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RESUMO

A Constitui¢do brasileira de 1988 foi o primeiro texto constitucional patrio a consagrar o
direito a satide como direito fundamental, estabelecendo que, além de ser direito de todos e
dever do Estado, a assisténcia a saude € livre a iniciativa privada. A novidade trazida foi a
adog¢do de um sistema universal de acesso aos servigos publicos de saude, acentuando a
solidariedade entre as pessoas juridicas de direito publico interno, estabelecendo a igualdade
da assisténcia a saude. Diante disso, tem-se que a politica publica de satide suplementar ¢ um
desdobramento da politica de saude, pois as instituicdes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de satde e segundo as diretrizes deste. Sendo assim, verifica-
se uma forte influéncia social e econdmica na regulacdo da politica publica de saude
suplementar, o que ¢ materializado nas obrigagcdes impostas as Operadoras de Planos de
Satude, gerando importante discussdo socioeconOmica acerca do aumento de obrigagdes
repassadas ao setor privado. A vista disso, destaca-se que a fungdo estatal de protegdo do
interesse publico diante das estratégias econdmicas dos agentes privados € atribuicao da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, tendo por base a concepcao de um Estado
regulador epor missdo, a promog¢ao da defesa do interesse publico na assisténcia suplementar
a saude. Relevante ainda se faz salientar que o processo de regulagdo estd inserido num
cenario de disputas de interesses conflitantes que especificam o seu formato e extensdao.Diante
dessa realidade, a articulagdo entre os setores publico e privado na assisténcia a saude ¢ um
tema relevante para o sistema de saide no Brasil, eis que a saude coletiva constituiu-se
fundamentalmente da anélise das relagcdes entre a medicina como pratica social, e a estrutura
das sociedades concretas em que ela cresce. A saide ndo pode ser compreendida fora de seu
contexto, pois fatores sociais, econdmicos, politicos, culturais, comportamentais e ambientais
causam influéncia tanto na ocorréncia de problemas de satde, quanto na concepgao e
estrutura da politica e dos servigos ofertados.Nessa perspectiva, compreende-se o Sistema
Cooperativo Unimed, que consiste na maior rede de assisténcia médica do Brasil e no maior
sistema cooperativista de trabalho médico do mundo, além das tensdes que surgem nas
relagdes entre operadoras de planos de saude, beneficiarios e Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.Ha dificuldades de dialogo entre os setores publico e privado para o
desdobramento de uma eficiente politica de satide suplementar.Na busca da prestagdo dos
servigos assistenciais, por sua vez, observa-se a necessidade da ampliacdo dos espagos de

didlogo entre a ANS e as operadoras de plano de saude, com o fito de aprimorar o



entendimento sobre o idedrio da promocdo da saude e sobre as possiveis estratégias de
implantagao de praticas sustentadas nos principios norteadores e que dizem respeito a

concepeao holistica, equidade, intersetorialidade, participagdo social e sustentabilidade.

Palavras-Chave: Satide Suplementar. Unimed. Politica Publica. Regulagao. Controle Social.



ABSTRACT

Brazilian Constitution of 1988 was the first constitutional text to recognize the right to health
as a fundamental right, establishing that, besides being the right of everyone and the duty of
the State, health care is free to private initiative. The novelty was the adoption of a universal
system of access to public health services, intensifying solidarity among legal entities under
domestic public law, establishing equality of health care. Supplementary public health policy
is an unfolding of health policy, since private institutions may participate in a complementary
way to the single health system and according to their latter's guidelines. There is a strong
social and economic influence in the regulation of the supplementary public health policy,
which is materialized in the obligations imposed on the Health Plan Operators, causing an
important socioeconomic discussion about the increase of obligations passed on to the private
sector. The State function of protecting public interest before economic strategies of private
agents is attributed by the National Agency of Supplementary Health (ANS), based on the
conception of a regulatory State and, by mission, the promotion of public interest defense in
supplementary health care. The regulatory process is embedded in a scenario of conflicting
interests disputes that specify its shape and extension. The articulation between the public and
private sectors in health care is a relevant theme for the health system in Brazil, since
collective health was constituted fundamentally by analyzing the relations between medicine
as a social practice, and the structure of concrete societies in which it grows. Health can not
be understood outside its context, since social, economic, political, cultural, behavioral and
environmental factors influence both the occurrence of health problems and the design and
structure of policy and services offered. The Unimed Cooperative System consists of Brazil's
largest healthcare network and the largest cooperative medical work system in the world.
There are tensions in the relations between health plan operators, beneficiaries and the
National Supplementary Health Agency. There are difficulties in dialogue between the public
and private sectors to unfold an efficient supplementary health policy. In the search to provide
healthcare services, it is necessary to expand the spaces for dialogue between ANS and health
plan operators, in order to improve the understanding of health promotion ideals and possible
strategies of practices implementation based on guiding principles that are related to the

holistic conception, equity, intersectoriality, social participation and sustainability.

