No Brasil este indicador é menor, 2,4 leitos/mil habitantes se utilizadas as
informacdes da AMS/IBGE de 2005 para leitos e a estimativa populacional do IBGE
para 2005. Os leitos do SUS, se contabilizados os préprios, os conveniados e 0s
contratados, totalizavam 1,8 para cada mil habitantes. Os leitos disponiveis para o
segmento suplementar somavam 2,9 para cada mil segurados, se contabilizada a
populacdo beneficidria de seguro privado com assisténcia médica-hospitalar em 2005

nos dados do SIB/ANS/MS (Tabela 7 e Grafico 7).

Portanto, a disponibilidade de leitos no Brasil mostra que, ao tempo em que a do
SUS estad entre as mais baixas, sendo equiparada a do México, a disponibilidade de
leitos para o segmento suplementar estd mais proxima da média da OCDE e de paises

como Canadd, Noruega, Finlandia, Dinamarca e Portugal.

Note-se que, como mencionado em Santos et al 6 pode haver superestimacdo e
subestimacdo da oferta nos indicadores de disponibilidade, pois duas outras limitagcdes
existem além da mencionada anteriormente. Se referem a possibilidade de (i) os
estabelecimentos privados que oferecem leitos e equipamentos ao SUS também o
fazerem para a clientela dos seguros privados, bem como para os que pagarem
diretamente pelo servigo e; (ii) muitos leitos e equipamentos que oficialmente sdao

reservados ao SUS podem, na pratica, ser utilizados para pacientes privados.

A comparacao da disponibilidade de equipamentos de média e alta complexidade

ofertados pelo SUS (incluidos os privados contratados pelo SUS) com a dos disponiveis
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para uso pela clientela de seguro privado mostra desigualdades na oferta entre a

populacdo com e sem cobertura duplicada.

Tabela 7: N°. de Leitos por 1.000 habitantes. Paises OCDE (2004) e Brasil (2005).

Leitos /
Pais mil hab.
Japao 8.4
Austria 6,5
Republica Tcheca 6,4
Alemanha 6,4
Hungria 5.9
Coreia 5,9
Republica Eslovaca 5,9
Luxemburgo 5,7
Bélgica 4,8
Poldnia 4,8
Austrélia 3,8
Franca 3,8
Grécia 3,8
Suica 3,8
Italia 3,7
Reino Unido 3,6
Dinamarca 3,3
Noruega 3,1
Canada 3,0
Finlandia 3,0
Portugal 3,0
BRASIL - Privados (disponiveis para financiamento privado) 2,9
Irlanda 2,9
Holanda 2,8
Espanha 2,8
Estados Unidos 2,8
BRASIL - Total 24
Turquia 2,4
Suécia 2.2
BRASIL - SUS (préprios + contratados) 1,8
México 1,0

Fontes:

Paises OCDE: Braga Neto et al 100

Brasil: AMS/IBGE’, SIB/ANS/MS marco 2007, Populacio-estimada pelo IBGE para 2005.

Notas:

) 64

Paises OCDE: elaborado a partir dos dados de OECD Health Data

Brasil: elaborado a partir de AMS/IBGE 2005 (Leitos), SIB/ANS/MS marc¢o 2007 (Populagdo do
segmento suplementar), Populag@o brasileira estimada pelo IBGE para 2005.

(2) para o calculo da variacdo de alguns paises da OCDE foi usada informacéo do ano anterior mais
préximo quando ndo encontrada a do ano referéncia (2003: Coreia, Dinamarca, Itdlia, Canadd, Republica
Eslovaca e 2002: Grécia).
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A partir das mesmas informagdes populacionais utilizadas para o célculo de leitos
por 1.000 habitantes (estimativa populacional do IBGE para populagdo brasileira e
populacdo beneficidria de seguro privado com assisténcia médica-hospitalar informada
pelo SIB/ANS /MS) e com as mesmas limitagdes acima mencionadas, foram elaborados
indicadores de equipamentos de média e alta complexidade, como mostram a Tabela 8 e

a Grafico 7.

Tabela 8: Numero de equipamentos de Média e Alta Complexidade / Alto Custo,
por 100.000 habitantes e de Leitos por 1.000 habitantes, segundo contrato/convénio
com SUS e disponibilidade nao-SUS. Brasil, 2005.

Disponibilidade
Leitos e Aparelhos de MAC SUS nao-SUS
Mamografo 0,91 4,46
Litotripsor 0,16 0,65
Ultrassonografia 3,89 20,17
Tomodgrafo Computadorizado 0,60 2,47
Ressonancia Magnética 0,13 0,88
Radioterapia 0,17 0,27
Medicina nuclear 0,08 0,13
Raio X p/ Hemodiédlise 0,19 0,53
Hemodialise 7,40 2,48
Leitos 1,81 2,90

Fontes:

Equipamentos: Santos et al 6

Leitos: AMS/IBGE?, SIB/ANS/MS marco 2007, Populagio-estimada pelo IBGE para 2005.
Notas: elaborado a partir dos dados de:

AMS/IBGE 2005 (Equipamentos e Leitos)

SIB/ANS/MS marco 2007 (Populag@o do segmento suplementar)

Populacdo brasileira estimada pelo IBGE para 2005.

As informacdes de oferta mostram que a disponibilidade de equipamentos é muito
maior para a clientela de seguro privado para os leitos e na quase totalidade dos
equipamentos analisados. Pode haver até 7 vezes mais aparelhos de ressonancia
magnética para serem usados por segurados por meio do seguro que para serem usados
pela populagdo brasileira por meio do SUS, 5 vezes mais mamografos, 4 vezes mais
litotripsores e tomodgrafos computadorizados, 3 vezes mais aparelhos de raio-x para
hemodinamica, 2 vezes mais aparelhos para radioterapia e medicina nuclear e 1,6 vezes

mais leitos.

Tais resultados mostram que a oferta de leitos e desses equipamentos é muito

maior para segmento suplementar que para o SUS. Entretanto, ocorre o inverso com o0s
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aparelhos para hemodiélise, cuja disponibilidade para serem usados por meio de seguro

€ 0,3 vezes a de serem usados por meio do SUS.

Note-se que essas desigualdades refletem a média brasileira € ndo mostra as
desigualdades inter-regionais, que dependendo da regido podem ser maiores ou
menores, como mostrou o estudo de Vianna et al para o Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) 101 sobre alguns equipamentos de alta complexidade a

partir dos dados da AMS/IBGE de 1999 e de 2002.

Griéfico 7: N.°de Equipamentos de Média e Alta Complexidade / Custo, por
100.000 habitantes e de Leitos por 1.000 habitantes, segundo contrato/convénio
com SUS e disponibilidade nao-SUS. Brasil, 2005 e média OCDE, 2000.

Leitos ’ , 4,10 (1,6 vezes)
Hemodialise 2,48 (0,3 vezes) 7,40
Raio X p/ Hemod. 0,53 (3 vezes)
0,19
Medicina nuclear § 0,13
enant 008 (@vezes) = Média OECD
Radioterapia 0,27 (2 vezes) (ano 2000)
e 0 45 = BR-Segmento
Res. Magnética ,88 (7 vezes) Suplementar
Tomograf. Comp. 555 == 2,47 (4 vezes) = BR-SUS
Litotripsor 0,65 (4 vezes)
0,16
. 4,46 (5 vezes)
Mamégrafo E 001 | |
- 2,00 4,00 6,00 8,00
Taxa por 100.000 hab

Fontes:
Brasil: Santos et al6, AMS/IBGE 3, SIB/ANS/MS marco 2007, Populagdo-estimada pelo IBGE para 2005.

Paises OECD: Braga Neto et alloo, Anderson et al'.

Notas: elaboragdo propria a partir dos dados de:

AMS/IBGE 2005 (Equipamentos e Leitos)

SIB/ANS/MS marco 2007 (Populag@o do segmento suplementar)
Populacgdo brasileira estimada pelo IBGE para 2005.

O imbricamento do SUS e do mercado privado na oferta pode se dar também entre
os profissionais de saude. No caso dos médicos, embora a pesquisa de Machado tenha
sido realizada em 1995 ' ainda ¢ importante por ser a que mostra que Sa0 poucos 0s

profissionais que exercem a medicina de forma exclusivamente liberal no Brasil (8,5%),
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sendo que praticamente dois ter¢os (66,1%) dos médicos t€ém mais de uma forma de
inser¢do no mercado de trabalho. Além disso, a maioria dos médicos trabalha de alguma
forma no setor publico, cerca de 80% e a maior parte destes também atua no privado.
Tais informagdes permitem concluir que os médicos brasileiros procuram otimizar sua
renda combinando diferentes formas de trabalho, seja para o setor publico, seja para o

privado, ou ainda exercendo a medicina liberal em consultorio.

A distribuicao desigual dos médicos no pais ainda é um problema grave. Mesmo
com alguma politica de incentivos financeiros para estes profissionais trabalharem em
lugares ndo centrais, 8,2% dos municipios brasileiros ndo possuem médicos, segundo
dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide, CNES/MS, apresentados
pelo Ministro da Saude José Gomes Tempordo no Encontro da Global Health
Workforce Alliance em novembro de 2008 e relatados pelo Jornal Folha de S. Paulo em

24/11/2008 ',

A oferta de profissionais de satide € extremamente desigual quando analisada por
UF. Segundo dados dos Indicadores e Dados Basicos (IDB) de 2006 '®°, coletados a
partir dos registros administrativos dos conselhos de profissionais e bases demograficas
do IBGE, o nimero de médicos por 1.000 habitantes no Brasil é de 1,71, ou seja, acima
do 1,00 preconizado pela OMS, mas varia de 0,58 no Maranhdo até 3,47 no Distrito
Federal. Diferencas grandes também sdo verificadas na oferta de outros profissionais de
saide por 1.000 habitantes, como entre os enfermeiros (de 0,13 no Parand a 1,16 no
Distrito Federal), odontélogos (de 0,33 no Maranhdo a 2,2 no Distrito Federal),

nutricionistas (de 0,03 no Maranhdo a 0,48 no Distrito Federal), entre outros.

4.2.4. Uso dos servicos de satide

Mesmo com as limitacdes da pesquisa AMS/IBGE, € possivel verificar algumas
relacdes entre a oferta e o uso de servicos, pois a distribuicdo da oferta da assisténcia
médico-hospitalar pelo SUS e pelo mercado privado se reflete na producdo de servigcos
de satde do pais e na utilizagdo segundo o agente financiador. Segundo andlise de dados
da PNAD/IBGE feita por Porto et al >, entre as pessoas que foram internadas em 2003,
70% o foram pelo SUS, 25% por meio de seguro privado de saide e 5% pagaram

diretamente pela internagdo (gasto privado direto).
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A taxa de uso de servigos de saude se diferencia substancialmente se foi realizado
pelo SUS, por meio de seguros privados ou pelo pagamento direto. A Tabela 9 mostra
que as taxas de internagdes (no ano anterior) e de atendimentos (nas duas semanas
anteriores) para a populacdo brasileira e para a populagdo que tem seguro privado em

2003. Note-se que a fonte de dados utilizada é a PNAD/IBGE, que registra até uma

internacao por pessoa, de forma que este indicador ndo contempla as reinternagdes.

Tabela 9: Taxas de uso de servicos de satide. Brasil, 2003.

% da % da populacio com
populacao seguro privado

Numero |brasileira (*)| médico-hospitalar (**)
INTERNACOES
Total de pessoas internadas 12.332.546 7,0%| n/a
Pessoas internadas pelo SUS 8.272.846 4,7% n/a
Pessoas com seguro de satde 3.584.231 n/a 8,3%
internadas
Pessoas com seguro de satide 553.389 n/a 1,3%
internadas pelo SUS
ATENDIMENTO
Total de pessoas que foram 24.979.475 14,2% n/a
atendidas
Pessoas que foram atendidas pelo 14.260.670 8,1% n/a
SUS
Pessoas com seguro que foram 8.520.502 n/a 19,7%
atendidas
Pessoas com seguro que foram 1.005.386 n/a 2,3%
atendidas pelo SUS

Fonte: Santos et al °.

Notas: Elaborado a partir dos microdados PNAD/IBGE de 2003. Para o célculo da taxa de uso de
servicos de Seguro de Saudde foi considerada a populagdo com planos ptiblicos e privados, para SUS e
gasto direto foi considerada a populacao do Brasil.

(*) Populag@o brasileira: estimada com base na expansdo da amostra da PNAD/IBGE de 2003
(175.987.612 habitantes).

(**) Populacdo com seguro privado com cobertura médico-hospitalar: estimada com base na expansdo da
amostra da PNAD/IBGE de 2003 (43.215.760).

A taxa de internagdo € um indicador de uso e que resulta, em parte, da
disponibilidade de leitos. Assim, a distribuicdo da oferta de servigos para as internagdes,
no SUS e no segmento suplementar pode influenciar o uso de servi¢os nestes setores em

prol da populagdo coberta por seguro privado.

A taxa de internac¢ao da populagdo com seguro privado foi expressivamente maior
que a da populacdo brasileira como um todo. E possivel que esta desigualdade em favor

dos cobertos por seguro tenha relagdo com a maior disponibilidade de leitos para uso
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por meio do seguro privado (2,9 para cada mil segurados) que para a populacdo
brasileira usar pelo SUS (1,8 para cada mil habitantes), como mostrado anteriormente

pelos dados da AMS/IBGE de 2005.

Quando observada a totalidade dos segurados que respondeu a PNAD/IBGE de
2003 terem sido internados no ano anterior a entrevista, verifica-se que 79,3% deles
foram internados pelo seguro, mas 15,4% foram pelo SUS e o restante por meio de
pagamento direto (3,5%), como mostram Santos et al®. Essa informacdo mostra que,
além do percentual de segurados que internaram pelo SUS ter sido alto, apresentou um
ligeiro aumento em relacdo a 1998, quando eram 14% segundo informacdo de Farias e
Melamed'®, calculadas pela PNAD/IBGE de 1998. A internacao do SUS por segurados
também € apresentada a partir dos dados da PNAD/IBGE de 2003 por Oliveira 7 com

resultados convergentes aos aqui apresentados.

Ainda sdo poucos os trabalhos que mostram a fonte de financiamento segundo o
tipo de servico utilizado, mas alguns trazem informacOes importantes para auxiliar a
compreensdo sobre quais servicos e em que condi¢cdes a populacdo com cobertura

duplicada utiliza o SUS ou o seguro privado.

Um desses trabalhos é o de Pessoto et al publicado em 2007 **, que mostra que o
tempo de espera por pacientes da Regido Metropolitana de Sao Paulo, é diferente
segundo o tipo de estabelecimento procurado e se possuem seguro privado ou ndo. As
pessoas com seguro privado esperaram em média 32 minutos pelo atendimento (41
minutos no pronto-socorro/hospital e 26 minutos em clinica/consultério), enquanto os
sem plano esperaram 81 minutos, tendo esperado mais no pronto-socorro/hospital (87
minutos) que no posto/centro de saide (80 minutos). O tempo médio para os que
possuem plano diminui a medida em que aumenta a renda, tendo passado de 46 minutos
para os do primeiro quintil para 26 no quinto quintil. Entre os sem plano, passou de 78
minutos no primeiro quintil para 93 no segundo e depois comecou a diminuir, até 70
minutos no quarto quintil, o dltimo nivel de renda para o qual havia informacao

desagregada consistente.

Como assinalam Cordeiro et al*’ a espera é um fator importante de na
identificacdo de problemas do SUS e também ja desponta no segmento suplementar
devido a restri¢des de disponibilidade no agendamento de consultas, segundo mostram

Conill et al '%%.

Em relacdo ao uso de servicos hospitalares de satide, o trabalho de Santos et al

publicado em 2008 J que a seguir € analisado, tenso sido acrescida a seus resultados a
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variavel “populacdo sem seguro” que permite a comparagdo do uso segundo a posse de

seguro privado. Como mostra a Tabela 10, as principais internacdes realizadas pelo

SUS sdo para tratamento clinico (em 58% da populagdo brasileira internada) e para

cirurgia (em 19%).

A andlise da populacdo internada no SUS mostra que 6,7% dos internados

possuiam seguro privado. O uso do SUS por segurados é proporcionalmente maior para

as internacdes para realizar cirurgia (9,0% dos internados possuem seguro), para realizar

exames (7,7%) e para fazer parto cesareo (7,4%).

Tabela 10: Populacao internada pelo SUS nos 12 meses anteriores a entrevista,
segundo tipo de servico e posse de seguro privado. Brasil, 2003.

Tipo de Populacao sem seguro Populacao com Total da populacao
Internacio seguro internada pelo SUS
Qtde Yo Yo Qtde Yo Yo Qtde Yo Yo
Int. p
Tratamento,
Clinico| 4.539.618 59%| 94,00 291.574 53%| 6,00 4.831.192| 58%| 100,0
Parto Normal
929.403] 12%| 94,00 59.107) 11%| 6,00 988.510 12%| 100,0
Parto Cesareo
445424 6%| 92,60 35.367| 6%| 7.4 480.791 6%| 100,0
Int. para
Cirurgia| 1.465.759 19%| 91,0 144.608 26%| 9,0 1.610.367] 19%| 100,0
Int. p
Tratamento,
Psiquiatricol 137.979 2%| 95,8 6.0500 1%| 4,2 144.029 2%| 100,0
Int. para
Exames| 201.274 3%| 92,3 16.683] 3%| 7,77 217.957 3%| 100,0
Total de|
pessoas
internadas| 7.719.457 100%| 93,3| 553.389/100%| 6,7 8.272.846| 100%| 100,0

Fonte: adaptado de Santos et al °
Notas: Elaborado a partir dos microdados PNAD/IBGE de 2003. Para o célculo da taxa de uso de
servicos de Seguro de Saudde foi considerada a populagdo com planos piiblicos e privados, para SUS foi
considerada a populacdo do Brasil.
(*) Populag@o brasileira: estimada com base na expansdo da amostra da PNAD/IBGE de 2003

(175.987.612 habitantes).
(**) Populagdo com seguro privado com cobertura médico-hospitalar: estimada com base na expansio da

amostra da PNAD/IBGE de 2003 (43.215.760).