Keywords:Supplementary Health. Unimed.Public policy.Regulation. Social Control.
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1. INTRODUCAO

A presente dissertacdo tem por escopo a Regulacdo da Politica Publica de Saude
Suplementar, com o consequente impacto socioecondmico nas Unimeds — Cooperativas de
Trabalho Médico, considerando as multiplas dimensdes que envolvem o fendmeno. Na
delimitacdo do tema, analisar-se-a a politica publica de saude suplementar, dada a relevancia
do direito e do acesso a saude, insculpidos nos arts. 196 ¢ 197 da Constitui¢ao Federal
brasileira de 1988.

A Constituicdo Federal estabelece expressiva relevancia publica as a¢des e servigos de
saude, cabendo ao Poder Publico dispor, sobre sua regulamentacao, fiscalizagdo e controle,
devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado. No mesmo contexto, estabelece que as institui¢cdes
privadas poderdo participar de forma complementar ao Sistema Unico de Saude, nos termos
das diretrizes estabelecidas por ele.

Desde ja, ¢ fundamental ressaltar que o sistema Unimed ¢ o maior sistema
cooperativista de trabalho médico do mundo, além de também ser a maior rede de assisténcia
médica do Brasil. As Unimeds estdo presentes em todo o territdrio nacional, especialmente no
interior do Brasil, em localidades que as demais operadoras de satide ndo possuem interesse
mercadoldgico de se estabelecer. Atuacdo essa que é congruente com o que estabelece a
Constitui¢ao Federal de 1988 ao dispor que a saude publica ¢ direito de todos e dever do
Estado, cabendo-lhe a responsabilidade da criacdo de todo um modelo juridico e institucional
para amadurecer e implantar uma densa reforma sanitéria.

A importancia da saude suplementar na demanda da prestacdo dos servigos
assistenciais no Brasil, tornou-se fundamental para o governo, observando-se que o Estado
nao tem condigdes de atender a demanda de toda a populagdo brasileira. Nesse sentido,
verifica-se que, por meio de uma legislagdo crescentemente restritiva e rigorosa, o Estado
aparentemente tenta transferir para a satide suplementar varias de suas responsabilidades
constitucionais referentes a saide publica. Partindo-se dessa realidade, percebe-se o quanto o
tema proposto ¢ desafiador, especialmente por tratar de uma politica social bastante sensivel e
intensamente regulada.

O problema de pesquisa delineado assim ¢ apresentado: em que medida a atuagdo das
Unimeds — cooperativas de trabalho médico, configura uma gradativa transferéncia para o

setor privado do dever do Estado em garantir o acesso universal a saude, considerando a
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ampliacao do controle social e a regulagao da Politica Publica de Saude?

Diante da problematica suscitada, pretende-se: aprofundar histérica e teoricamente a
funcdo do Estado como provedor de servicos e direitos sociais a partir de sua vinculagdo
substantiva com a sociedade civil organizada; identificar e compreender o papel dos atores
sociais envolvidos na implementacdo da satde suplementar brasileira, tendo em vista os
mecanismos de regulacdo e regulamentagao vigentes; avaliar a atuagdo das Unimeds diante da
regulacdo da Politica Publica de Satde Suplementar; analisar a fun¢do e os impactos da satide
suplementar na demanda da prestagdo dos servigos assistenciais no Brasil. Para tanto, o
método que sera utilizado nesta dissertacdo, especialmente na abordagem teorica, ¢ o
qualitativo, valendo-se também, da técnica de analise de conteudo.