Note-se que a populacdo com cobertura duplicada usa proporcionalmente mais o

SUS para parto cesdreo (7,4%) que para parto normal (6,0%) e a desagregacdo dos

dados por nivel de renda mostrou que esse uso aumenta simultaneamente com a renda, o
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que indica que as mulheres com cobertura duplicada e maior renda utilizam o SUS

proporcionalmente mais para cesareanas que as com cobertura duplicada e menor renda.

Tabela 11: Populacao atendida pelo SUS nos 2 meses anteriores a entrevista,
segundo tipo de servico e posse de seguro privado. Brasil, 2003.

Tipo de Atendimento| Populacdo sem Populacao com Total da populacao
seguro seguro atendida pelo SUS
Qtde Jo | % | Qtde % | % Qtde % %

Consulta médical
10.148.894 77%|93,5| 709.294 71%| 6,5 10.858.188 76%| 100,0

Consulta
odontological 576.615 4%92,60 46.413] 5% 74 623.028) 4%| 100,0

Consulta Agente
Comunit. ou parteira| 18.791] 0%|93,5 1.308 0%| 6,5 20.099 0%| 100,0

Consulta outro|
profissionais saude, 175.235] 1%91,2| 16.825 2%| 8,8 192.060 1%| 100,0

Quimio, radio,)

hemoterapia oul
hemodialise,  63.078 0%)|88.4 8253 1%| 11,6 71.331] 1%)| 100,0

Vacinacao, injecao,
curativo, Pronto At| 745.358 6%|89,00 92.190 9%| 11,0 837.548  6%| 100,0

Cirurgia em
ambulatériol 105.970 1%92,8 8173 1%| 7,2 114.143]  1%| 100,0

Gesso ou|
imobilizacdo, 126.181] 1%[91,4] 11.852 1%| 8,6 138.033] 1%| 100,0

Internacao,
hospitalar] 311.366 2% 94,8 17.065 2%| 5,2 328.431] 2%| 100,0

Exames|
complementares) 764.740 6%|91,5 70.7000 7%| 8,5 835.440 6%| 100,0
Outros 206.007] 2%[90,5 21.665| 2%| 9.5 227.6720  2%| 100,0

Total de pessoas
atendidas|13.255.284(100%|92,9/1.005.386(100%| 7,1] 14.260.670 100%| 100,0

Fonte: adaptado de Santos et al °

Notas: Elaborado a partir dos microdados PNAD/IBGE de 2003. Para o célculo da taxa de uso de
servicos de Seguro de Saudde foi considerada a populagdo com planos pitiblicos e privados, para SUS foi
considerada a populacio do Brasil.

(*) Populag@o brasileira: estimada com base na expansdo da amostra da PNAD/IBGE de 2003
(175.987.612 habitantes).

(**) Populacdo com seguro privado com cobertura médico-hospitalar: estimada com base na expansdo da
amostra da PNAD/IBGE de 2003 (43.215.760).

Entre os atendidos pelo SUS nas 2 semanas anteriores a entrevista, 7,1% possuem
seguro privado, como mostra a Tabela 11. Por um lado, alguns servigcos do SUS sado
proporcionalmente mais utilizados por pacientes com cobertura duplicada que outros,
como alguns de alta complexidade (possuiam seguro 11,6% dos atendidos no SUS para

quimioterapia, radioterapia, hemoterapia ou hemodidlise) e outros de baixa
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complexidade (possuiam seguro 11,0% dos atendidos no SUS para vacinag¢ao, injegao,
curativo ou pronto atendimento) — estes Ultimos geralmente ndo cobertos pelo seguro

privado e, portanto, ndo configurando a duplicac@o de cobertura.

Por outro lado, entre os atendidos pelo SUS para consulta médica e para consulta
de agente comunitdrio ou parteira, 6,5% eram com seguro, demonstrando uso

proporcionalmente menor deste tipo de servigo.

Os principais servigos utilizados pelo SUS sdo consulta médica (76% da
populacdo brasileira atendida), exames complementares e vacinagdo, inje¢do, curativo e

pronto-atendimento (6%).
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4.3. ORIGENS E DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA DE SAUDE
BRASILEIRO

A histéria dos seguros no Brasil tem origem no inicio do século XX, quando a Lei
Eloi Chaves cria as sociedades civis e autdbnomas e organiza a provisido da assisténcia
médica e previdencidria por meio das Caixas de Aposentadorias e Pensdes, CAP, em
1923. Nesse momento, a assisténcia a saide era organizada em cada empresa
empregadora, para a oferta de servigos de saide a seus funciondrios e dependentes, por
meio da contribuicdo financeira de cada uma das partes. Posteriormente, em 1933,
foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensoes, IAP, que substituiram as CAPs
e estabeleceram um novo desenho para o sistema, onde a assisténcia a saide deixa de

ser organizada em cada empresa e passa a sé-lo por categoria profissional.

Esse sistema de satide se assemelhava ao chamado Seguro Social (descrito no
Capitulo 3) e recebia a influéncia do modelo europeu que se configurava na época.
Carvalho e Cecilio'” consideram que este é o embrido do segmento suplementar e, de
fato, a importancia dos planos coletivos para o segmento parece ter raizes na forma de

organizacdo da assisténcia vinculada ao trabalho.

Posteriormente, a estrutura dos seguros passou por grandes mudancas, sobretudo
quando da unificacdo dos IAP no Instituto Nacional de Previdéncia Social, INPS, em
1966'"°, que uniformizou os beneficios e contribuicdes das categorias profissionais. Ao
mesmo tempo em que foi criado o INPS, pelo Decreto-Lei 72, foi criado o Sistema
Nacional de Seguros Privados (SNSP) pelo Decreto-Lei 73, que modificava pontos
relativos a prestacdo e custeio da Lei Orgéanica da Previdéncia Social, como mostraram

Ocké-Reis et al ',

Nessa época, a0 mesmo tempo em que a Previdéncia, por meio do INPS, se tornou
o principal comprador de servicos médico-hospitalares privados para os trabalhadores
por meio do denominado “convénio-empresa”’, comecaram a ser desenvolvidos
esquemas privados entre empresas empregadoras e prestadores, que combinavam
pacotes de servicos e seus respectivos precos para determinada quantidade de
trabalhadores e seus familiares, ja sob a l6gica de asseguramento privado (ver Capitulo
3), configurando um sistema de satide evidentemente influenciado pelo modelo norte

americano apés a II* Guerra Mundial.

Com o grande desenvolvimento econdmico-industrial e a urbaniza¢do do pais

desde a década de 1950, empresas brasileiras de maior porte e empresas estrangeiras
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comecaram a contratar diretamente médicos, hospitais e laboratérios privados para
proverem a assisténcia a saide de seus funciondrios e familiares nas regides em que se

) 112
instalavam, como mostrou Bahia " °.

A partir da criagdo do Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social,
INAMPS (criagao do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social, SINPAS
em 1977), dois movimentos influenciaram fortemente o desenvolvimento do mercado
privado de saude no pais. De um lado, foram ampliados os convénios feitos pelo
INAMPS com prestadores privados de servicos de saide para prover assisténcia aos
trabalhadores formais e, por outro lado, a Previdéncia deixou de recolher das empresas
empregadoras a parcela de contribui¢do referente aos beneficios e a assisténcia a saide,
naqueles casos em que as empresas ja tivessem contratado esquemas proprios de

asseguramento.

Os acontecimentos das décadas de 1960 e 1970 mencionados mostram que houve
uma expansao da assisténcia a satde organizada por meio do Estado, a0 mesmo tempo
em que foi incentivada a expansdo da assisténcia organizada pelas empresas
empregadoras, por meio do asseguramento privado destinado aos seus trabalhadores e
seus familiares. Esses dois movimentos impulsionaram o crescimento do mercado
privado de prestacdo de servicos, que se deu tanto pela compra dos servicos feita pelo
Estado, como pela contratacdo dos servicos feita pelas empresas empregadoras, uma vez
que estas tiveram incentivo ao ndo pagamento das contribuicdes previdencidrias em

troca de tais contratos, como assinalou Cordeiro:

“se, no debate politico, emergia entre 1974-1975 a questdo da ‘estatizagdo’,
no plano dos efeitos concretos, a politica médico-assistencial da Previdéncia
Social assegurava o crescimento do setor médico-empresarial” (Cordeiro
1980:165) ',

No decorrer da década de 1980, a organizagdo da assisténcia a satde provida pelo
Estado continuou se reformulando, sob influéncia do Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira e da Declaragdo de Alma-Ata de 1978 e que resultaram na reorientagdo dos
objetivos da politica de satide para o reposicionamento da atenc¢do primdria para a base
do sistema de saude, a partir da qual ele deveria ser organizado e deveriam ser
integrados os trés niveis de atengdo. Verifica-se que nesta época o sistema de satde
brasileiro volta a sofrer influéncia do modelo europeu dos anos 1980 de sistema

nacional de sadde.
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A proposta de transformacdo do modelo da atencdo a saide foi favorecida uma
vez que representou uma alternativa para o sistema de saide brasileiro a crise
econOmica e a previdencidria pela qual o pafs passava. Assim, diversas mudancas
ocorreram no setor de saide, como a implantacdo das A¢des Integradas de Saude, AIS,
em 1982, a realizacdo da 8" Conferéncia Nacional de Saide (8" CNS) em 1986, a qual
subsidiou os Constituintes na elaboracdo da Constituicdo Cidada e, ainda, a criagdo do

Sistema Unificado e Descentralizado de Saude, SUDS, em 1987.

A forte influéncia que os fatos mencionados e o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira tiveram sobre a Constituinte, resultaram nos preceitos do capitulo da
Seguridade Social e da Secdo da Satide da Constituicao Federal de 1988, que consagra
um sistema publico de satde, com acesso gratuito e universal a uma ampla cesta de

servicos de saide, organizados pela integrac@o entre os trés niveis de atengao.

Ao mesmo tempo, foi permitida a possibilidade da livre iniciativa privada atuar na
assisténcia a saide — por meio de relacdo contratual e convenial na prestacao de servicos
ao SUS, constitucionalmente denominada de “complementar” ['] e posteriormente
normatizada no Titulo III da LOS n°. 8.080/90, sobre os servigos privados de saide — e
foram definidos como de relevancia publica as a¢des e os servigos de sadde, temas
dispostos respectivamente nos Artigos n°. 199 e 197. Posteriormente, estas disposicoes
sustentam a atuacdo do Estado na regulacdo do mercado de seguros privados, por meio

de Lei prépria, bem como a criacao de 6rgao regulador.

O Relatério da 8" CNS faz uma tinica men¢ido ao segmento suplementar, e de
forma muito vaga: “os incentivos a chamada medicina de grupo deverdo ser revistos”
(Brasil, 1987: 387) 15 Mesmo assim, tal sugestdo ndo resultou em texto na
Constitui¢do Federal, que ndo trata os seguros privados especificamente. A omissao na

Constitui¢do se deu pelo ndo aclaramento das regras entre o SUS e os seguros privados.

De qualquer forma, essa omissdo pode ser considerada como uma politica, uma
vez que as politicas publicas constituem, como muito bem assinalou Menicucci, “um
conjunto de decisdes e acOes governamentais e, também de ndo-decisdes” (Menicucci,
2007: 292) . E é possivel que a lacuna de texto constitucional sobre o mix publico-
privado reflita a escolha pela permanéncia da ambiguidade da sociedade brasileira em

relacdo a existéncia dos seguros privados, concomitante a do SUS.

YO Artigo 199 da Constituigéio Federal estabelece que a “assisténcia a sadde é livre a iniciativa privada”
e, em seu Pardgrafo Primeiro, que “as institui¢des privados poderdo participar de forma complementar do
SUS segundo diretrizes deste, mediante contrato de direto publico ou convénio ...”.

126



Em relacdo a disputa politica sobre o sistema de saide que estava sendo definido,
deve ser destacado que a inexisténcia de uma abordagem propria ao arranjo entre o SUS
e os seguros privados na Constitui¢do, ou mesmo ao mercado de seguros privados, €
também resultado dos limites da for¢a politica do movimento da reforma sanitaria. Esta
estava voltada a criacdo de um sistema publico nos moldes dos sistemas nacionais de
saude e, sobretudo a transformacdo da relacdo do Estado com os prestadores privados,
nao tendo havido, portanto, espagco para incluir na pauta dos interesses politicos uma
negociacdo de qual tratamento dar aos seguros privados, que ainda ndo tinham tanta

visibilidade como nos dias atuais.

Assim, as regras da atuacdo da prestacdo privada foram reformuladas na
Constituicao Federal de 1988. Foi redefinido o relacionamento entre o novo sistema de
saude e os prestadores privados de servigos (que ja se relacionavam com o INAMPS),
conforme as proposi¢oes da 8" CNS para que fosse reorientado o embasamento nas
normas do Direito Civil, de “igualdade entre as partes”, para as do Direito Publico, que
tornariam o ‘“‘servico privado concessiondrio do servico Publico” (Brasil, 1987: 288 e

387) '3,

Com isso, a permissdo da iniciativa privada, de forma complementar a assisténcia
a sadde, admite a contratacdo das institui¢cdes prestadoras privadas pelo Estado, pelas
empresas que comercializam os seguros privados e, ainda, diretamente pela populagio,
sendo que grande parte dos prestadores privados e dos médicos podem atuar tanto no

sistema publico como no privado (e atuam, como mostrado na Secao 4.2).

Contudo, para que os servicos fossem prestados pelos profissionais e
estabelecimentos privados e complementassem a oferta dos prestadores estatais
conforme os principios de um sistema publico era necessario possuir uma capacidade
operacional e politica de imposicao dos interesses publicos sobre os privados que o

Estado e a sociedade ainda nao tinham.

Esta capacidade vem sendo gradualmente desenvolvida, algumas normas foram
editadas para a regulacdo assistencial, como as Normas Operacionais Basicas (NOB), a
Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS) e o Pacto pela Saide. Mais
recentemente, a proposta do Ministério da Sadde de regulacdo publica do SUS,
publicada na Portaria que institui a Politica Nacional de Regulagdo do SUs ', que vinha
sendo gestada desde 2006 e foi aprovada pela Comissao Intergestores Tripartite, CIT,
organiza os fluxos da prestacdo de servicos de assisténcia a satide tendo em vista todo o
sistema de saide (incluido o segmento suplementar). Desse ponto de vista, esta Politica
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visa uma regulacdo que abrange mais que o SUS e, mesmo que seu nome seja de

regulacdo do SUS, na realidade é do sistema de saide como um todo.

Também, sdo cada vez mais presentes na pauta da politica de saide outros
mecanismos mais de regulacdo, quanto a contratualizacdo, as centrais de regulacdo de
leitos e de procedimentos especializados. Além disso, aumentam questionamentos e
diferentes sugestdes de revisdes do modelo juridico dos prestadores publicos e privados
(por exemplo, as propostas de Fundacdo Estatal, as Organizagdes Sociais, as

experiéncias em Sao Paulo de AMA, PAS, entre outras).

Muito embora a referida capacidade operacional e politica de imposi¢ao dos
interesses publicos sobre os privados que o Estado e a sociedade tém esteja mudando, as
informacdes da Secdo 4.2 mostram que a estrutura da sociedade ndo parece estar
sofrendo alteragdes a ponto de esta capacidade impor fortemente o interesse publico

sobre os privados.

Os seguros privados de saide permaneceram sendo ofertados apds a Constituicdo
de 1998, quando praticamente ndo havia regras especificas sobre sua atuacdo. E € nesse
sentido que podemos dizer que a influéncia do modelo estadunidense de sistema de
satide nunca deixou de se fazer sentir na realidade brasileira, desde fins da década
de 1960 — quando se desenvolveram os convénios-empresa e comecaram a ser
desenvolvidos os esquemas privados entre empresas empregadoras e prestadores

sob a logica de asseguramento privado —, perpetuando-se nos anos 1990.

Desde fins da década de 1960, os seguros privados eram requeridos pelos
trabalhadores de grandes empresas industriais, que passam a tomé-los como objeto de
negociagdo trabalhista pelos sindicatos junto a essas empresas. Como apresentado em

Santos ''®

, a classe trabalhadora € um importante ator para compreender os formatos do
sistema de sadde brasileiro. Esta desenvolveu — e até hoje convive com — a contradi¢ao
de requerer beneficios exclusivos do mercado privado, a0 mesmo tempo em que
reivindicou um sistema nacional de saide que se destinasse a toda a sociedade

brasileira.

Soma-se a esta andlise a de Menicucci ''®, que mostra que eventos passados levam
a consequéncias nos arranjos futuros, e que teria sido nesse sentido que os trabalhadores
teriam constituido um determinante ator para a configuracdo da segmentacdo do nosso

sistema de sadde:

“por estarem incluidos previamente em formas privadas de atencdo a saide
vinculadas ao contrato de trabalho, esses segmentos (...) deram sustentacdo a
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assisténcia privada e constituiram um veto implicito a universalizacdo da
assisténcia publica. A falta de identificacdo dos trabalhadores organizados
com uma assisténcia publica e igualitdria e a falta de incentivos para apoiar
uma reforma que (...) curto prazo, tenderia a lhes trazer perdas objetivas (...)
contribuiram para o fortalecimento da segmentacdo de clientelas, reforcando
a perspectiva de que ao SUS cabe a cobertura da populagido mais pobre e em
condic¢des desfavordveis a de insercdo no mercado de trabalho” (Menicucci,
2007: 295) ''.

No decorrer da década de 1990 o mercado privado foi fortemente influenciado
pelos eventos politicos, econdmicos e institucionais ocorridos no ambito do Governo
Federal e da sociedade civil. O SUS comecou a ser implementado, foi criado o Cédigo
de Defesa do Consumidor (1990). Além disso, aumentou o poder aquisitivo da
populacdo durante o inicio do Plano Real e observa-se que ocorreu um efetivo
incremento da cobertura da populagdo por seguros privados contratados

o . 1
individualmente, fatos que podem estar correlacionados .

Nessa década de 1990, situacdes como a livre atuacao das seguradoras de saide e
a maior expectativa da populacdo sobre o atendimento, também contribuiram para as
mudancas que ocorreram no setor. Em relagdo ao seguro privado de satde, problemas
como os de servicos ndo cobertos, ndo atendimento e aumento abusivo do preco das
mensalidades, se tornaram os principais motivos de reclamacdes dos segurados nos
orgdos de defesa do consumidor. Cada vez mais, foram concedidas liminares
judiciais','*' que obrigavam as seguradoras a realizacdo de atendimentos reclamados
por sua clientela. Na busca do estabelecimento de regras para atuacdo do mercado
privado, diversos projetos de Lei sobre os planos e seguros privados de saude foram
apresentados e discutidos no Congresso Nacional desde 1994 até 1998 '*

votada a Lei n°. 9.656/98 '%.

, quando foi

A regulacdo governamental do mercado de seguros privados no Brasil se iniciou
ap6s uma década de existéncia da Constituicdo Federal cidada, sem que o financiamento
da seguridade social correspondesse ao estabelecido na Carta, o que resultou no sub-
financiamento do SUS como mostraram diversos autores >> 2> 3> 12+ 123126 " fina] da
década de 1990 era o momento do auge da Reforma do Estado brasileiro, promovida a
partir dos anos 1990 e realizada a luz das reformas ocorridas nos Estados de Bem-Estar
dos paises desenvolvidos. A criacdo de um 6rgdo com competéncia para regular este
mercado originou-se em 1998, quando foi instituido o Departamento de Saude
Suplementar no ambito da Secretaria de Assisténcia a Saide do Ministério da Saude,

Desas/SAS/MS.
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No final de 1999 as competéncias do Desas foram reorganizadas nos moldes do
projeto original de Agéncias Reguladoras, previstas no Plano Diretor da Reforma do
Aparelho do Estado de 1995 para as areas de provisdao de servicos de utilidade publica
que foram privatizados, como energia elétrica, abastecimento de dgua,
telecomunicagdes. O novo o6rgdo regulador € a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vinculada ao Ministério da Satde, ANS/MS. Neste momento, como
assinalaram Santos e Merhy (2006: 34) 127’ o “Estado lancou mao de novos
instrumentos a partir do final da década de 1990”, com o qué foram criadas a ANS, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e foi editada a NOAS, importante

instrumento de regulacdo publica do SUS.

Embora as agéncias reguladoras criadas para a drea da saide tenham diferencas
entre si, deve ser destacada uma diferenca dessas em relagdo as demais: enquanto as
agéncias que nao sdo do setor de saide se destinam a regular mercados de producado de
servicos de utilidade publica, que eram providos pelo Estado e que foram privatizados, a
ANS e a ANVISA sa@o agéncias cujo objeto regulado sempre existiu no Estado e no
setor privado. Mas note-se que, embora muitas das competéncias da ANVISA
estivessem contidas entre as do Ministério da Sadde, as da ANS ndo o estavam, pelo
menos de forma detalhada.

No caso especifico da ANS, sua criacdo ndo estava prevista na Lei dos planos e

seguros privados '*

e diversos motivos e interesses politicos, administrativos e
econdmicos concorreram para sua criagdo, inclusive a opcdo por uma Agencia
Reguladora ao invés de Executiva. Nao cabe aqui aprofundarmos esse debate, mas sim
contextualizd-lo no projeto de reforma do Estado do Plano Diretor de Reforma do
Aparelho de Estado, do entdo ministro da Administracdo e Reforma do Estado, Luiz

Carlos Bresser Pereira.

Segundo Pereira et al 128 que entrevistaram o Ministro Bresser, o motivo alegado
para a criacdo da ANS nesses moldes foi a oportunidade de criar um 6rgdo com alto
grau de independéncia do Poder Executivo por ter receita propria (oriunda das taxas de
fiscalizacdo). Entretanto, os autores sugerem outra explicacdo: “a de que uma agéncia
reguladora proporciona maior visibilidade as preocupagdes do Ministério da Saide com
a temadtica do direito ao consumidor ante as ‘falhas de mercado’ dos planos e seguros de

saude, tema de crescente interesse da opinido publica” (Pereira et al, 2001: 163).

Esta andlise parece bastante pertinente para a compreensdo da missdao da ANS,

uma vez que o invélucro de sua criacdo sempre foi o de buscar o equilibrio do mercado
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de seguro privado por meio do combate as suas falhas tipicas — denominadas “falhas de
mercado” — e assim proteger o consumidor e a estabilidade deste mercado. Esta era uma
preocupacdo do Governo e, por meio da ANS esperava-se que o Estado estivesse
garantindo que agdes e servigos de saude, que sdo considerados de relevancia publica,

estariam sendo realizados conforme previsao em contrato.

Nao existe, na pratica, o denominado “mercado de concorréncia perfeita”. As
falhas de mercado cldssicas podem se dar na auséncia de concorréncia, na assimetria de
informacdes e nas externalidades, sendo que as mais comumente observadas no
mercado de seguros privados estdo relacionadas as externalidades, assimetria de
informacao, selecdo adversa, selecdo de risco, abuso moral, diferenciacdo de seguro por
preco e por duracdo de contrato. Além disso, é comum este mercado apresentar
caracteristicas especificas, como problemas intergeracionais decorrentes da atuagao dos
adultos como agentes apropriados a seus filhos, subsidios a compra de seguros, que
podem ser feitos, por exemplo, por deducdo fiscal e o tipo de competitividade existente
que € um importante determinante dos precos dos seguros.

129, 130, 131, 132, 133, 134 e nio cabe

Existe vasta bibliografia sobre as falhas de mercado
sua revisdao aqui, mas sim entender que, quando a politica de regulacdo € justificada
para resolver as falhas de mercado, busca garantir os direitos do consumidor e, com isso
tem seu escopo e seu alcance restritos as questdes proprias do mercado de seguro
privado. Um dos principais problemas que pode decorrer da politica de regulacdo ser
voltada mais a esses fins que a relacdo entre o segmento suplementar e SUS, € que tal
politica ndo estard orientada pelos aspectos relativos ao direito a saide como direito de
cidadania e, assim, ndo estenderd seus objetivos para, entre outros, reorientar a

organizacdo do mix publico-privado no sistema de saide de forma a contribuir

positivamente a uma protecao social soliddria no sistema de saide como um todo.

Como a principal preocupacdo deste trabalho é referente aos efeitos que a
regulacdo sobre o mercado de seguros privados provoca no sistema de satide brasileiro,
o conceito de regulacdo aqui usado compreende objetivos e fungdes maiores que os

previstos na Lei n°. 9.656/98 '*

, a serem exercidos com outros instrumentos e
estratégias mais que os que utilizados pela ANS. Nao obstante ser um conceito muito
amplo € afim com as defini¢des de regulacdo de Machado, que analisou a atuagdo do
Ministério da Sadde nas politicas de satude, e de Magalhaes Jr, apresentada por Santos e

Merhy para discutir a regulag¢do publica do sistema de satide brasileiro:
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“o termo regulacdo tem sido utilizado no dmbito da satide com um sentido
mais amplo do que a mera regulamentacio dos mercados, estando
relacionado a uma fung¢do desempenhada pelos sistemas de sadde (...) ndo
sendo apenas uma fun¢do mais cldssica das relagdes de mercado na saude,
como uma da maneiras de correcdo das chamadas imperfei¢des de mercado.
Pela diversidade dos sistemas de satide e abrangéncia da fun¢@o de Estado na
saide, o termo assume claramente uma caracteristica polissémica”
(Magalhies Jr apud Santos e Merhy, 2006: 26) '~

“o termo regulacdo ¢ usado para designar a funcdo federal voltada para a
modulacdo do sistema nacional de saide, no sentido de controlar
procedimentos e processos ou buscar uma maior homogeneidade de
caracteristicas ou de resultados no territério, por acdo federal direta ou por
meio da inducdo de préticas de gestores de outras esferas, prestadores de
servicos e agentes privados” (Machado, 2007: 2121-2) '

A ideia de neste trabalho utilizar um conceito mais abrangente objetiva
corresponder: (i) as acOes realizadas de fato pelo Ministério da Satde para regular o
SUS (por meio de diversos mecanismos de regulacido e por acdes e politicas como as
acima comentadas, que levaram a Politica Nacional de regulacdo do SUS) e o segmento
suplementar (este por intermédio da ANS), bem como (ii) as a¢des nao realizadas,
utilizando do conceito de politicas publicas de Menicucci acima mencionado, de que
estas sdo também as “ndo-decisdes governamentais” (Menicucci, 2007: 292) 16 Essas
acOes serdo apresentadas na proxima Secdo (4.4), com énfase na interferéncia que
exercem sobre a contribuicao do arranjo publico-privado no sistema de saide para uma

protecao social mais ou menos solidéria.

A Lei de criagdo da ANS é a n°. 9.961/00 '*® e em seu Artigo 3° estd definida sua
finalidade: “A ANS terd por finalidade institucional promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saide, regulando as operadoras setoriais, inclusive
quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o
desenvolvimento das a¢gdes de saide no Pais”. Assim, a defesa do interesse publico e o
melhor desenvolvimento das acdes de satde no Brasil sdo os balizadores explicitos da

atividade da ANS.

No inicio do governo do Presidente Lula aventou-se rever a existéncia das
agéncias reguladoras, mas elas terminaram por ser mantidas e hoje configuram um

importante instrumento de politica de Estado.

Com a regulacdo publica sobre o segmento suplementar, o Estado brasileiro
reconheceu a sua existéncia — que estd vagamente referida no Artigo 199 da
Constitui¢do cidada de 1988 —, a0 mesmo tempo em que nao abandonou o modelo de

sistema publico de saude preconizado nesta Constituicdo. Mesmo com todas as
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transformagdes e reformas pelas quais passaram os sistemas de satde de outros paises
desde a década de 1980, o SUS conservou seus principios bdsicos de um sistema
nacional de satide, que sd@o o acesso gratuito e universal a cesta ampla de servigos, € o

financiamento por meio de tributos. Entretanto, a protec¢do social sofreu abalos.

Nos anos 1980 e 1990 o Brasil recebeu influéncia das reformas feitas em diversos
paises do mundo como resposta aos questionamentos feitos ao modelo de Estado de
Bem-Estar Social. Como discutido no Capitulo 2, essas reformas dos sistemas de
protecao social em busca, sobretudo, de contencdo do gasto social e do aumento da
eficiéncia do Estado, foram mais de cunho gerencial e econdomico que de perda de
direitos sociais e o projeto de protecdo social do welfarianismo nao foi desfeito nos
sistemas de sadde bismarkianos e nos beveridgeanos europeus. Assim, as propostas
neoliberais levadas a efeito ndo revisaram a relacdo sociedade-Estado nos paises
desenvolvidos, nem desmontaram o modelo de Estado de Bem-Estar, como também
afirmam diversos autores, entre eles, Rodrigues 28, Giovanella 29, Uga 35, Freeman e

Moran *°, Hokko et al ** e Esping-Andersen 1543,

Contudo, os Estados foram tensionados para se retirarem de determinadas tarefas,
como a da execucdo de uma politica social vigorosa e universal, e ampliarem seu papel
em outras, como a do fortalecimento da capacidade de arrecadacio e de manutencio do
equilibrio do sistema financeiro por meio de, entre outros, ajuste fiscal e contencao dos
gastos publicos. Enfim, um Estado menos provedor e executor dos servigos e mais
regulador dos mercados constituidos nessas reformas, os quais passam a prover a maior

parte dos servicos sociais.

Essas transformacdes resultam no imbricamento cada vez maior do Estado com os
agentes privados na prestacdo e no financiamento do sistema de sadde, sendo a
regulacio do Estado uma tarefa inerente a esse contexto. E nesse contexto que ganha
forca o tema de pesquisa sobre o mix publico-privado nos sistemas de satude, com
grande quantidade de publicacdo e de estudos internacionais, que abordam as questdes
relacionadas ao financiamento, a prestacdo e ao uso dos servicos de saude, e a cadeia

produtiva de bens e insumos.

Embora a grande maioria dos paises desenvolvidos ndo tenha abandonado a
condicdo de cidadania que fundamenta seus sistemas de prote¢do social, deve-se
mencionar que os valores neoliberais, que atribuem maior importancia as questdes

individuais e a maior eficiéncia ao mercado, t€ém estado cada vez mais presentes em
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todas as sociedades do mundo, gerando transformacdes sobre como as pessoas

concebem um sistema de saude ideal.

A resposta a crise fiscal, pela qual muitos paises passaram, e a difusdo da ideia de
ineficiéncia do Estado quanto a sua capacidade de gerenciamento, reforcou os valores
individualistas e a crenga no mercado como a instancia que melhor faria a provisao e
distribuicido de bens e servicos sociais. Este movimento afeta a confianga na
adequabilidade da protecdo social ser universal e fortalece a ideia de que seja um bem

de responsabilidade individual [*].

No caso brasileiro, os valores individuais também influenciam o comportamento
da sociedade e as politicas publicas, tanto em relacdo a menor importancia atribuida aos
valores coletivos, como na diminui¢do da crenca da capacidade do Estado de gerir o que
€ publico e na pressao para que o Estado regule os mercados publicos e privados, sendo
que o mercado privado procura exerce influéncia para que o Estado aceite sua auto-

regulacdo.

Além disso, deve ser destacado que, embora as propostas neoliberais ndao tenham
destruido a protecdo social conquistada ao longo da década de 1980 e expressa na
Constituicdo Federal de 1988, nosso modelo de Estado de Bem-Estar sofreu fortes
constrangimentos devido ao ajuste macroecondmico ao longo da década de 1990. Se por
um lado se verificou continuo crescimento da protecdo social durante a década de 1980,
por outro lado, apds o Plano Real em 1994 e até 2002 (periodo analisado pelo autor), os
gastos publicos foram estabilizados e a politica publica voltou-se para o que Costa
analisou como “uma agenda de fragilizacdo ativa do legado desenvolvimentista-
universalista” que resultou em “(i) estabilizagdo dos recursos em determinadas areas
sociais em patamar extremamente baixo; (ii) reducdo em termos absolutos dos gastos
sociais em dreas criticas como assisténcia social e educacgdo; (iii) oscilacdo na
disponibilidade financeira liquida em dreas estratégicas para o bem-estar social, como

no caso da saide, mostrado por Piola&Biasoto” (Costa, 2002: 19-20) 137

No Brasil, ao mesmo tempo em que, por um lado, a prote¢ao social no setor de
saude continuou explicitamente baseada na concepcao de um sistema nacional de saide,

por outro lado, a manutenc¢do e a efetivacdo de seus principios resultam implicitamente

*I Este tema mereceria um debate especifico entre a questdo da individualidade e do individualismo que
pudesse desenvolver o quanto o fortalecimento do individuo néio é uma contradi¢do ao direito de
cidadania. Este € um desafio que as sociedades contemporaneas t€m para que seus sistemas publicos de
satide contemplem as demandas individuais, de forma a ndo mais tratd-las unicamente de forma
impessoal, como se fossem necessariamente demandas individualistas.
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de: (i) uma continua disputa entre o interesse publico e os privados que permeiam a
sociedade e (ii) das configuragdes herdadas no desenvolvimento histérico do sistema de
saude, do Estado e da sociedade brasileiros. Estes sdao provavelmente os fatores
determinantes para a forte preocupacdo pela boa “saide” do segmento de seguros
privados que, ao contrdrio do fundamento de saide como direito de cidadania para o

SUS, € baseado no poder de compra do consumidor.

Com base nessas consideragdes sobre a origem e o desenvolvimento do sistema de
saude brasileiro, considero oportuno ampliar sob outros angulos mais, a
contextualiza¢do da afirmagao exposta no inicio desta Sec¢do 4.3: “para que 0s servicos
fossem prestados pelos profissionais e estabelecimentos privados e complementassem a
oferta dos prestadores estatais conforme os principios de um sistema publico era
necessario possuir uma capacidade operacional e politica de imposi¢cdo dos interesses
publicos sobre os privados que o Estado e a sociedade ainda nao tinham. Esta

capacidade vem sendo gradualmente desenvolvida ...”.