A pesquisa realizada nesta Dissertacdo foi estruturada com base na construcao da base
tedrica sobre o tema proposto. Foram realizadas pesquisas bibliograficas e documentais, com
énfase em artigos cientificos e documentos oficiais da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS e do Ministério da Satde - MS, além do texto constitucional de 1988.
Foram feitas entrevistas com atores sociais da Unimed Cerrado (situada em Goiania/GO) e do
Ministério da Saude - MS. As técnicas de analise utilizadas foram a Pesquisa Qualitativa e a
Andlise de Contetido - AC. A pesquisa qualitativa centra aten¢do aos aspectos da realidade
que ndo podem ser quantificados, focando na compreensdao e explicacdo da dinamica das
relacdes sociais.

Sendo assim, o primeiro capitulo tratara da origem da denominada Questdao Social na
Europa do séc. XIX, trazendo a tona o fendmeno da pobreza existente na classe operaria,
contribuindo para a reivindicagdo de politicas sociais que pudessem beneficiar a referida
classe. Percebe-se que a origem da questdo social reside nas novas formas de organizagdo
social, politica e econdmica geradas na modernidade. Assim, a trajetoria do Estado Moderno
possibilita o entendimento do modo como os individuos vém, ao longo do tempo, se
organizando socialmente, com destaque para as transformacdes politicas e sociais.

O segundo capitulo abordara a Politica de Saude no Brasil trazendo a lume o roteiro
historico e os ideais da Reforma Sanitarista, a criagdo e a implanta¢io do Sistema Unico de
Saude e a postura regulatoria do Estado diante do mercado de saude suplementar. Com o
intuito de realizar uma abrangente abordagem sobre o tema proposto, sera apresentado o
historico evolutivo das politicas de satide suplementar no Brasil, com a génese do mercado de
saude suplementar até os desdobramentos do controle social e da regulacdo mercadoldgica,

com énfase no aspecto normativo-institucional e no contexto socioecondomico, possibilitando
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uma reflexdo sobre as dificuldades e desafios gerados em razdo da forma de prestagcdo desses
servicos pelas Unimeds.

As sociedades cooperativas de trabalho médico e os desafios da regulacdo publica da
satide no Brasil serdo delineadas no terceiro capitulo. A construciao da saide suplementar no
Brasil ¢ estruturada em um denso arcabougo normativo regulatorio. A estruturacdo do sistema
de saude suplementar foi marcada por intensas disputas entre os setores envolvidos, tornando-
se imperativa a criagdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar, com o objetivo promoc¢ao
da defesa do interesse publico. Assim, nesse contexto desafiador, estdo inseridas as Unimeds -
Sociedades Cooperativas de Trabalho Médico.

Por fim, as relagdes e tensoes entre operadoras de planos de saude, beneficiarios e
Agéncia Nacional de Saude Suplementar serdo expostas no quarto capitulo. O entendimento
dos distintos atores sociais e as dificuldades de didlogo entre os setores publico e privado com
vistas a uma eficiente politica de saude suplementar, permeiam o referido capitulo. Destaca-se
que a ANS estimula a proximidade entre o setor privado e as diretrizes das politicas publicas
de satide, que observam a integralidade da assisténcia com todas as suas implica¢des. E
fundamental que as politicas regulatorias sejam transparentes, com potencial para ajustar os
dois contextos da saude (publico e privado), possibilitando a organiza¢do de ambos, para a
oferta de servigos para promover a saide das pessoas. Enfim, o tema proposto ¢ desafiador,
pois trata de uma politica social altamente sensivel e em notdria ameaca de esfacelamento

diante da veemente regulagdo que sobre ela se debruga.
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2. QUESTAO SOCIAL, ESTADO E SOCIEDADE

As desigualdades sociais e econdmicas geradas ao longo da modernidade
configuraram a questdo social contemporanea, assim como as formas de resisténcia
historicamente empreendidas pelos trabalhadores, as quais tiveram no Estado e na busca por
politicas publicas a sua maior expressao. O Estado sofreu alteragdes e adquiriu diferentes
concepgdes com o transcurso do tempo e em distintos contextos, sendo sua compreensao
fundamental para a elucidacdo dos desafios de enfrentamento a questdo social na

contemporaneidade.

2.1. Questao Social: origem e atualidade

O surgimento da denominada questdo social ocorreu na Europa, especificamente no
séc. XIX, trazendo a lume o fendmeno da pobreza existente na classe operaria e contribuindo
para a reivindicagdo de politicas sociais que pudessem beneficiar a referida classe. A origem
da questdo social encontra-se nas novas formas de organizagao social, politica e econdmica
engendradas na modernidade.