Os marcantes avangos na oferta e utilizacio de servi¢os de saide pela populacio
que tem menores renda e acesso a servigos de saide, aparentemente pouco reduziram os
padrdes de iniquidade dessa mesma oferta e utilizacdo (como foi mostrado também com
dados na Sec¢do 4.2), o que sugere a caréncia de andlises e estudos mais diversificados,
aprofundados e comparados, sobre o desenvolvimento da capacidade operacional e

politica do Estado e sociedade, que reflitam sobre:

e os diferenciais entre os perfis de qualidade e resultados da oferta e
utilizacdo dos servicos, segundo as desigualdades verificadas nos décimos

de renda e anos de estudo (pelos sem cobertura duplicada);

e a capacidade do financiamento publico prover suportes de investimento e
custeio, que sdo imprescindiveis e estratégicos para (i) sair da situacdo de
desigualdades verificadas em cada regido do territério nacional e (ii)
diminuir iniquidade na oferta e na utilizacdo dos servicos de saide (de

forma que venham a ser integrais e minimamente qualificados);

e a existéncia e efetividade da politicas ou estratégias, formuladas e
pactuadas, para a compreensdo e intervencdo nas vdrias formas de

imbricamento publico-privado referidas neste Capitulo 4;

e a permanéncia da predominancia da modalidade de remuneracdo dos

servicos por producdo de procedimentos, assim como da excessiva
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normatividade federal sobre as gestdes estadual, regional e municipal, bem

como da fragmentagdo dos repasses federais aos gestores descentralizados;

a permanéncia de excessiva burocracia, lentiddo, patrimonialismo e

cartorialismo da administracdo publica (direta e autarquica);
as provaveis interdependéncias entre os pontos acima mencionados e;

o desenvolvimento da capacidade do Estado e da sociedade ser menor no
espaco politico do que no operacional, de tal sorte que a implementacdo
dos avancgos operacionais, desde as NOBs até as atuais centrais de
regulacdo do SUS e a contratualizacdo, ndo afetem a estrutura do sistema
de satde e a sua logica, que vem provendo sustentabilidade a fragmentacao
da oferta e utilizacdo dos servicos conforme a fragmentacdo da propria
sociedade brasileira e mantendo a imposicao dos interesses privados sobre

o publico.
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4.4. A REGULACAO DO SEGMENTO SUPLEMENTAR NO SISTEMA DE
SAUDE BRASILEIRO

A Lei n°. 9.656 de 1998 >, que é 0 marco legal do segmento suplementar, contém
regras de fiscalizacdo, de regulacdo econdmico-financeira sobre a operadora e o
produto, normas que ampliam a cobertura, que criam o ressarcimento ao SUS, que

criam instancias de controle social sobre a regulacdo, entre outras.

A mudanca advinda com este arcabougo normativo que mais importa a este
trabalho é a amplitude da cobertura de servigos — e € sobre este aspecto serd analisada a

regulacdo publica sobre o mercado de seguros privados de sadde.

Esta cobertura se d4 por um conjunto de normas estabelecidas nas Leis n°.
9.656/98 '** e n°. 9.961/00 '*° ¢ em Resolucdes do Conselho de Satde Suplementar e da
ANS, como: (i) o fim do limite de tempo para internacio e de ndmero de
procedimentos; (ii) a definicdo de prazo de caréncia para os casos em que o cliente for
portador de doencas ou lesdes pré-existentes no momento do contrato do seguro
privado; (iii) as condi¢des para os demitidos e os aposentados continuarem segurados
quando findado o contrato de trabalho pelo qual tinham o seguro de sauide e; (iv) a
inclusdo dos transplantes de cérnea e rim, da saide mental e da urgéncia e emergéncia
na obrigatoriedade de cobertura. Ainda h4 dois pontos que serdo pormenorizados a
seguir: a organizagdo dos seguros em produtos de pacotes de servigos e a cobertura para
atendimento a todas as patologias da 10° Revisao da Classificacdo Internacional de

Doencas e de Problemas Relacionados a Satde, CID-10.

A Lei n° 9.656/98 'Z estabelece que a cobertura de servicos de saude deva ser
comercializada em pacotes (ou cestas) de servigos (ou procedimentos), que devem ser
ambulatoriais, hospitalares sem obstetricia, hospitalares com obstetricia e/ou

odontoldgicos, como mostra o Quadro 5.

A juncdo desses pacotes, excetuados o de servigos odontoldgicos, conforma o
denominado “plano-referéncia”, que corresponde a cobertura ampla de servicos médico-
hospitalares e, como versa a Lei, deve ser oferecido por todas as operadoras que
comercializem planos médico-hospitalares. Assim, todas as operadoras que prestam
assisténcia médico-hospitalar devem comercializar, a0 menos, um plano-referéncia,
porém lhes é permitido comercializar planos segmentados para cada tipo de pacote, de
forma ilimitada. Um exemplo € um plano que cobre somente servicos ambulatoriais,

mas que deverd atender a todas as patologias da CID-10 que possam ser realizadas em
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ambiente ambulatorial. Portanto, a defini¢cdo desta Lei, de que todas as patologias da
CID-10 devem ser cobertas, terd sua aplicacdo condicionada ao limite do contrato do
plano, ou seja, os procedimentos cobertos serdo os do nivel de atencdo contratado, mas

para qualquer patologia.

Quadro 5: Cobertura de servicos de saide no segmento de seguro privado de
saude do brasileiro segundo a regulamentacio (desde 1998).

PACOTE DE - — 1:[‘1{)0 D]til SERVICOS COBERTOS
SERVICOS Onsultas, txames, Lratamentos © Internacdes | Partos Odontolégicos
outros procedimentos ambulatoriais
Ambulatorial °
Hospitalar sem .
obstetricia
Hospitalar com
. ° °
obstetricia
Odontol6gico °
Referéncia ° ° °

Fonte: Adaptado de Ministério da Saide, ANS 2005. Série Planos de Saide Conhecga Seus Direitos. “Cobertura
Assistencial”. Rio de Janeiro 2005.

Uma vez que todas as patologias devem ser atendidas, a cobertura integral pode se
dar quando o segurado possuir cobertura para todos os niveis de atengdo, obtida pelo
plano-referéncia ou pela jung¢do dos servicos ambulatorial e hospitalar, no caso da
assisténcia médico-hospitalar M. A principal razdo aventada para explicar a
obrigatoriedade da oferta de um plano-referéncia € a criacdo da possibilidade do
consumidor comparar os precos dos planos similares, seja por diferentes operadoras ou
mesmo em uma tnica operadora.

Ao mesmo tempo em que a Lei n°. 9.656/98 123

estabelece a obrigatoriedade (i) da
cobertura de todas as patologias e (ii) de as operadoras comercializarem ao menos um
plano-referéncia, ela permite a venda de planos com cobertura segmentada pelos
pacotes de servico do Quadro 5, mas sem determinar quais servigcos devem ser
contemplados na cobertura assistencial. Ou seja, a Lei ndo especifica os procedimentos
que devem ser oferecidos, tampouco que a cobertura assistencial dos planos deva se

destinar a todos os procedimentos e servigcos de satde existentes ou necessarios.

Além disso, ndo estd previsto que a cobertura dos seguros deve ser ampliada na

Lei n°. 9.656/98 '** ou na Lei n°. 9.961/00 136, mas sim regulada: no Inciso XLI do

vl Como mostrado na Se¢do 4.2, a quase totalidade dos beneficidrios de planos médico-hospitalares (92,2%) tinham

cobertura ambulatorial e hospital ar em setembro de 2008, segundo informagdes da ANS.
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Artigo 4° da Lei n°. 9. 961/00 esta previsto que compete a ANS “XLI — fixar as normas
para constitui¢do, organizacdo, funcionamento e fiscalizacdo das operadoras de
produtos (...)” em relacdo a, entre outros: “a) contetidos e modelos assistenciais”, “b)
adequacdo e utilizagdo de tecnologias em saude”, “g) garantias assistenciais, para

cobertura dos planos ou produtos comercializados ou disponibilizados™.

As regras advindas com a regulacdo, de (i) obrigacdes de comercializacdo do
plano-referéncia e (ii) do atendimento a todas as patologias, estdo associadas a no¢do de
integralidade, isto €, a ideia de que a assisténcia a saide deve dar conta de todos os
niveis da atencdo e com uma extensa cesta de servigos a ser coberta. Essas regras

123
8 recebeu

aplicadas ao mercado de seguros privados mostram que a Lei n°. 9.656/9
influéncia dos idedrios de sistema publico de saude, especificamente no tocante aos
principios de uma ampla cesta de servicos oferecidos e de integralidade e,
possivelmente, de seguro privado primdrio, sobretudo o modelo do sistema de saide dos
Estados Unidos.

Existe um complexo debate sobre o0s possiveis conceitos de

integralidade87’138’139’140

que nao é necessario apresentar aqui, mas que motiva a escolha
de um deles. Adoto a defini¢do legal por supor ser a que orienta as a¢des dos gestores
do sistema de satde brasileiro com maior frequéncia. Portanto, o principio da
integralidade aqui considerado € o da LOS n°. 8.080/90, que contempla a acdo integral
entre os trés niveis de atencdo a saude, que, para existirem, é condi¢do necessdria ser

oferecida uma ampla cesta de servi¢os, como mostram Santos e Andrade:

“Quais servigos universais e igualitdrios? Integralidade da assisténcia (art. 7°,
II, da Lei n°8.080/90): A integralidade, definida como um conjunto
articulado e continuo de acdes e servigcos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema, impde aos entes federados permanente articulagcdo, interacgdo,
interdependéncia, uma vez que a integralidade da assisténcia ndo se esgota
nos servicos apenas de um ente da federacdo, mas perpassa a rede nacional de
servi%i)ls, nos ambitos local, regional e estadual” (Santos e Andrade, 2007:
162) .

A definicao da extensdo da cobertura de servigos dos seguros privados € realizada
pela ANS. A Lei n°. 9.656/98 '** estabelece em seu Artigo 10°, pardgrafo 4°, que “a
amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de procedimentos de alta
complexidade, serd definida por normas editadas pela ANS” (versdo vigente da referida

Lei, MP n°. 2.177-44, de 24 de agosto de 2001).
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Para regular o mercado de seguros privados com os pardmetros minimos de
cobertura assistencial estabelecida em Lei, a ANS tem procurado elaborar regras
especificas. O principal mecanismo € a listagem dos procedimentos obrigatérios a
serem cobertos por cada pacote de servicos, denominada “Rol de Procedimentos e
eventos em saude”. Existe previsdo para que o rol de procedimentos seja revisto
periodicamente, conforme o Inciso III do Artigo 4° da Lei n°. 9.961/00 136 que
estabelece entre as competéncias da ANS: “elaborar o rol de procedimentos e eventos
em sadde, que constituirdo referéncia basica para os fins do disposto na Lei n°. 9.656, de
3 de junho de 1998, e suas excepcionalidades”. Nesse sentido, recentemente a ANS
incorporou novos procedimentos a lista vigente, prevista a vigorar a partir de 2009.
Constata-se, portanto, que a relacio dos procedimentos cobertos ‘“estard sempre
condicionada a regulamentacdo constante da ANS, de modo que a revisdo da norma

impde uma periodicidade a incorporagdo tecnoldgica”, como apontou Werneck (2007:

O debate sobre tal incorporacdo reflete um dos pontos mais polémicos da
regulacdo do segmento suplementar, pois é quando se define a extensao da cobertura de

Servicos.

De maneira resumida, mas sem perder sua complexidade, a disputa pode ser
explicada pelo confronto de interesses dos atores envolvidos no segmento suplementar.
Por um lado, os usudrios de servigos sdo desejosos por terem todos os procedimentos
incorporados a listagem obrigatéria, bem como os 6rgaos de defesa do consumidor que
os defendem. No mesmo sentido, as entidades médicas e de outros profissionais de
saude ndo querem sofrer interferéncia no ato clinico, tampouco controle das operadoras
sobre a prescricdo, e os demais prestadores e hospitais desejam vender servigos, ampliar
a producdo e, portanto, a demanda por eles. Mas, por outro lado, as empresas que
operam seguros tém interesse por menores despesas e maior lucro, de modo que a
possibilidade de aumento dos custos de operagdo no mercado de seguros privados,
decorrente da incorporagdo de novos procedimentos, faz com que as operadoras temam

a ampliacdo da cobertura minima obrigatdria.

A disputa de interesses em torno de cada nova norma para alterar o Rol de
Procedimentos configura uma das mais polémicas na regulagdo do segmento
suplementar e € feita periodicamente pela ANS, pelo debate com representantes do de
prestadores e operadoras para os novos procedimentos a serem incluidos no Rol e os em

uso que devem ser excluidos. De qualquer forma, deve-se ter em conta que a listagem
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basica que inaugurou a obrigatoriedade de ampla cobertura de procedimentos e, com
isso, formalizou a cobertura duplicada dos seguros privados em relacdo ao SUS, foi
definida ha 10 anos, na primeira norma infralegal sobre o tema - Resolucao CONSU n°.
10 de 1998 ' - e que as mudancas do Rol sdo majoritariamente inclusdes de

procedimentos, e ndao exclusdes.

O debate atual sobre as novas incorporagdes tecnoldgicas, que acarretam a
ampliacdo da cobertura obrigatéria, da mesma forma que na época em que foi elaborada
a listagem badsica, ndo considera se o procedimento também serd incorporado pelo SUS
e, tampouco, aprofunda a discussdo sobre a cobertura duplicada ja existente e seus
possiveis efeitos sobre o sistema de saide brasileiro. E € possivel que a influéncia que o
idedrio da reforma sanitdria brasileira tem sobre a regulacdo do segmento suplementar,
concomitante a do Managed norteamericano, ambas corroborem a atuagao da ANS em
prol da ampla cesta de servigos, possivelmente sem prever todos os possiveis efeitos da

cobertura duplicada.

Ao incluir servigos na cesta de cobertura obrigatdria, a politica regulatéria objetiva
possibilitar “acesso a um tratamento multiprofissional de acordo com a filosofia da
integralidade da atencdo a sadde preconizada pela ANS” '**. Essa ampliacdo da
cobertura obrigatéria de servigos de saide se dd, como todas as politicas publicas, com
negociacdo de interesses com os atores envolvidos, mas estd inserida no escopo da
regulacdo da ANS de assegurar uma cobertura ampla e integral dos servi¢os de saide no

segmento suplementar.

Torna-se oportuno registrar que o conjunto de desoneragdes a custa do erdrio
publico (discutidas na Se¢do 4.2), hoje extremamente volumosas, vem beneficiando as
empresas que operam os seguros privados, os prestadores privados de servigcos de saide
(incluidos os profissionais de satide) e os consumidores, no decorrer dos mesmos anos
de criacdo e aplicacdo da normatividade regulatéria exposta na presente Secdo, o que
pressupde a necessidade de uma politica publica governamental mais ampla para que os

beneficios passem a se tornam prioridade do interesse publico.

Esta direcionalidade da regulacdo tem origem em diferentes atores e interesses.
Um deles decorre da ideia de assisténcia integral a satide, contida no que resultou da
juncdo dos indmeros projetos de Lei em uma tnica, a n°. 9.656/98 123 A esse respeito,
os referidos projetos buscavam atender a expectativas importantes e diferenciadas,

como as dos usudrios, as dos profissionais e estabelecimentos de saide e as dos 6rgdos

141



de defesa do consumidor, que sdo favordveis a ampla cobertura de servigos até os dias

- 122
atuais '** %,

Além desses importantes atores, a Lei também contém elementos de principios
defendidos pelo Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, cuja influéncia permeia a
politica publica de satide. Por este movimento € defendida a cobertura ampla e integral
dos servicos de satde no sistema publico e também o foi para o segmento suplementar,
sob o argumento que o bem servico de satde € distinto dos demais bens de consumo. A
defesa da ampla cobertura pelos sanitaristas gerou debate em defesa do direito a saide
em contraposicdo ao direito de consumidor. E possivel que desde este momento esteja
havendo uma confusdo entre o reconhecimento da peculiaridade de bem satde (que
justifica a regulacdo do mercado privado de saide) e a questdo do direito a saide como
direito de cidadania (que € considerado no modelo de sistema nacional de satide e estd

no ambito dos direitos sociais e, portanto, ndo deve se aplicar aos seguros privados).

Carvalho e Cecilio mostram bem o espirito da época da montagem da base

regulatoria:

“na arena de disputas do setor privado, assim como ocorreu na arena publica
durante a regulamentacdo do Direito a Saude, o fator fundamental foi a
identidade de posicdes entre os atores que representavam os trabalhadores e
profissionais de satide e os usudrios/consumidores, na defesa do direito a vida
e a saude, em sintonia com os pensadores progressistas do ramo sanitario
[grifos meus].” (Carvalho e Cecilio, 2007: 2172) 109,

Enfim, esses processos inspiraram os primeiros passos da regulacao do segmento
suplementar no pais no tocante a assisténcia e, sem dudvida, refletiram no
estabelecimento das linhas de acdo da primeira gestdo da ANS, de 2000 a 2003145 146147,
Desde entao, as gestdes subsequentes da ANS t€m dado prosseguimento a amplia¢do da
cobertura minima obrigatdria, acrescida de um novo arcabougo normativo de acdes
regulatérias direcionadas ao ideal da integralidade da assisténcia de forma mais
contundente. Isto tem sido feito ndo s6 por meio de agdes especificas, como também por
agregar as politicas da ANS o objetivo que as seguradoras sejam ‘“‘gestoras do cuidado

em sadde”, orientacdo que consta em documentos que discutem a regulacdo '**'*° ¢ em

N C oo 150,151,152
apresentacOes publicas de seu corpo diretivo 7 32,

127, 153, 154, 1 .
2 193 13415 ¢ consiste na

Essa proposta vem sendo gestada had alguns anos
mudanca do modelo assistencial do mercado de seguros privados, que ¢
consensualmente criticado por ser baseado na biomedicina e centrado na realizacido de
procedimentos médico-hospitalares. Além disso, este criticado modelo de ateng@o ndo
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contempla, nas palavras dos formuladores, as “determinacdes do processo saide/doenca
referentes as condi¢des sociais, ambientais e relacionadas as subjetividades,

valorizando-se apenas as questdes bioldgicas” (Malta et al, 2005: 146) 136

, ou seja, a
critica a este modelo de atencdo tem suas raizes naquela feita na Declaragdao de Alma-
Ata''* 2 dos sistemas de sadde baseados na atencio curativa e hospitalar, que resultaram
na incorporagdo da importincia da atengdo primdria nos sistemas de saude e no
fortalecimento da integralidade como principio reorientador dos trés niveis de atencao.
Essa abordagem tomou corpo principalmente mediante o médulo do “Programa de
[vii

Qualificac@o da Saide Suplementar” ["] que avalia a assisténcia a saide prestada aos

segurados.

A transformacdo do modelo assistencial proposta para o segmento suplementar
tem como objetivos “romper com a fragmentagcdo e o descompromisso hoje existentes”
e “pactuar um modelo nos pressupostos de garantia de acesso, acolhimento aos clientes,
responsabilizacdo, estabelecimento de vinculo e integralidade da assisténcia” (Malta et
al, 2005: 153) °°. Para alcancar tais objetivos, os autores defendem que o modelo de
atencdo deve ser centrado no usudrio dos servicos e a seguradora precisa exercer a
funcdo de “articuladora da linha de cuidado”. A ideia € a de que, se houver um gestor
das linhas de cuidado no segmento suplementar, o qual gerencie a integracao entre os
multiplos cuidados e os niveis de atencdo, o modelo de aten¢do a saide deixaria de ser
fragmentado para se tornar integral, inclusive com promog¢do a saide e prevencdo de

doencas.

Esse raciocinio parte do pressuposto que a empresa que opera o seguro privado de
saude seja responsdvel pela organizacio de um modelo de atengcdo que dé conta das
necessidades de saide do usudrio em todos os trés niveis de atengdo, para o qué o
pacote de servigos oferecidos pela operadora deve ser o mais amplo possivel e os niveis
de atencdo devem ser integrados. Para tanto, a politica regulatéria propde que a
operadora seja “gestora do cuidado a sadde” recebido por seus clientes, o qual,
preferencialmente deve dar conta dos problemas de saide da populacdo usudria. Assim,
almeja-se que cada populacdo usudria, de cada operadora, tenha acesso a um sistema de
saude o qual deve dar conta de seus problemas, € quem tem que organizar e gerir este
sistema € a operadora, a partir de estudos epidemioldgicos, programas de promocdo a
saude e preven¢ao de doencas, atengdo curativa e oferta de uma rede de prestadores de

servicos que atenda as necessidades de seus segurados.

Vil Este Programa foi implantado em 2004 (http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/materia.htm).
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Mesmo que seja exequivel a transposicao das diretrizes da cobertura integral ao
campo do segmento de saide suplementar, sob gestdo da iniciativa privada, é de se

destacar que:

- aintegralidade e a equidade no sistema publico sdo principios ordenadores, a
serem perseguidos e que, portanto, a sociedade sempre buscard a

integralidade e uma menor inequidade;

- mesmo sendo um processo, a situacdo atual do sistema publico brasileiro em
relacdo aos principios da equidade e da integralidade ainda € de lenta
implementagdo, semi-paralizada, devido a diversos fatores, entre eles o baixo

financiamento do sistema publico.

Tendo os pontos acima em considera¢do, o volume de recursos destinados pelo
erdrio publico as desoneracdes para o segmento suplementar, configura importante
soma para a implementacdo dos principios da integralidade e da equidade no SUS.
Ademais, é de se indagar se o imagindrio da implantacdo da cobertura integral teria, ou
ndo, sua exequibilidade alterada com a hipotética supressao das desoneracdes, ainda que

de forma gradativa, como outros paises fizeram (mostrado no Capitulo 3).

4.4.1. Regulaciao do segmento suplementar e Regulacao do mix publico-

privado do sistema de satde brasileiro: mais elementos para seu escopo

Do ponto de vista do que se espera de um cuidado adequado a saude, pode-se
afirmar que a critica ao modelo de atencdo a saide do segmento suplementar feita pelos
autores mencionados 27 1% 19% 136 ¢ gpsolutamente relevante e adequada. Como
mencionado, € uma critica a0 modelo hospitalocéntrico e curativo, cuja inspiragao

114

provém da Declaracdo de Alma-Ata ~°, que apontou para a necessidade do

reposicionamento da atencdo primdria para a base do sistema de saide com integracao
entre os trés niveis de aten¢do. E uma critica a ndo realizacdo do principio da
integralidade. Portanto, € uma critica pertinente as preocupagdes sobre qual cuidado de

saude as pessoas estio recebendo.

Ademais, € uma critica a légica do mercado privado, que considera cada servico
de satide uma mercadoria, sem que se faca necessdria a existéncia de vinculo entre os
multiplos cuidados recebidos pelo paciente e os resultados obtidos, como se as

intervencdes em saiide em uma mesma pessoa nao tivessem relacao entre si.
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Por esse motivo, merecem ser devidamente reconhecidas, tanto a elaborag¢do dessa
critica, como a coragem para realizd-la e o empenho para propagé-la junto aos atores
envolvidos no mercado, com capacidade de influéncia sobre a sociedade brasileira.
Ainda mais se considerarmos como um de seus efeitos a conscientizacdo e educagdo da
parcela mais rica da populagdo brasileira, geralmente com emprego, moradora dos
grandes centros urbanos, que é a populacdo formadora de opinido e com potencial para
estimular em toda a sociedade uma maior percepcao da necessidade de um modelo de

atencdo a sadde que seja integral.

Entretanto, a proposta de a operadora ser gestora do cuidado com sadde deve ser
analisada com ressalva. Ao mesmo tempo em que € feita a partir da critica ao modelo
assistencial, esta proposta utiliza as premissas de um sistema ptblico de saide como
parametro para pensar a operadora. Em outras palavras, propde (i) maior
responsabilizacdo sanitdria das operadoras de seguros privados de satide e (ii) sugere-se
que cada operadora componha o seu préprio sistema de satde, o qual deverd contemplar
uma rede de prestagdo de servicos a sua clientela para resolver todos os problemas de

saude desta populacao.

Se, por um lado, a responsabilizacdo sanitiria de empresas € adequada, por outro
lado, a ideia de que cada operadora dé conta de toda a linha de cuidado, para cada
problema de sadde de seus segurados, corrobora a ampla cesta de servicos cobertos por
cada seguro privado como condicdo necessdria e almeja que cada esquema de
asseguramento privado constitua num sistema de saide em si. Esta proposta é
inexequivel financeiramente e ndo corresponde a um modelo soliddrio para toda a
sociedade, como € o caso do sistema nacional de satde e, possivelmente, do seguro
social. Essa proposta s6 é possivel num sistema como o dos Estados Unidos, porque 14 o
seguro privado € a principal forma de protecdo aos riscos a saide dos segurados

americanos.

Ao meu ver o rumo da proposta da regulac@o publica sobre o mix publico-privado
deve contemplar uma mudanca do modelo assistencial, ampliando seu ponto de partida

do segmento suplementar para o sistema de satide brasileiro em seu conjunto.

Como a proposta acima € especifica para o segmento suplementar e ndo contempla
todos os seus possiveis efeitos negativos sobre o sistema de sadde brasileiro, entendo

que ela se desvia do caminho no tocante:

- aextensdo da cobertura de servigos e;
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- aideia de que o asseguramento privado possa ser suficiente para garantir a

protecdo a saide da populacdo brasileira.

Como vimos, entretanto, (i) um dos efeitos de uma ampla cesta de servicos
cobertos pelo seguro privado € a maior quantidade de procedimentos duplicados com o
sistema publico e (ii) a duplicacdo da cobertura de servigos para quem tem seguro

privado contribui para as iniquidades do sistema de satde brasileiro.

Outra questdo mais emerge quando a proposta de um modelo de aten¢do a saide —
com ampla cesta de servicos cobertos e baseado na integralidade entre os niveis de
atencdo — € feita para cada operadora de seguro privado: essa integralidade deve
considerar cada contrato de seguro privado de satude e estd restrita a0 modelo de cada
operadora. Mas, com isso, estd sendo incentivado que o micro-sistema da operadora
deva ser tratado com um sistema de saide completo, com capacidade para resolver
todos os problemas de satde de cada cliente. Nao considero isso é adequado, por alguns

motivos expostos a seguir.

z

O mercado de seguros privados é composto por atores e interesses privados,
muitas vezes concorrenciais € sem uma direcdo Unica, 0 que nao Ocorre No Seguro
social. Assim, a 16gica do mercado de seguro privado num pais com sistema nacional de
saude (com acesso universal e gratuito a todos os servicos no momento do uso) é

diferente da de um sistema de satde do tipo seguro social.

No seguro social a principal forma de acesso a assisténcia a satde se dd por meio
do seguro, e € por este motivo que o Estado deve garantir que as Caixas organizem
seguros que resolvam as necessidades de saude dos segurados, o que faz com seja uma
l6gica mais assemelhada a de um sistema nacional de saide, at¢é mesmo porque é
possivel criar instrumentos de solidariedade entre as Caixas, como o feito na Alemanha
(ver Capitulo 2). Mas essas caracteristicas ndo sao as do sistema de saidde brasileiro.
Portanto, cabe imaginar o cendrio que resultaria de uma hipotética transformacao do
modelo de atencdo do segmento suplementar brasileiro, caso cada operadora atingisse
os objetivos da proposta que vem sendo feita pela regulacdo publica deste mercado.
Provavelmente, ter-se-ia um tipo de mix publico-privado onde os segurados sao
incentivados a utilizarem apenas os seguros, embora ainda tenham direito ao sistema
publico. Seria possivel que os segurados deixassem de utilizar o sistema publico? E, se
fosse, seria esse o resultado mais adequado ao nosso sistema de saide e a expectativa
que o Estado garanta protecao social a todos os cidaddos de forma equanime? Ademais,
€ possivel que a integralidade proposta para o segmento suplementar corresponda a
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mesma defini¢do do principio de integralidade do SUS, acima referenciada por Santos e
Andrade "' 2 Além disso, a integralidade ndo deveria contemplar a realidade do mix

publico-privado brasileiro?

Embora sem resposta, esse exercicio leva a refletir o fato de que essa proposta (de
ampliacdo da cobertura e de a operadora ser gestora do cuidado de saide de forma a
resolver os problemas de satde de seus segurados), além de contribuir para a duplicacio
da cobertura, transfere e utiliza parte da l6gica de um sistema nacional de saide para
uma que venha a reger o segmento suplementar. E, a partir dessa constata¢io, considero
que essa proposta corresponde a um movimento cujo objetivo € inalcangdvel pela sua
propria natureza, pois o fim almejado é uma espécie de “publicizacdo” da ldgica do
mercado de seguros privados, o que ndo € possivel, uma vez que a légica publica é

diferente da privada devido a suas préprias naturezas.

De qualquer forma, persistem perguntas a serem trabalhadas para que os arranjos
publico-privados de nosso sistema de saude resultem num sistema mais justo: qual seria
o limite a critica do mercado privado que vai estabelecer o limite do alcance das
recomendacdes da politica publica de regulacio? Como a politica publica de satde
deveria propor a reorientagdo dos arranjos publico-privados vigentes? Essas sdo
perguntas para as quais a sociedade brasileira ainda ndo tem as respostas, mas &
necessdrio identificar o limite mais adequado para orientar a mudanga da atuacdo do
mercado privado e, portanto, como o sistema publico pode garantir que o interesse
publico predomine em seus resultados. Para isso, os estudos internacionais discutidos no
Capitulo 3 nos proporcionam pistas, ndo para serem seguidas cegamente, mas para
pensarmos as possiveis funcoes e efeitos da regulacdo do Estado sobre o mix publico-
privado segundo modelos sistematizados que podem auxiliar a compreensao do caso

brasileiro.

Ao meu ver, a solucdo que vem sendo proposta pela regulacio publica do Estado
brasileiro sobre o segmento suplementar, para corrigir o seu modelo de atencdo, parte da
aceitacdo implicita de duas ideias politicamente polémicas e discutiveis, que chamarei
de resignacoes, inexoraveis e complementares entre si. A primeira é a de que o SUS,
que ainda ndo logrou garantir o acesso de toda a populagdo a uma cesta ampla de

servicos, com qualidade e acolhimento digno, persistird ndo garantindo.

Transformando-se a primeira resignacdo em pressuposto, isto €, considerando o
cumprimento dos objetivos de universalidade e integralidade do SUS em suspenso, e

agregando mais dois pressupostos — (i) que a sociedade brasileira € segmentada em toda
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a sua estrutura e (ii) também o € na assisténcia a saude —, tem-se a segunda resignacao:
que o segmento da populagdo coberta por seguro privado de satde terd uma assisténcia

a saude diferente do segmento da populac@o ndo coberta.

Portanto, essa resignag¢do de que no Brasil a prote¢ao social aos riscos a satude é
segmentada, corresponde a resignagcdo de que a protecdo social estd associada ao poder
de compra e nivel de renda, escolaridade e emprego, uma vez que € justamente o
segmento da populacdo duplicadamente coberta que possui seguro privado e tem maior
poder de compra para realizar o gasto privado direto. Assim, ao se considerar o sistema
de satde brasileiro conformado pelo SUS e pelo mercado de seguros privados, ndo se
pode deixar de observar que, enquanto uma grande parcela da populacdo tem acesso a
um sistema, constituido exclusivamente pelo SUS, a outra parte da populacdo tem
acesso a um sistema que resulta da superposicio do SUS com os seguros privados.
Além disso, ambas estas populagdes ainda podem realizar o pagamento privado direto

para complementar a compra de servicos de satide.

Definitivamente, a protecdo social que de fato temos ainda ndo € aquela baseada
em direitos de cidadania como foi idealizado no periodo de redemocratiza¢ao do pais,
que resultou na Constituicdo de 1988. Pode-se afirmar que o mix publico-privado no
sistema de saide do pais compreende relagdes do segmento suplementar com o SUS
que se ddo de modo promiscuo, parasitdrio, iniquo e descompromissado com o interesse
publico e os principios de uma protecdo social solidéria e, entdo, com os objetivos do
SUS. Estas resignagdes nao sao aceitdveis do ponto de vista do ideal de prote¢ao social
para uma sociedade, motivo pelo qual as politicas ptiblicas ndo devem permitir que o

mix publico-privado permaneca com as atuais caracteristicas.

Entretanto, as politicas publicas sdo feitas por pessoas que, a0 mesmo tempo em
que atuam no Estado, sdo parte da sociedade e compdem com 0s interesses existentes.
Retomando a questdo da ambiguidade da sociedade expressa na Constituicdo Federal de
1988 discutida em Secdo anterior, quando esta permite a existéncia do mercado de
seguros privados concomitante a de um sistema publico, reflete a forca de penetracdo no
sistema de satde da 16gica que Campos " alcunha de “liberal-privatista”. A influéncia
dos prestadores de servicos e dos profissionais de saide na politica de saude se deu
tanto na formulacao do SUS pelo Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, como na
garantia da manuten¢do dos interesses privados, pela expansdao dos negdcios para os
profissionais e prestadores privados que possibilitou a expansao do acesso da populagcdo

aos servicos publicos de satde.
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Como constata Campos (2007: 1867) 1570 nosso sistema de satde resulta da
hibridez de dois projetos “polares”: o da ldgica “socializante” de um sistema nacional
de saide e o da légica “liberal-privatista”, num arranjo onde o Estado brasileiro e as
operadoras de seguro de saide, ambos, atuam como compradores de servico de saude e

intermedeiam a relacao entre o prestador e o usudrio.

Assim, as relacdes entre o publico e o privado nas sociedades capitalistas e o
grau de penetracdo no Estado das 16gicas “liberal-privatista” e “socializante”, resultardo
no mix publico-privado do sistema de saide. O arranjo entre esses valores é o duplo
movimento referido por Polanyi °, que interfere nas politicas publicas, como discutido
anteriormente: quando a sociedade responde aos danos causados pela forma de
producdo e acumulacdo do desenvolvimento das sociedades capitalistas, para se
proteger deles. E uma resposta em busca de protecdo social cujos resultados estardo
diretamente correlacionados ao grau de organizacao da sociedade civil e a mobilizacao
da sociedade para fazer valer uma protecdo social com maior ou menor peso dos

principios solidarios e do interesse publico.