Nesse seguimento, para Ferrarini (2008), o avango tecnoldgico permitiu que
comunidades feudais consideradas autosustentaveis produzissem excedentes que eram
intercambiados, evitando, desse modo, o desperdicio e aumentando a diversidade de produtos
para consumo proprio. Assim, a economia parou de girar ao redor da subsisténcia e passou a
privilegiar uma produ¢do maximizada, com capacidade para gerar excedentes. A geragdo de
excedente e transferéncia de riquezas ndo sdo caracterisiticas proprias do capitalismo, eis que
houve excedente em todas as sociedades que foram impulsionadas, deixando de serem
comunidades primitivas, transformando-se em civilizacdes que tinham tragos de Estado
centralizado (Egito, Pérsia, China e India). Porém, o capitalismo é o primeiro sistema que tem
no econdmico o seu principio central e o processo de acumulacdo se expressa por meio do
lucro, que sempre existiu, mas soboutras formas de trocas econdmicas. A acumulacdo ¢ o
meio para aumentar o volume, tendo efeito estabilizador na atividade economica.

A urbanizagdo e a industrializacdo das cidades originou o empobrecimento da
denominada classe proletaria, mas também oportunizou a tomada de consciéncia da condigao
de exploracdo a qual esta classe estava sendo submetida. Tal situacdo conduziu a

implementag¢do de politicas sociais, como forma de diminuicdo das dificuldades enfrentadas.
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Nesse sentido, no entendimento de Polanyi (2012), o processo de acumulagao
implicou em substancial ruptura com os sistemas pretéritos, nos quais a busca pelo lucro era
desprezada em razdo da sua vinculagdo ideologica com o pecado ou com a paixdo
desintegradora, existindo forte repulsa a agiotagem, em decorréncia da despersonalizagdo das
condutas monetarias. As oposicdes ao lucro, juros e avareza eram lastreadas nas informagdes
de que a ganancia poderia empobrecer os outros, ao passo de que o acumulo siginificaria um
desperdicio de bens que poderiam ser utilizados por outros.

Ainda, Robert Castel (1998) elaborou uma andlise das transformagdes histéricas da
sociedade capitalista, enfatizando que a denominada questdo social foi suscitada em 1830
quando se constatou o abismo existente entre o crescimento econdmico € o aumento da
pobreza e a existéncia de uma ordem econdmica que nao os reconhecia. A questdo social ¢
tratada por ele como sendo uma inquietagdo quanto a capacidade de manter a coesdo de uma
sociedade. A ameaga de ruptura ¢é exposta por grupos cuja existéncia provoca abalos na
coesdo do conjunto. A analise da questdo social se inicia a partir da identificacdo, ao longo
prazo, de uma correlacao intima entre o lugar ocupado pelo individuo na divisao social do
trabalho e a participacdo nas redes de sociabilidade, bem como, nos sistemas de produgao.
Portanto, a argumentacdo elaborada por Castel, ao tratar a questdo social pelo filtro da sua
historicidade como dimensdo que se estrutura a partir de um fragilizado equilibrio entre
conflito e coesdo, ndo pode ser observada como mero efeito mecanico, seja do ponto de vista
da sua constitui¢ao ou do ponto de vista das suas configuragdes contemporaneas.

Ademais, para lamamoto (2013), a questdo social ¢ definida como o conjunto das
expressoes das desigualdades da sociedade capitalista, que t€ém uma raiz comum, qual seja: a
producao social ¢ cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se amplamente social, enquanto a
apropriacao dos seus frutos se mantém privada, monopolizada por uma parte da sociedade.
Com a evolugdo tecnologica proporcionada pela segunda Revolucdo Industrial, as
organizagdes econdmicas enfrentaram muitas dificuldades para comercializar seus produtos,
eis que os mercados de consumo ndo cresciam na mesma propor¢do que a capacidade
produtiva do setor industrial. A necessidade de mercados sempre crescentes para seus
produtos impulsionou o poder econdmico a conquista de um mercado mundialmente
considerado.

Enveredar discussdo acerca da questdo social traduz um modo de problematizar alguns
dos dilemas cruciais do cenario atual: a crise do Welfare State, que reabre o problema da

justica social, redefinindo o papel do Estado e o sentido da responsabilidade publica; as novas
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fragmentacdes e diferenciagdes produzidas pela reestruturagdo produtiva e o esgotamento do
modo fordista de regulacdo do mercado laboral.(TELLES, 1996).

Nessa continuidade, pelo fato de ser uma ciéncia baseada em principios de
neutralidade, a economia necessitava se colocar alheia a dimensdo da moral da criacdo e da
corregdo de procedimentos técnicos e instrumentais que mantinham o sistema econdmico
estavel. No entendimento de Adam Smith, além do homem ter propensdo as atividades
lucrativas, as riquezas detém um expressivo poder de atragdo no mundo. Nesse sentido,
verifica-se que o sistema econdmico ¢ dirigido por motivagdes sociais, tendo sido necessaria
uma legitima revolu¢do em costumes e valores com relacdo a ideologia do capital. Dessa
forma, duas mudancas foram fundamentais: a avareza e o comportamento aquisitivo.
(FERRARINI, 2008).

A avareza, também denominada de amor ao lucro, deixou de ser analisada como
paixdo desintegradora, passando a planar o interesse da estabilidade. Em regra, Locke
converte a geracdo do excedente, de soma zero em soma positiva, eis que o enriquecimento
para cada um ¢ potencialmente oportunidade de enriquecimento coletivo. Portanto, o lucro
passou a ser observado como necessario diante da geracdo de crescimento econdmico ¢ a
exercer efeito civilizador. A diminui¢do do impacto moral da vida econdmica cresce
decisivamente no final do século XXI, conforme a teoria utilitarista de Jeremy Bentham, que
oferece solu¢do dos problemas morais de acumulag@o por meio da ideia de que o que ¢ bom
para a pessoa sera bom para a sociedade. (FERRARINI, 2008).

No que tange ao comportamento aquisitivo, esse passa por um processo de
racionalizagdo por meio do desenvolvimento da Economia como uma ciéncia da aquisi¢cao
lastreada em regras. Polanyi (2012)entende que, pela primeira vez, a regulacdo era oriunda do
lucro e o fervor referente ao lucro poderia ser comparado ao histérico fervor religioso. Outras
cisdes ocorrem com o fortalecimento do capitalismo como modo de produgdo preponderante,
quais sejam: a necessidade permanente e crescente de competi¢do; a comercializacdo da terra
e do dinheiro e a organiza¢do do processo de producdo sob o molde de compra e venda.
Assim, o lucro ¢ oriundo da relagdo salarial, levando capitalistas a buscar formas mais
eficazes de exploracao e obtengdo da mais valia do trabalhador. (FERRARINI, 2008).

Outrossim, a ideia de progresso espontaneo ¢ de um sitema autorregulavel a partir do
mercado, que preponderou desde o inicio do capitalismo (também conhecido por capitalismo
comercial e industrial liberal), demonstrava as limitagdes na capacidade de regulagdo social.

Ha que se registrar que a livre concorréncia ndo se mostrava livre para todos, pois as
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condigdes e oportunidades eram desiguais. A livre expressao ¢ a denominada igualdade
juridica possibilitavam o entendimentodas de democracia e pacificacdo dos conflitos, porém
geravam uma novel forma de ocultacdo das desigualdades sécio-politicas. (FERRARINI,
2008).

Nesse sentido, o periodo do capitalismo denominado de industrial inicia no final do
século XIX e vai até¢ 1960, sendo marcado pelo processo de autonomizagdo da dimensao
econdmica. Nesse tempo, a economia ¢ acelerada por novas formas de condugdao e
organizagdo da produgdo, especialmente o fordismo' € o taylorismo?®, além das mudangas
ocasionadas pela crescente urbanizacdo das cidades. Esse processo de hegemonia simbolica
do capital ¢ permeado por tensdes entre o progresso e os conflitos sociais. Ha
questionamentos densos acerca da capacidade de regulacao social frente a economia, que
passa a ser consideraca como selvagem e destruidora. (FERRARINI, 2008).

Assim, a questdo social passa a ser a questdo de qual lugar as coletividades mais
dessocializadas podem ocupar na sociedade industrial, pois a questdo social se pde as margens
da sociedade, mas indaga o conjunto da sociedade. Portanto, o lugar do social ¢ observado
entre a organizacgdo politica e o sistema econdmico, pontuando explicitamente a necessidade
de construir sistemas de regulacdo ndo-mercantil com o objetivo de tentar preencher tal
espaco. Dessa forma, advém a questdo do papel que o Estado ¢ convocado para desempenhar.
Para Castel, o Estado social ¢ a intervengao estatal na interse¢do do mercado e do trabalho.