Nas palavras de Campos, “o SUS € quase um hibrido entre essas duas tradicoes.
Resta-nos descobrir se tal hibrido favorece a saude da maioria ou o interesse

empresarial e corporativo” (Campos 2007: 1870) 157,

Nesse sentido, o que denomino de resigna¢cdo da segmentacdo da assisténcia a
saide no Brasil, pode ser entendido como a predominancia dos interesses particulares
(como os de operadoras, prestadores, industria de equipamentos e medicamentos) e do
proprio publico que ndo cré no SUS, na correlacdo de forcas. Esta predominancia é
decorrente da insuficiéncia da mobilizacao da sociedade e do grau de organizacdo da
sociedade civil para fazer valer uma prote¢do social com maior peso dos principios
soliddrios e do interesse piblico. Retomando Polanyi °, a predominancia dos interesses
nao deve ser entendida no sentido de destrui¢do dos interesses publicos, mas mostra a

forca de penetragcdo dos interesses privados na sociedade.

Por este motivo, sugiro que nos debrucemos e aprofundemos o debate sobre
como a sociedade brasileira deve proteger o interesse publico dos efeitos indesejaveis
da cobertura duplicada. As politicas publicas devem atuar nesse sentido e € ai que entra
o papel do Estado brasileiro na regulacdo do nosso mix publico-privado que duplica a
cobertura e corrobora a segmentacdo de nossa sociedade. E preciso que os sanitaristas,
0s movimentos sociais e demais atores envolvidos com a regulag¢do publica sobre o SUS

e a sobre o segmento suplementar, analisem possiveis efeitos da cobertura duplicada,
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alguns neste trabalho discutidos, para revisarem seu posicionamento em relagdo aos

rumos da regulacdo, de forma a reorientd-la para todo o sistema de saude.

Como assinalado no inicio desta Secdo 4.4.1, a regulacdo que tem sido feita é
focada no segmento suplementar e nido sobre todo o arranjo publico-privado. Essa
abordagem converge a de Menicucci (2007: 275) ''°: “a regulacdo restringiu-se
unicamente a assisténcia supletiva, ndo se discutindo o sistema de satide como um todo.
A possibilidade de um reordenamento da producdo privada de servigos de saude
segundo a logica da gestdo de bens publicos ndo foi incluida na regulagcdo, nio se
disciplinando a relagdo publico/privado”. Com isso, pode-se afirmar que a regulacdo
nao protege os objetivos do SUS e, mais que isso, sugerir que ela poderia ser realizada
mantendo-se hibrido o sistema de saude brasileiro, desde que se tornasse mais voltado

para responder as necessidades de uma protecao social soliddria e mais equanime.

A regulagdo do mercado de seguros privados deve ser inserida na politica
publica de saide, de modo que, além de visar o equilibrio das relacdes entre os atores
do mercado privado deve regular também a relacdo do mercado privado com o SUS. A
regulacdo deve ser orientada para interferir em prol de uma protecdo social que defenda
os interesses publicos, baseada em principios soliddrios. Nesse sentido, existem algumas
pistas e elementos para identificar os limites da critica a 16gica do mercado privado e,
portanto, avancgar nas recomendacgdes da politica publica de regulacdo. Isso € necessario
para embasar a formulagdo de estratégias de regulacdo que possam reorientar 0 mix

publico-privado do sistema de satde brasileiro para uma protecao social mais solidaria.

Um primeiro ponto é que, embora a relacdo hibrida do SUS com o mercado
privado ainda careca de estudos e andlises, considero que o desenvolvimento de uma
protecdo social solidéria pressupde superar os vieses do SUS e os efeitos negativos que
derivam deles. Caso essas dificuldades fossem superadas, a compra de seguro privado
teria por finalidade apenas o que é exclusivamente suplementar, no conceito da
tipificacdo da OCDE (ver Capitulo 3). Entre essas alternativas, podem ser considerados
os servicos de hotelaria e a possibilidade de escolha de determinados medicamentos e
procedimentos, bem como o encurtamento de agendamento para atendimento, tendo
garantido que o tempo de espera para ser atendido nio agrave a situacdo patoldgica do

paciente.

Em segundo lugar, independentemente da regulacdo, a populacdo pode consumir
servicos de saide por meio do pagamento privado direto. Mesmo que este gasto seja

predominante com medicamento, ele é expressivamente alto no Brasil e tem grande
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peso sobre a renda da populacio mais pobre *®, deve ser incluida na agenda de questdes
relativas ao mix publico-privado a serem analisadas, a sobre qual deve ser a orientagdo
da politica publica em relagdo a esse tipo de gasto, a sua relacdo com o SUS e a com o

seguro privado.

O terceiro ponto diz respeito ao carater excepcional do Estado brasileiro pela
fragilidade na sua formagado historico-econdmica e politico-social da nossa sociedade,
desde o colonialismo até Republica. Essa questdo se justifica porque, para além das
peculiaridades do desenvolvimento de cada pais, ha especificidades da cultura brasileira
que devem ser agregadas a uma andlise comparada pelo fato que, neste caso do mix
publico-privado, interferem na importincia atribuida pela sociedade brasileira as
diferentes formas de protecdo social — ao seguro privado e ao SUS — bem como as

oportunidades de se apropriar delas.

A grande promiscuidade entre os interesses publicos e os privados € mostrada
sob diversos angulos, analisados por estudiosos cldssicos da sociologia e da ci€ncia
politica, sempre havendo consenso sobre os efeitos daninhos, no interesse publico € na
sociedade brasileira, os quais advém de personalismo, patriarcalismo, cartorialismo,

patrimonialismo e coronelismo % 129 160- 161,

Uma das consequéncias dessas caracteristicas de nossa sociedade ¢é a
necessidade de distin¢do, de se sentir privilegiado que o brasileiro tem em relacdo ao

restante da populacdo. Essa questdo foi introduzida por Gerschman et al '®

, que
mostrou os motivos identificados para demandar o seguro — e constitui mais um
elemento a ser considerado na formulacdo de estratégias de regulacio do mercado

privado de saudde.

Essa pesquisa '%% feita para captar os motivos de satisfacdo dos usudrios de
seguros oferecidos por hospitais filantrépicos, mostrou resultados interessantes para a
presente discussdo. Os autores identificaram alguns fatores que influenciam a aquisi¢ao
de seguro privado de saide naqueles hospitais, tais como a dificuldade de acesso ao
SUS e a possibilidade dos segurados serem encaminhados ao SUS, o que pode se dar,
entre outros motivos, pelo ndo oferecimento pelo seguro do servico demandado (caso
em que ndo se configura cobertura duplicada), como mencionam entrevistados: “em
virtude de uma restricdo que consta na cldusula do plano”. Mas deve ser destacado,
sobretudo, um outro motivo que influencia a satisfacio com o plano, identificado pelos

autores:
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“o uso que os beneficidrios fazem do contrato € diverso e varia de acordo com
a relagdo que as pessoas estabelecem com a administracdo do plano e do
hospital (...) as principais explicacdes [para a satisfacdo] sdo as certezas de
acesso ao tratamento e a hotelaria e privacidade, que os beneficidrios
costumam chamar de ‘privilégio em relagdo ao SUS’ ” (Gerschman et al,
2007: 498-9) "%,

Nao € novidade a demanda por melhor e mais rapido acesso aos servigos ou por
mais exigéncias quanto a hotelaria junto aos servicos, inclusive esta ¢ a demanda que
caracteriza o tipo de mix suplementar, comum em diversos paises. Entretanto, a
percepc¢do de diferenciacdo que as pessoas com seguro privado tém em relacdo aquelas
usudrias exclusivas do SUS e, sobretudo, que tal status se constitui em “privilégio”,
constitui uma contribui¢do inovadora sobre a demanda por seguro privado de saude.
Portanto, a andlise dos autores traz um elemento a mais ao que explica a cobertura
suplementar nas tipologias internacionais, que concerne a peculiaridade da cultura
brasileira, da identidade nacional, das formas de sociabilidade e do grau de
solidariedade — grau que, como discutido no Capitulo 2, influencia o tipo de protecao
social de cada sociedade.

Para discutir as caracteristicas de (i) distingdo social e (ii) “jeitinho” de nossa

161
, onde o

identidade, vale a pena retomar a obra cldssica de Sérgio Buarque de Holanda
leitor é convidado a rememorar algumas caracteristicas ibéricas, as quais o pensador
defende que exercem influéncia sobre a cultura e organizacdo politica da sociedade
brasileira. Para ele, estariam nas “raizes do Brasil” a constitui¢io da figura do fidalgo —
que € o filho d’algo, isto é, filho de alguém que possibilita acesso a alguma coisa —, cuja
ética leva ao estabelecimento de relacdes de intimidade entre os diferentes pélos das

classes sociais, caracterizando a burguesia brasileira e as classes mais pobres pelas

relacOes de simpatia e de cordialidade.

Tais relacdes, junto a super oferta de terra no periodo da colonizagdo, teriam
proporcionado facilidade na ascensdao social, e influenciado negativamente a
organizacdo do que é da ordem do coletivo no periodo da coloniza¢do, pois o
personalismo, segundo Holanda 16! atravanca a organizacdo politica da sociedade. Para
o0 autor, esses aspectos da cultura e da formacdo social brasileira teriam influenciado as
relacdes, mesmo apds o advento da cidade e do modo de producdo industrial. Assim,
quando as relagdes tenderiam a se tornar mais impessoais, continuaram com
caracteristicas personalistas e clientelistas — caracteristicas da sociedade rural,

influenciada pela colonizacdo portuguesa, e que ainda permeiam a sociedade urbana.
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Com isso, nossas caracteristicas conformavam uma burguesia diferenciada da dos
paises europeus, de modo que ndo teria tido uma revolugdo burguesa no pais, pois era a
propria aristocracia que trazia os novos elementos ndo “reformadores” e jamais

revolucionarios:

“a democracia no Brasil foi sempre um lamentivel mal-entendido. Uma
aristocracia rural e semifeudal importou-a e tratou de acomoda-la, onde fosse
possivel, aos seus direitos ou privilégios, os mesmos privilégios que tinham

sido, no Velho Mundo, o alvo da luta da burguesia contra os aristocratas”

(Holanda, 1995: 160) '®.

A influéncia da formacdo social brasileira nas desigualdades também € discutida

em Cordeiro et al *’, que resgatam os apontamentos de Vaitsman '®

, 0S quais
relacionam a sociedade escravocrata e a estrutura legal e institucional que se tinha, com
a legitimacdo de privilégios para as elites, diferenciados do restante da populacio. Esse
modelo levou a um posterior “processo de modernizagdo que ocorreu com um padrdo de
cidadania ja segmentado” de modo que no Brasil valores particularistas prevalecam em
detrimento a valores universalistas, dificultando “o desenvolvimento de lagos de
solidariedade sendo as relagdes sociais um dos modos mais conhecidos de se obter

direitos” (Cordeiro et al, 2009 *%).

Os elementos assinalados por Cordeiro et al * e por Holanda '® podem explicar,
em parte, a relacdo que alguns dos segurados de hospitais filantrépicos tém com a
administracao dos hospitais para conseguirem resolver problemas na base do “jeitinho”,

como mostram Gerschman et al:

“a relag@o préxima entre beneficidrios e administradores pode ser fundada em
nogdes de hierarquia como protecao e bondade, relacdo compadre/tradicional
ou em lacos de amizade e camaradagem entre um circulo de pessoas
privilegiadas, relagdo de igualdade de status. Para um beneficidrio préximo,
ha s?ﬁr;lpre uma maneira de dar um ‘jeitinho’ ” (Gerschman et al, 2007:
498) ™.

E claro que a sociedade brasileira sofreu intimeras transformacdes apés a década
de 1930, quando foi escrita a obra de Holanda, mas as influéncias dessas caracteristicas
que estdo nas ‘“raizes do Brasil’, podem ser reconhecidas até os dias atuais na
organizacdo da nossa sociedade. Tais caracteristicas ajudam a compreender parte do que
almejam os segurados dos hospitais filantropicos que € a sensacdo de distingdo para ter
acesso aos servicos. Assim, a partir desta Otica, faz sentido supor que, além da posse do

seguro, € a ideia de estar duplicadamente coberto que estaria ocupando um lugar no
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imagindrio da populacdo brasileira, pois ela preenche parte da demanda por privilégio e

por distingdo que a cultura brasileira tem.

Por esse raciocinio, além do seguro privado de saide estar respondendo a
necessidades concretas de acesso e a demandas por maior qualidade percebida de
hotelaria, etc., poderia estar garantindo também elementos que confortam outra
necessidade da populacdo brasileira, relacionada ao valor que se atribui as mordomias —
por exemplo, a0 motorista para dirigir o carro mesmo quando a pessoa sabe dirigir, ao
ascensorista cuja fungdo € apertar o botdo do elevador —, enfim, a distin¢do em relacao
aos demais da sociedade. A demanda por privilégios é fortemente presente na classe
média brasileira, mas ndo é mais sua exclusividade como relatou Holanda ' para a
burguesia na época da colonizacdo: hoje, esse valor permeia toda a sociedade. Esses
elementos sdo contraditérios com a organizacdo da sociedade a partir de politicas de
carater coletivo e ndo cabem, portanto, no modelo de sistema de saide baseado no

direito de cidadania.

Nesse sentido, retomando a questdo da solidariedade, é possivel que um dos
problemas do SUS, tal qual os principios de um sistema nacional de satde, esteja
relacionado a valores da sociedade brasileira, possivelmente nao solidarios o suficiente
para sustentar um senso comum de que um mesmo sistema para todos pode valer mais
que um sistema que seja distinto para alguns e baseado no poder de compra. Assim, a
frase de Deppe ° citada no inicio deste trabalho, que relaciona as caracteristicas do
sistema de satde as da sociedade: “O sistema de satude € o espelho da sociedade. Ele

reflete sua estéria e seu carater”.
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5. CONSIDERA COES FINAIS
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Regulacdo de Sistemas de Satide com Cobertura Duplicada: Debate
internacional e atuagdo do Estado Brasileiro
Nos anos mais recentes, inimeros esforcos vém sendo empreendidos em outros
paises para analisar os imbricamentos das relagdes publico-privado no sistema de satde
e, sobretudo, como estes podem interferir nos resultados do sistema. Parte dessa
producdo académica foi apresentada no Capitulo 3 e evidenciou que a caracterizacdo e
compreensdo do mix publico-privado devem ser levados em conta quando da
elaboragdo de politicas em prol do interesse publico, do planejamento e da organizagao
da oferta dos servicos de saude dos sistemas publicos. Como mostrado, a produgdo
bibliografica sobre os tipos de arranjos pode ser organizada, grosso modo, em dois

niveis.

No primeiro nivel, mais geral, estdo as andlises que alguns autores fazem sobre o
mix publico-privado do ponto de vista sistémico, em que buscam compreender como ele
se d4, quais elementos o conformam e, em alguns casos, elaboram uma tipologia de mix

T . 1,10, 51,52, 53, 55, 57, 58, 60, 61, 79
publico-privado .

No presente trabalho foi adotado o modelo de andlise desenvolvido pela
Organiza¢io de Cooperacdo para o Desenvolvimento Econdmico, OCDE ', que,
aplicado ao caso brasileiro, de coexisténcia do SUS com o mercado de seguro privado,
configura-o no tipo de mix publico-privado chamado de duplicado e suplementar. Esse
€ um tipo de arranjo presente nos paises com sistema nacional de satde e caracteriza-se
por cobertura de servigos semelhantes no sistema publico e no seguro privado
(“‘cobertura duplicada”), porém com um ou mais requintes de sofisticacao na hotelaria,
em equipamentos, nos medicamentos, além da possibilidade de agendamento do
atendimento e de escolha do profissional de saide ou prestador de servico (o que

caracteriza o “suplementar”).

Em relacdo ao tipo de arranjo do sistema de saide brasileiro, toda a populacao
tem o direito de usar o sistema publico, que cobre servicos em todos os niveis de
atencdo. Ao mesmo tempo, estd aberta a possibilidade de aquisicdo de seguro privado
que, quando ocorre, duplica a cobertura de servicos de saude, sobretudo se for
considerado que a maior parte da clientela de seguros privados tem contratos com
cobertura para servicos médicos e hospitalares, o que ocorre com mais de 90% dos que
tém seguro privado segundo os microdados da PNAD/IBGE de 2003, mais de 92%
segundo os dados da ANS de 2008 e com mais de 97% dos segurados da regidao
metropolitana de Sao Paulo segundo a Pesquisa de Condi¢des de Vida (PCV/Seade) de
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1998 (como mostrado no Capitulo 4). Portanto, as informagdes sobre a extensdo dos
servicos cobertos mostram que a cobertura é duplicada para uma ampla gama de
servicos de satide para a quase totalidade dos segurados e, mesmo para os que nao tem
ambas as coberturas, ambulatorial e hospitalar, nos servicos que estiverem cobertos
estardo configurando a duplicacdo de cobertura, com todos seus possiveis efeitos

negativos.

Além da cobertura duplicada, os seguros privados no Brasil oferecem acesso a
hotelaria e outros servicos pouco acessiveis no SUS, como satde bucal e reabilitagdo,
além do acesso mais rdpido aos servicos de consultas e exames, e da possibilidade de
agendamento do atendimento e de escolha do prestador — estas duas ultimas

possibilidades sdo encontradas com pouca frequéncia no SUS.

Portanto, a cobertura duplicada no Brasil resulta da coexisténcia do sistema
publico, orientado para proporcionar acesso gratuito e universal a uma cesta integral de
servicos de saide, com o mercado de seguros privados consolidado, que oferece
servicos semelhantes aos do publico, muitas vezes com sofisticacdes, fato esse que lhes

d4 a caracteristica de suplementar.

No segundo nivel da organizacdo da produgdo bibliografica internacional
analisada no Capitulo 3, foram mostrados resultados de pesquisas sobre caracteristicas
do mix publico-privado de alguns paises e seus efeitos especificos no desempenho de
seus sistemas de saide. Foram priorizadas pesquisas de autores que atentam para

problemas derivados do mix do tipo duplicado e suplementar '% ! 9% 3 37. 38 61.70. 71. 72,

73,76, 717, 7 . . ~ .
16717 oy que pudessem contribuir com elementos para a reflexdo sobre este tipo de

. 39,40, 41,42
arranjo .

Entre as principais caracteristicas dos sistemas com cobertura duplicada
destacadas pelos estudos internacionais, algumas sdo instigantes para pensarmos O caso
brasileiro pelas evidéncias que mostram sobre equidade, financiamento, produgdo, uso e
acesso aos servicos de saude, e por contribuirem com elementos para refletir sobre
formas da interven¢do do Estado sobre o sistema de saide para proteger o interesse

publico de consequéncias indesejaveis decorrentes do mix publico-privado:

1. nos sistemas duplicados, o tempo de espera na fila para o consumo
dos servicos por meio de seguros privados, sobretudo de cirurgias
eletivas, € menor que nos sistemas nacionais, mas ndo ha evidéncia
de que o tempo de espera dos sistemas publicos possa ser diminuido

ido 2 existénci ; 51,52,53
devido 2 existéncia do seguro privado > 7> ;
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nos sistemas duplicados as pessoas que possuem seguro privado
tendem a continuar utilizando o sistema publico para os servigos mais
complexos e custosos, tornando a fila de espera no setor publico
ainda mais lenta do que seria sem a existéncia do seguro privado e

: : 51,52,53,57,70,71,72,77
com maior custo por paciente ;

o padrdo de uso de servigos € associado a cobertura duplicada: a
populacdo que tem cobertura duplicada utiliza mais os servicos dos
especialistas que dos generalistas, € 0 oposto ocorre com a populagcao
sem cobertura duplicada, segundo estudos feitos na Espanha "> '+ 7,
em 14 paises da OCDE ® ¢ em quatro paises com cobertura

duplicada (Irlanda, Reino Unido, Itdlia e Portugal) 72;

o padrao de uso de servicos é associado a cobertura duplicada e a
renda: quanto maior a renda, maior a propor¢do de pessoas com
posse de seguro privado e da quantidade de visitas a especialistas, e
quanto menor a renda, menor serd a proporcdo de pessoas com
seguro privado e maior a propor¢do de pessoas que visitam

generalistas 61,72, 76;

o padrao de uso de servicos estd relacionado também ao tipo de
financiamento dos médicos: os pacientes que t€m acesso apenas ao
sistema publico vdo majoritariamente a médicos generalistas com
vinculo publico e as pessoas que tém cobertura duplicada usam de
forma distinta os dois setores, pois escolhem o setor publico para
visitar o generalista e o privado quando precisam de um

especialista73;

o uso de servicos diferenciado pela cobertura duplicada esta
relacionado ao comportamento do profissional de saide no
atendimento '’: a administracdo do paciente na lista de espera tende a
ser realizada em beneficio do préprio médico, que seleciona os casos
menos complexos € menos custosos para o atendimento privado
(cream-skimming), deixando no atendimento publico os pacientes

com casos mais complexos e que representam maiores custos;

sdo diversos os estudos que ndo encontraram relagdo entre posse de

seguro privado e mas condicdes de saide 2. Tampouco hd consenso
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sobre uma possivel maior qualidade na aten¢do prestada se for

. . .. 73
provida por um generalista ou por um especialista "

8. a decisdo de adquirir um seguro privado é mais determinada por
varidveis socio-econdmicas, como renda e status no emprego, que por
varidveis associadas a condicao de saude; e as varidveis de condi¢ao
de saude t€ém maior influéncia sobre o uso de servi¢os, mas nio sobre

. 161
a escolha do seguro privado de satde ~.

Esses estudos mostram que a cobertura duplicada de satide: (i) contribui para a
iniquidade na oferta, no acesso e no uso dos servi¢os; (ii) incentiva o desenvolvimento
do setor privado nos servicos em que a populacio tem dificuldade de acesso no sistema
publico; (iii) ndo diminui a pressdao da demanda por servicos do sistema publico e,
tampouco, no financiamento desse sistema e; (iv) nao contribui para a preservagao dos
objetivos gerais do sistema de saide — de universalidade e equidade, de contribui¢do
positiva aos resultados de satide, ao desenvolvimento do préprio sistema de saide — e

dos objetivos sociais, como a melhoria das condi¢des de vida da populagao.

Em relagdo ao sistema brasileiro, destaco algumas questdes discutidas ao longo
da tese, que derivam da andlise desses estudos e dos estudos brasileiros sobre nossas
caracteristicas. Primeiramente, deve ser mencionado que os estudos nacionais discutidos

4 7. 88.89.90.91,93.99. 107 162 {4 mhém mostram formas de desigualdades entre os

no Capitulo
segurados e os ndo segurados no uso e no financiamento, semelhantes as das verificadas

nos paises com cobertura duplicada.

Em segundo lugar, levando-se em conta os resultados dos estudos brasileiros e
os dos internacionais sobre os efeitos desse tipo de arranjo publico-privado no sistema
de saude de outros paises, deve-se considerar a possibilidade de o segmento

suplementar ndo desonerar o SUS, mas sim sobrecarregi-lo.

Por este motivo, em que pese a excelente andlise feita por Menicucci sobre como
os atores e interesses constituem o mix publico-privado brasileiro desde os anos 1960,
nido é possivel anuir com a colocacdo da autora de que o determinante do que ela
denomina “dualidade” no arranjo brasileiro € o “suplementar” do conceito da tipologia
da OCDE, termo que ela concorda com Mesquita (apud Menicucci) que deve ser
entendido como “acréscimo” a assisténcia do SUS: “diferenca em relacdo a assisténcia

publica (...) consagrando-se o carater dual da assisténcia” (Menicucci, 2007: 274) 16,
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Ora, se (i) existe espaco para a oferta de forma privada dos servicos que sdo
demandados, mas ndo oferecidos pelo sistema ptblico e; (i1) nenhum sistema de saidde €
capaz de oferecer todo e qualquer procedimento, ou seja, se € impossivel proporcionar
todos os servicos de saide necessdrios, qui¢cd todos os existentes; o mix publico-privado
¢ inexordvel, configurando tipos de seguro privado como o suplementar € o

complementar.

A discordancia com Menicucci se dd porque entendo que o maior problema da
dualidade no sistema brasileiro ndo € o suplementar, mas o fato de que o arranjo
publico-privado resulta na duplicidade de servicos que s@o cobertos pelo SUS e pelos
seguros privados, que € o tipo de mix que implica em piores efeitos para o sistema de
saide como um todo (como mostrado nos Capitulos 3 e 4). Portanto, o problema do que

116

Menicucci ~ chama de “dualidade” nao estd no que € acrescido ao SUS, isto é, ndo estd

no suplementar, mas na cobertura duplicada.

Em outras palavras, considero que existe um equivoco quando se coloca como
aspecto negativo da ‘dualidade” o que provém da cobertura além-SUS
(suplementar) e ndo daquela que concorre com o SUS (duplicada). Os tipos de mix
publico-privado duplicado e suplementar ocorrem concomitantemente nos sistemas
nacionais de saide (Capitulo 3) entdo, mesmo que a perversidade da segmentacdo no
sistema de sadde brasileiro esteja relacionada ao arranjo suplementar, na realidade os
seus efeitos sdao sentidos em decorréncia da cobertura duplicada. Assim, mesmo que
todos os diferenciais de servico requisitados pelos segmentos populacionais que
possuem seguro privado estejam vinculados ao mix suplementar, € a cobertura

duplicada que concorre com o SUS de maneira predatdria aos interesses publicos e ndo

a cobertura acrescida a oferecida pelo SUS.

Retomando as duas primeiras questdes acima e guardando-se as devidas
proporcdes de diferengas entre os paises estudados e o Brasil [*], considero que ndo é
possivel afirmar que o segmento suplementar desonere o SUS (seja pela diminui¢do da
demanda por servigos ou do gasto publico) quando considerados todos os efeitos do mix
publico-privado sobre o sistema de saide brasileiro — sistema aqui compreendido em

sua totalidade.

Com isso, tem-se a resposta possivel a pergunta feita na Introducao (Capitulo 1),

isto €, se o segmento suplementar desonera o SUS (seja pela diminui¢do da demanda

X Diferencas qualitativas, de qualidade do sistema nacional de satide dos paises estudados, e quantitativas,
da propor¢do de segurados no Brasil.
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aos seus servicos, seja pela do gasto publico), feita com base tanto na bibliografia
internacional sobre os arranjos publico-privados nos sistemas de saide, como na

bibliografia brasileira, ambas compostas de estudos tedricos e empiricos.

Note-se que toda a andlise feita no campo especifico sobre o mix publico-
privado reflete a limitacdo de que esta linha de pesquisa (i) € recente nos paises
internacionais e; (ii) parte do pressuposto que a coexisténcia do publico e com o privado
nos sistemas de sadde, que € inevitdvel em praticamente todos os paises do mundo, é

dinamica, de acordo com cada configuracdo de cada pais em cada momento.

Comentadrios acerca da contribuigdo de estudos internacionais para a
Regulagdo sobre o mix puiblico-privado no sistema de saiide do Brasil
Em relacdo a regulagdo do Estado sobre o mix publico-privado, os apontamentos
das questdes tedricas sobre o arranjo suplementar e com cobertura duplicada apontam
diferencas em relacdo aos rumos observados na politica de regulacdo que vem sendo
destinada ao mercado de seguros privados no Brasil. Por este motivo, a discussdo a
seguir serd feita tendo em consideracao os resultados de como o arranjo publico-privado
se did em outros sistemas e na realidade do sistema de saude brasileiro, com as
implicagdes da cobertura duplicada comentadas acima, para analisar em qual medida a
atual politica de regulacdo poderia estar reforcando ou diminuindo as desigualdades

apontadas.

Note-se que o presente trabalho analisou algumas das interfaces da regulagdo do
segmento suplementar, sem se propor a dar conta da totalidade desta. Como exemplo,
pouco se abordou sobre os aspectos econdmico-financeiros das operadoras (como o
controle para evitar a faléncia das empresas seguradoras e a obrigatoriedade de
comprovacao de solvéncia e de reservas técnicas), de fiscalizacio do segmento, ou
mesmo da recente incorporagdo dos trabalhadores como atores importantes na discussao
sobre o sistema de saude brasileiro (pela criacio do Férum Nacional dos Trabalhadores
sobre Saudde Suplementar, pela unido de todas as centrais sindicais do pais nesta
instancia).

N

Da mesma forma, deve ser destacado que a andlise critica a regulacdo nao
questiona, em hipdtese alguma, a existéncia desta, pois s6 pode ser feita justamente pelo
amadurecimento adquirido ao longo dos ultimos 10 anos de sua existéncia - desde
quando iniciada no Ministério da Satde em 1998, primeiro no extinto Departamento de

Saude Suplementar (Desas/SAS/MS) e depois na ANS/MS.
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Esta regulacdo gerou informagdes de diversos aspectos do mercado de seguros
privados, cada vez mais consistentes e; possibilitou a contratacdo de servidores
concursados e especializado que configuram um ntcleo-duro do Estado para as
atividades de regulacdo, além da articulacdo da ANS com os atores que compdem o
mercado que permitiu um conhecimento da realidade pratica sem o qual as propostas do
presente trabalho, de reorientacdo dos rumos da regulagdo, seriam impossiveis de serem

elaboradas.

Portanto, o desenvolvimento do tema resultou de toda a atuac¢do regulatéria do
MS, que foi acompanhada da crescente producdo académica e discussdo em eventos
cientificos, além de outros especificos dos atores do mercado, bem como entre os
profissionais ligados ao sistema publico e ao setor privado, que proporcionaram o
amadurecimento da sociedade sobre o segmento suplementar e sua relacio com o SUS
sem precedentes. E € possivel que tal amadurecimento ndo ocorresse caso esta atuagao

do Estado nao tivesse sido iniciada.

Para discutir a atuacdo do Estado sobre as desigualdades decorrentes da
cobertura duplicada é 1til recorrer mais uma vez aos estudos internacionais analisados
no Capitulo 3, no tocante a discussdao sobre qual orientacdo a politica publica deve ter

em relacdo aos efeitos perversos da cobertura duplicada.

Alguns desses estudos mostraram que a importancia do seguro privado no
sistema de satde vai ter relagdo inversamente proporcional a do sistema publico e que a
extensdo da cobertura de servicos publicos determina a quantidade e o tipo de gasto
privado, determinando em parte, a relacdo entre o sistema publico e o seguro

. 36,52,55,58,72,76
privado .

Por este motivo as politicas publicas devem ter em conta os
problemas caracteristicos de tipo de mix publico-privado de seu sistema de satde
quando da defini¢do de quais servigos ndo serdo ofertados pelo sistema publico e as
recomendacdes sao diferentes para cada tipo do arranjo.

: ' : 1, 58, 79, 80
E defendido por alguns dos autores analisados " ** 7 ®

que uma atuagao mais
extensa do Estado sobre os mercados de seguro privado somente deve ser feita no caso
em que o seguro privado € do tipo “Primario”: seja a principal forma de acesso ao
sistema de satde, como nos Estados Unidos, tipificado como “Principal” pela OCDE,
seja quando o seguro privado € a Unica forma de assisténcia de parte da populacdo, que
opta por ndo usar o sistema estatutdrio, como ocorre na Holanda e no Chile,
denominado tipo “Substitutivo” pela OCDE. Argumenta-se pela regulacdo extensiva

nesses casos pelo fato de que em ambos a populacdo coberta pelo seguro privado
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depende exclusivamente desta cobertura para obter assisténcia, ou seja, o seguro
privado constitui a principal forma de aten¢do a satide desta populacdo, pois esta € a

protecdo aos riscos a saide dessas pessoas.

Para o caso dos paises com Sistema Nacional de Saide, em que o seguro privado
duplica e suplementa os seus servigcos, recomenda-se que a acdo do Estado sobre o mix
publico-privado deve se restringir as questdes comerciais e econdOmicas de
sustentabilidade financeira das operadoras do seguro privado. O argumento apresentado
€ que o Estado nao deve usar recursos financeiros € humanos para cuidar do mercado de
seguros privados quando este ndo € o sistema de satde estatutdrio do pais, pois somente
assim estaria sendo garantido que os principais esfor¢os ocorram no sentido de melhorar
o proprio sistema estatutario, que € o escolhido pela sociedade para a protecdo social do

pais.

Deve ser destacado que esta ndo € apenas a visdo de autores que possam
conformar uma udnica linha académica, mas também o resultado de acordo formal entre
os paises da Comunidade Europeia, por meio de um conselho diretor préprio, cujas
regras estdo documentadas na Diretiva que delimita o escopo da regulacdo de cada pais
segundo a funcdo do seguro privado no sistema de sadde, o Third Non-Life Directive *'.
Este acordo vem sendo realizado entre esses paises desde 1994 e constantemente
aprimorado — como mostrado no Capitulo 3, o simples questionamento de um pais sobre
o acordo ndo € suficiente para permitir uma atuagao fora das regras estabelecidas, sendo

necessario o caso ser levado a julgamento na Corte de Justi¢ca Europeia, a qual analisara

a demanda de acordo com o contexto do mix publico-privado de cada pais.

Apo6s alguns processos ocorridos na Corte de Justica Europeia, esta vem
apresentando decisdes ndo previstas na Diretiva, como os casos de permissdo para
regulagdo diferenciada aos seguros privados, de forma a ser mais extensa, mas isso esta
ocorrendo para pafses cujo sistema principal é seguro social, ou seja, cujo tipo de mix
pode ser Substitutivo ou Complementar.

Por conta dessas mudancgas recentes, ha autores 79, 80

que defendem abrir o
debate sobre os limites das regras para os tipos Substitutivo e Complementar, mas
recomendam que no caso do tipo Duplicado e Suplementar o Estado nao deve usar seus
recursos financeiros e humanos para cuidar extensivamente do mercado de seguros
privados, uma vez que neste tipo o sistema estatutario ja é responsavel pela protecao a
saide além do fato de que o modelo de sistema nacional de saide atende ao interesse
publico por ser mais soliddrio e apresentar menores iniquidades que os demais tipos de
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sistema de saide. Além disso, consideram que somente assim (Estado centrado no
sistema publico e regulacdo pouco extensa sobre o seguro privado) estaria sendo
garantido que os principais esforcos do Estado ocorram no sentido de melhorar o
sistema estatutdrio, que € o escolhido pela sociedade para compor a protecdo social.
Esse argumento corrobora o de Tuohy et al °’ acerca de o investimento publico ser
fortemente direcionado para o sistema estatutdrio, mas, de qualquer forma, todas as
recentes mudancas em relacdo as regras da Diretiva mostram que os arranjos publico-

privado nos sistemas de saide permanecem em constante mudanca.