As mudancgas ocorridas contribuiram para o recrudescimento das atividades de
entidades representantes dos trabalhadores e empregadores, especialmente sindicatos,
associagdes patronais e negociagdes coletivas. O fortalecimento das organizacdes de
trabalhadores foram desdobradas em politicas de classe que exigiam o controle da atividade
econdmica, permitindo expressivo crescimento do marxismo. Adiante, as ideologias
progressistas comegaram a se desintegrar por ocasido do capitalismo financeiro, no periodo
compreendido a partir de 1960, iniciando a Terceira Revolu¢ao Industrial. A ruptura do
comunismo e, a reboque, o fim da guerra fria ilustram o cenario politico que tornou viavel a
mundializa¢do do capital.

As criticas ao socialismo se baseiam em evidéncias relacionadas as seguintes
situagdes: excesso de burocracia, repressao, auséncia de democracia e partidarizacao dos

governos. Quanto ao capitalismo, preponderava o entendimento do seu amadurecimento como

! Produgdo em série.
2 Modelo gerencial de trabalho que se caracteriza pela divisdo entre o fazer e o pensar.
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um sistema gerador de mecanismos virtuosos e de crescimento de pleno emprego, sempre
pressionado pelas exigéncias da producao e investimento. (FERRARINI, 2008).

Em tempos pretéritos, crucial para a acumulacdo, o trabalho perdeu parte de sua
relevancia, criando parcelas de trabalhadores avulsos para o mercado. O crescimento
industrial € acelerado e a concorréncia internacional ¢ aumentada, possibilitando o nascimento
das empresas transnacionais que procuram mao-de-obra barata, matéria prima e mercado
consumidor nos paises do terceiro mundo.

Nesse aspecto, a questdo social na contemporaneidade resume multiplas desigualdades
mediadas por diferencas nas relagdes de género, caracteristicas étnico-raciais, relagdes com o
meio ambiente e formagdes regionais, colocando em pauta varios segmentos da sociedade
civil. Foram as lutas sociais travadas na Europa que quebraram o dominio privado nas
relacdes entre capital e trabalho, extrapolando a questdo social para a esfera publica. A
questdo social instigou a criagdo do Estado de bem-estar social e a consequente
implementagdo das politicas publicas de bem-estar. Desse modo, torna-se necessaria a
interferéncia do Estado no reconhecimento e na legalizagao de direitos e deveres dos sujeitos

sociais envolvidos.(IAMAMOTO, 2013).

2.2. Trajetoria do Estado Moderno

Discorrer sobre a trajetoria do Estado moderno ¢ relevante para entender como os
individuos vém, ao longo do tempo, se organizando socialmente nos séculos pretéritos, além
de servir como base para entender as transformagdes politicas e sociais. Ao tratar do Estado,
se faz referéncia a um modo distintivo de impulsionar o exercicio do poder e autoridade.

A questdo da origem e do desenvolvimento do Estado moderno na Europa Ocidental
foi abordada pela historiografia do século XIX e da primeira metade so século XX, de tal
forma que terminou ndo distinguindo a questdo da formacdo do sentimento nacional e de
nacionalidade e a questdo da propria chegada da modernidade, aparecendo o Estado como
portador e concretizador de ambas. Assim,ndo causa surpresa a falta de consenso entre os
historiadores acerca do Estado moderno ou sobre a monarquia nacional absolutista,
especialmente quando se trata da Europa em geral e ndo, em particular, de apenas um
pais.(FLORENZANO, 2007).

Nesse seguimento, ¢ cedigo que o sistema feudal era alicer¢ado na economia agraria,

sendo organizada em unidades territoriais chamadas de feudos, que assumiam dimensdes
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econdmicas, militares e politicas. A estratificagdao social do mundo feudal apresentava em sua
base uma maioria composta por camponeses fixados em feudos e imersos na pobreza. Além
do clero, os grandes proprietarios de terra, os denominados senhores feudais, formavam a
classe dos nobres, que se organizavam politicamente por meio de um sistema complexo,
porém fragil, de aliancgas politicas.

Essas classes sociais estavam inteligadas por meio do principio de reciprocidade que
possui contornos politicos, culturais e econdOmicos, ou seja, as pessoas se encaixavam nesse
cenario através de relagdes de dependéncia e submissdo. Os senhores feudais estabeleciam
arranjos politicos entre si, originando obrigagdes reciprocas de forma que o senhor feudal
mais forte garantia protecdo ao mais fraco, recebendo em pagamento tributos, fidelidade e
lealdade em ocasido de conflito contra um terceiros senhor feudal. O Estado Moderno floresce
no periodo do chamado absolutismo.(SOUZA, 2010).

Portanto, o Estado moderno nasce na Europa, no periodo que diz respeito a crise do
sistema feudal. E justamente por causa dessa singularidade ¢ denominado de Estadomoderno
(SOUZA, 2010). A primeira forma de Estado moderno, o absolutismo, foi resultado de um
longo e denso processo historico que se inicia com a crise da sociedade feudal, a partir do
século XIV, na Europa ocidental e ndo no século XVI. Divergéncias historicas a parte, os
aristocratas, os nobres e o clero se defrontaram com o surgimento da burguesia, uma nova
classe social em formacao.

A intensidade com que as atividades comerciais se manifestavam proporcionou o
enriquecimento galopante da burguesia e, por ser uma classe em franco crescimento
econdmico e estar alheia as decisdes politicas, a burguesia buscou firmar aliangas politicas
com os monarcas. A unido das monarquias nacionais com parte significativa da burguesia
implicou no surgimento do Estado absolutista. Desse modo, o novel Estado, com apoio
burgués, terminou centralizando as decisdes politicas, sendo que sua forca se estendeu por
distintos territorios, anteriormente controlados pelos senhores feudais.(CUNHA, 2013).

O Estado absolutista teve em Thomas Hobbes o seu grande expoente tedrico. A teoria
hobbesiana buscava, especialmente, as origens do Estado. Para Hobbes, o Estado soberano
traduz a realizacdo maxima de uma sociedade civilizada racional. Historicamente, ¢ no Estado
absolutista que se inicia a separagao entre o publico e o privado, cujo mote separatista sao
medidas tomadas pelos reis, com vistas ao interessede ordem geral. Diante dos novos
desafios, o Estado comega a implementar o funcionamento do poder politico para melhorar,

administrar e controlar, enfim exercer o dominio sobre a sociedade civil. (CUNHA, 2013).



22

O Estado moderno, no decorrer do tempo, foi desenvolvendo caracteristicas que
manifestavam a sua identidade, quais sejam: centralizagdo do poder politico; unidade
territorial; unidade nacional; burocracia e separagdo entre o publico e o privado. A
centralizagdo do poder politico adveio da alianca realizada pelo rei com a burguesia,
permitindo ao rei a consolidacdo do seu poder sobre os demais senhores feudais. O
significado da centralizacao do poder politico € que o poder e a autoridade ja ndo tinham mais
fundamentos em sistemas locais de aliancas politicas, mas emanavam de um ente que esta
acima de todos os demais. Ao fim do processo de centralizagdo, o Estado passa a ser o tltimo
fundamento da obediéncia politica, ocasionando, desse modo, o nascimento da soberania do
Estado.(SOUZA, 2010).

A unidade territorial criou limites precisos para as fronteiras politicas. Ressalte-se que
o territorio estabelece o espago onde ¢ aplicada a soberania do Estado. Nessa mesma esteira
de pensamento, a unidade nacional ¢ construida com a centralizacdo do poder e com a
implantacdo de uma estrutura politica soberana sobre um territério. Assim, o Estado ¢
desafiado a construir uma unidade nacional, que deve ser complementada com a unidade do
povo. Alguns Estados administram politicamente o seu territorio reconhecendo a existéncia de
mais de uma nagdo, como € o caso da Espanha. Sobre a execucdo das tarefas do Estado, elas
ndo mais poderiam ser operacionalizadas por administradores autdnomos em relagdo ao
centro de legitimacdo do poder politico. A centralizacdo do poder politico e a constru¢cdo da
unidade territorial e nacional exigiram um significativo aumento dos funciondrios do Estado.
Um outro aspecto importante no Estado moderno ¢ a separagdo entre o publico e o privado,
havendo manuten¢ao de uma area de autonomia da sociedade em relacdo ao Estado. (SOUZA,

2010).