Mesmo considerando que cada sociedade tem o seu préprio processo histérico
desenvolvido e que, como comentado anteriormente, muito embora as taxas de
cobertura de seguro privado suplementar nos paises estudados ao longo deste trabalho
nao cheguem ao patamar dos 20% da brasileira, em muitos casos elas também sao altas
e conformam problemas no arranjo publico-privado daqueles paises que interferem no
sistema estatutdrio. Portanto, mesmo com as diferengas, ha li¢cdes para o caso brasileiro
que devem ser consideradas para a regulacdo publica do arranjo publico-privado. Uma
delas € questionar quais os efeitos que esta regulacdo estd tendo sobre o grau de

solidariedade da protecao social e o interesse publico.

Assim, a partir dos resultados dos estudos internacionais e dos brasileiros,
sinaliza-se uma agenda de questdes que devem ser incorporadas ao debate sobre o mix
publico-privado do sistema de sadde brasileiro [*]. Esta agenda € proposta a partir de
uma postura realista dos limites de mudanca no sistema de saude brasileiro:
considerando-se (i) que muito provavelmente o tipo de arranjo publico-privado que
temos continuard sendo o suplementar e duplicado por tempo indeterminado e; (ii) que
devido a concentracdo da renda da sociedade brasileira, a grande parte dos individuos
com poder aquisitivo ou emprego para ter seguro privado ja o t€ém, configurando uma

saturacao da demanda como a atingida nos paises da Europa (Capitulo 3).

Em primeiro lugar, a regulacdo que tem sido feita no Brasil sobre as relacdes
entre os seguros privados e o SUS, muitas vezes é focada no segmento suplementar e
nao sobre todo o mix publico-privado, como deveria. Logicamente, esta nova
direcionalidade da regulacdo requer um amadurecimento da capacidade operacional do

Estado regular o sistema de saide com foco no SUS que, embora ainda nao a tenhamos

* Essa agenda pode ser somada a proposta elaborada por Cordeiro HA, Conill EM, Santos IS, Bressan Al
Por uma reducdo nas desigualdades em sadde no Brasil: qualidade e regulagdo num sistema com
utilizagdo combinada e desigual. Rio de Janeiro, Editora Cebes: 2010 (no prelo).
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(como discutido no Capitulo 4), podemos concluir que sobre esta capacidade o Brasil
tem avangado. A presente regulacio ainda nao protege os objetivos do SUS, e isso
poderia ser feito mantendo-se o nosso sistema de satide hibrido, desde que se
tornasse mais voltado para responder as necessidades de uma protecao social

solidaria e mais equanime.

Mesmo nos pontos em que a Lei n° 9.656/98 123 estabelece interface do
segmento suplementar com o SUS — por exemplo o ressarcimento —, o objeto a ser
regulado € o seguro privado, objetivando-se diminuir a drea de abrangéncia deste com o
SUS e ndo regulando o SUS quanto a organizagdo do sistema, com base nas
sobreposi¢cdes de uso e financiamento. Isto poderia ser feito, e ai temos um segundo
ponto para a agenda, a partir da reorientacdo do esforco que vem sendo feito pela
ANS para a cobranca do ressarcimento, em direcio ao uso das informacoes
epidemioldgicas e sobre o uso de servicos do SUS por pacientes com cobertura

duplicada, de modo que subsidiem a regulacao do SUS.

Em terceiro lugar, esta regulagdo sobre todo o arranjo poderia ser feita também
pelo aprimoramento da proposta do Ministério da Satide de regulacao publica,
recentemente expressa na Portaria que institui a Politica Nacional de Regulacdo do

116 e . 1 .
SUS 7, especificamente no tocante aos arranjos publico-privados.

Nesse sentido, outros exemplos de pontos necessarios a serem aprimorados sao o
processo de contratualizacdo da prestacdo de servicos e demais mecanismos de
regulacdo do SUS, de forma a incluir a 16gica que busca alcangar os objetivos do SUS.
Além disso, sdao exemplos a normatizacio da dupla porta de entrada nos
estabelecimentos privados e do uso de servicos publicos de forma privada, sobretudo
nos hospitais universitarios. Sobre este dltimo ponto, urge eliminar o vacuo legal sobre
o assunto e criar impedimento para as Fundagdes que gerenciam hospitais publicos
venderem servicos para o setor privado. Como afirmou o promotor de Justica do
Ministério Pablico de SP, Vidal Serrano Junior, nesse tipo de atividade “ndo € o privado
que esta financiando o publico, como eles alegam, mas o publico que financia o privado
(...) tirar dos bons hospitais publicos uma fatia para atendimento privado € totalmente
inconstitucional” (reportagem Revista Carta Maior, de Fernando Sucupira, “Como o

dinheiro publico financia os planos de saude privados”, de 25/07/2005).

Como gquarto ponto para esta agenda, considero necessario construir um cenario
politico e de participac@o da sociedade, rearticulando os interesses em defesa do fim da
possibilidade de desoneracoes fiscais tais como sao atualmente permitidas para os
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gastos com seguro privado de satde. As informacdes apresentadas no Capitulo 4
mostraram que € um montante expressivo de recursos que poderiam passar a ser
aplicados no gasto publico com sadde. O estudo de Carvalho e Cecilio 19 analisou as
posicdes defendidas por atores protagonistas no processo de instauracdo da regulagdo do
Estado sobre o segmento suplementar, que culminou com a Lei n. 9.656/98 '*. Os
autores identificaram que, a favor de manutencdo da possibilidade de dedugdo no
Imposto de Renda, se posicionaram o Executivo e as operadoras de todas as
modalidades que comercializam atencao médico-hospitalar (na época as exclusivamente
odontoldgicas ainda ndo eram protagonistas do processo). O 6rgdo de defesa de
consumidor IDEC e a entidade médica FENAM questionaram a possibilidade de
deducdo, tendo deixado de se posicionar o Procon, o Conselho Nacional de Saude
(CNS) e 0 Ministério Piblico (Carvalho e Cecilio, 2007: 2171) '*. Note-se que o CNS é
um ator publicamente contrario a possibilidade de desoneracao fiscal para gastos com
seguro privado de saide e hd Atas de reunides e Resolucbes do CNS com
posicionamento contrério, de modo que faz sentido supor que, embora o CNS ndo tenha
se manifestado nos documentos investigados pelos autores — o que nao deixa de ser
lamentdvel, pois os avangos politicos se ddo a partir de ativa atuacdo dos atores em
todas as frentes possiveis — este € um dos atores a se aliar contra as dedugdes fiscais

citadas.

Uma quinta questao refere-se a necessidade de revisdo do escopo da regulacao
do seguro privado. Desde a implantacio da regulacdo em fins da década de 1990, além
de atuar nas questdes econdmico-financeiras sobre o segmento suplementar no Brasil,
ela também € fortemente extensiva as questdes relativas a integralidade e a cobertura de
servicos, € ha uma clara tendéncia em aumentar este objetivo da regulacdo, na direcao
de ampliar a cobertura de servigos para os segurados, como mostrado acima. Esta
atuacdo do Estado brasileiro sobre o segmento de seguro privado tem se dado na
contramdo da que é proposto pelos trabalhos realizados com paises europeus e da

OCDE apresentados.

Como assinalado, o consenso entre os paises da Comunidade Europeia e as
recomendacdes para os paises da OCDE nio constituintes desta Comunidade para os
casos em que h4 sistema nacional de saude e cobertura duplicada pelo seguro privado, é
de que as agdes do Estado sejam fortemente direcionadas ao sistema publico,
protegendo-o dos efeitos perversos da cobertura duplicada, mantendo-se para o mercado

de seguros privado apenas as regras econdmicas necessdrias para evitar faléncia das
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seguradoras e garantindo que cumpram o proposto em contrato com a clientela
segurada. Portanto, € uma politica que considera a prote¢do social aos riscos a saude a

relacionada ao direito social e ndo ao direito do consumidor.

Tendo em vista os referidos estudos, é notério que os objetivos e escopo da
regulacio brasileira nao parecem ser os mais adequados para nosso tipo de
arranjo publico-privado (duplicado) quando consideramos a nossa protecao social
aos riscos a satide: uma vez que o escopo da regulacdo brasileira é extenso, ele seria
mais adequado no caso de um mix publico-privado do tipo substitutivo (que ocorre
quando a populagdo que possui seguro depende exclusivamente daquela assisténcia,
casos de Holanda, Chile) ou do tipo principal (quando o seguro privado € a principal
forma de garantia da assisténcia a saide, como ocorre nos EUA). Além disso, abusando
dos conceitos da tipologia da OCDE e da andlise dos estudos internacionais, pode-se
afirmar que, na pratica do sistema de saude brasileiro, a populacdo brasileira
duplicadamente coberta estd protegida por uma regulacdo como se 0 nosso sistema
principal fosse o seguro privado e o SUS que fosse o complementar ao seguro privado

(com os servicos nao cobertos por cada apdlice).

Entretanto, sob hipdtese alguma podemos abandonar o ideal de um sistema
de saide solidario, como o que embasou a proposta de um sistema nacional de
saude para o Brasil, concretizada neste SUS que necessita de tantos
aprimoramentos para de fato refletir tal ideal. Como comentado acima, este tipo
de sistema é o que melhor atende ao interesse publico por ser mais solidario e
apresentar menores iniquidades que qualquer outro tipo de sistema de saude.
Dessa forma, embora o mix com cobertura duplicada pareca ser o mais complexo
de ser regulado por decorrer em maiores iniquidades, ainda configura um arranjo
melhor que os dos demais tipos de mix que ocorrem onde os sistemas de satide

estatutario ¢ seguro social ou seguro privado.

Uma vez que (i) ndo podemos afirmar que o segmento suplementar desonere o
SUS quando considerados todos os possiveis efeitos do arranjo publico-privado sobre o
sistema de saide do pais como um todo e; (ii) a histéria social, politica e econdmica do
desenvolvimento do sistema de satde brasileiro nos levou ao mix publico-privado que
temos; deve ser repensado o papel do Estado brasileiro na regulacio dos arranjos
publico-privado de nosso sistema. Assim, ao se identificar que o que é de relevancia

publica no sistema de saide € a protecdo social que € possivel a todos — e de forma
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equanime e soliddria — esta somente pode se dar pelo alcance dos principios do SUS,

jamais pelos do seguro privado que duplica a cobertura.

Nesse sentido, por mais que a politica de saide que incentiva e expande a
cobertura duplicada em um sistema baseado no poder de compra (que € o seguro
privado de saidde) venha a ocorrer por desconhecimento da gravidade de seus efeitos
negativos sobre o sistema de saide como um todo, € inegdvel que a partir dessa politica
a sociedade perpetua a sua segmentacdo e a estende ao sistema de satide de forma
institucionalizada. E assim a politica de saide termina por configurar uma das formas
de sustentacdo ndo apenas do mercado de seguros privados, mas também da elite

"o Estado sustenta este

brasileira. Portanto, como mostraram Ocké-Reis et al
mercado desde a década de 1960 mas, diferentemente da colocac@o dos autores de que
afora a renuncia fiscal e o baixo valor recolhido pelo ressarcimento colocaram que o
Estado ndo estaria mais corroborando com este modelo, uma das conclusdes do presente
trabalho € mostrar que o Estado ainda sustenta este mercado, mas por outros motivos

que os aventados pelos autores.

Considerando isso, podemos pensar o que aconteceria se o escopo da regulacao
brasileira deixasse de ser cada vez mais extensivo as questdes do mercado de seguros
privados e passasse a ser reorientado para proteger os principios do sistema publico.
Para tanto, o objeto da regulacio teria que ser transferido do mercado de seguros
privados para o mix (a chamada ‘“regulacio integrada’ em Cordeiro et al 8, a
partir de regras que protegessem o interesse publico — no caso, o SUS - dos efeitos
indesejaveis do mix publico-privado relacionados a cobertura duplicada, no tocante
a uso, prestacdo, financiamento e acesso aos servicos do SUS. Seria nao mais a
regulacio do Estado sobre o segmento suplementar, mas sim sobre o arranjo

publico-privado no sistema de satde.

A definic¢ao de sistema de saidde elaborada por Cecilio e Merhy sobre sistema de

z

saude contempla os aspectos reais da integralidade e é extremamente util para
pensarmos sua relacdo com as questdes do mix publico-privado de nosso sistema de

saude. Para os autores, o sistema de saude:

“¢ um campo atravessado por vdrias l6gicas de funcionamento, por multiplos
circuitos e fluxos de pacientes, mais ou menos formalizados, nem sempre
racionais, muitas vezes interrompidos e truncados, construidos a partir de
protagonistas, interesses e sentidos que ndo podem ser subsumidos a uma
Unica racionalidade institucional ordenadora” (Cecilio e Merhy, 2007:
201)".
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Especificamente sobre a integralidade, complementam:

“a integralidade do cuidado de que cada pessoa real necessita frequentemente
trasnversaliza todo o sistema. Nao ha integralidade do cuidado sem a
possibilidade de trasnversalidade. A integralidade do cuidado sé pode ser
obtida em rede (..) a linha de cuidado pensada de forma plena atravessa
intimeros servicos de satide” (Cecilio e Merhy, 2007: 201-2) '**,

Se a integralidade se d4 em rede, vale buscarmos o conceito de rede. Um deles é

o de Borzel, apresentados por Fleury e Ouverney em 2007 '%

, que mostra que a rede
necessariamente possui caracteristicas de interdependéncia e troca de recursos entre os
atores para alcancar os interesses comuns que compartilham. Nesse sentido, uma vez
que os interesses das operadoras de seguro privado sdo distintos, ou seja, ndo sao
comuns devido a natureza competitiva da atividade de seguro privado, tanto a rede
como a integralidade somente sdo possiveis de serem desenvolvidas por um sistema
publico — que pode, inclusive, considerar a rede ofertada e a assisténcia oferecida pelas

seguradoras, mas que € o unico gestor possivel para contemplar os interesses comuns da

sociedade e o interesse publico.

Portanto, a integralidade no sistema de satde brasileiro tem que ser
organizada e garantida pelos gestores do SUS, contemplando tanto a assisténcia
dentro do SUS, como aquela que resulta de idas e vindas dos usuarios entre o
segmento suplementar e o SUS, assegurando, entre outros quesitos, padrdes
minimos de qualidade na prestacao dos servicos e nos fluxos entre eles. Nessa situagdo,
o papel da operadora seria de contribuir para que os prestadores de servicos por elas
contratados ou credenciados, atendessem aos critérios de qualidade do SUS, critérios
que devem ser garantidos em toda e qualquer assisténcia a satdde prestada aos
brasileiros, independentemente se com ou sem cobertura duplicada — e que, para isso,
devem ser pactuados entre os trés niveis de gestdo e com os atores envolvidos no
sistema de saude. Essa é a sexta questdo para a agenda sobre o mix, que a regulacao
estatal deve considerar a integralidade organizada e garantida pelo SUS, de forma
a redesenhar o mix de forma que responda as necessidades de satude da sociedade

brasileira e proteja o SUS dos efeitos negativos do mix.

O cuidado a saide deve ter sua qualidade garantida pelo Estado,
independentemente da fonte do financiamento e respeitando-se o principio de equidade.
Para isso, a integralidade ndo precisa se dar em cada clientela de cada operadora, nem
mesmo internamente no segmento suplementar. Tampouco é necessario que a cesta de
servicos cobertos pelos seguros privados seja ampla, ao contrdrio, o ideal é ndo mais
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reforcar a cobertura duplicada dos servicos que implica em efeitos negativos para a
protecdo social brasileira. Portanto, a politica publica de regulacdo sobre o mix publico-
privado, no tocante a assisténcia, deveria contribuir para essa articulacdo entre o
cuidado prestado no SUS e no segmento suplementar. Para isso a ANS tem grande e

inabdicédvel potencial de contribuicao.

Um sétimo ponto é que a ANS — com toda a sua estrutura e expertise sobre o
segmento suplementar e sua relacio com o SUS, acumuladas ao longo dos dltimos 10
anos — € a instituicdo que mais tem observado os elementos das relacdes publico-
privadas e que, portanto, mais e melhor pode subsidiar o Ministério da Saide na

reorientagdo do rumo da politica publica de satide.

Isso deve ser feito pela inclusdo do tema na agenda da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) - aqui temos a nona questdo - que ainda nao o tem como central em
suas discussoes, junto ao Conselho Nacional de Saide (CNS), ao Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Satide (CONASS) e ao Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saide (CONASEMS). Com isso, a reorientagdo da politica de satde
deve ser ndo para a ampliacdo prioritdria do acesso e da cobertura de servicos
simplesmente, mas de revisdo das interferéncias indesejaveis do segmento suplementar
no SUS, de modo a aprimorar o sistema de satide brasileiro, especialmente o SUS que é
o sistema escolhido em Constituicio como o principal meio de prote¢do a saide da
populacdo. Assim a ANS estard atingindo mais profundamente a sua finalidade
institucional sob os preceitos constitucionais de contribuir para o desenvolvimento dos

direitos e das acdes de saide no Pais.

Por fim, cabe lembrar que a mudanca da atual agenda de desigualdades para uma
que reflita sobre as questdes acima apontadas ndo cabe exclusivamente a ANS ou aos
demais 6rgaos do Ministério da Saudde, pois somente aconteceria de fato se para a
sociedade brasileira a desigualdade na saide se tornar uma questdo prioritdria de ser

enfrentada.
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