2.2.1. O Estado Liberal

O Estado liberal surgiu como consequéncia da necessidade de rompimento com o
Absolutismo, que preponderou até o séc. XVIII, sendo fortemente impulsionado pelas ideias
lancadas pela Revolucao francesa de liberdade, igualdade e fraternidade. Buscava-se uma
limitagdo ao poder politico do soberano, tanto internamente, ao separar as fungdes estatais,
quanto do ponto de vista externo, ao reduzir as fun¢des do Estado perante a sociedade. Nesse

sentido, o Estado Liberal foi desenhado como forma de protecdo das liberdades individuais
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em face do proprio Estado, que adotou uma funcdo preponderantemente negativa, com o
intuito de proteger os individuos e a propriedade privada.

O Estado liberal manteve com a sociedade civil uma rela¢do de protetor negativo, pois
se vinculou a uma Constitui¢do que consagrava a estrutura politica do Estado e os direitos
fundamentais de primeira geragdo, atrelados a protecao dos individuos e da propriedade frente
ao Estado; burocratizou a administragdo publica; manteve relacdo de clientelismo com a
sociedade civil, por meio de condutas positivas e provedoras; manteve com a sociedade civil
relacdo de colaboradores miituos na formulagdo e execugdo de politicas publicas.(SOARES,
2013).

Além disso, o Estado Liberal foi construido a partir da correlagdo de forcas entre a
burguesia e a nobreza. A caracteristica estritamente liberal do Estado ¢ o aprofundamento da
distingdo entre as esferas publica e privada da vida social. Tal distingdo se apoiava em alguns
pressupostos, sendo que o principal esta na existéncia de leis sociais com exatidao e eficacia
semelhante as leis naturais que causariam o desenvolvimento da sociedade, assim como as
leis fisicas determinam a trajetdria dos astros ou o movimento das marés.

Os economistas diziam que a economia funcionaria de acordo com as leis especificas
da oferta e da procura e os comportamentos dos agentes economicos seriam coordenados pela
"mao invisivel" do mercado, instituicdo que organiza o capitalismo. Nas relagdes com o
Estado, essa concepgao significou a separacdo da economia e da politica, restando para a
politica apenas criar as condigdes para o funcionamento das leis sociais que determinariam o
desdobramento da economia. (SOUZA, 2010).

Nessa continuidade, a burguesia, ao tomar o poder politico, deu vazdo a duas
importantes mudangas, eis que do ponto de vista econdmico substituiu o mercantilismo pela
economia de mercado, baseando-se na livre concorréncia e fundamentando-se por meio de
principios do liberalismo de Adam Smith e David Ricardo. No que tange a esfera politica,
desconstituiu a teoria do divino e promoveu o Estado de direito, com fulcro na literatura de
Locke e Rousseau. Em que pese o Estado liberal e democratico basear-se na teoria do Estado
minimo, ele ndo se evade das obrigacdes de intervencdo nas atividades econdmicas. Dessa
forma, o Estado liberal nao ¢, tdo somente, um protetor da propriedade privada, pois capta
recursos ¢ investe no desenvolvimento econdmico com o fito de garantir a manutengao desse
sistema social.(CUNHA, 2013).

Ainda, a Revolugdo Francesa possibilitou a abertura de dois monopoélios que

pertenciam aos reis, quais sejam: os monopolios da tributagdo e da violéncia fisica. Assim,
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perecendo a monarquia, os monopolios da forca fisica e da tributagdo foram transferidos ao
controle institucionalmente garantido de amplas classes sociais. Com o surgimento do terceiro
Estado’, a burguesia operou a transformagdo dos monopélios publicos, no sentido
institucional. Essa transformacdo, dos monopdlios pessoais em monopoélios publicos, foi
operada em termos institucionais formais. Nao obstante tenha perecido o monopdlio da
monarquia, transferido o Estado, quem efetivamente detém o monopdlio ¢ a burguesia, que
assumiu o controle do Estado. As imperfeicdes do liberalismo, evidentes na passagem do
século XIX para ao século XX, atreladas a incapacidade de autorregulacdo dos mercados,
conduziram a atribui¢do de novas fungdes para o Estado. Portanto, a idealizacdo de liberdade,
igualdade e fraternidade se contrapos a realidade do poder econdomico. (GRAU, 2017).

O modelo classico de mercado passava ao largo pela ideia de poder econdmico. Na
pratica, os defensores do poder econdmico, porque plenamente conscientes de sua capacidade
de dominagdo, atuando em bragadas largas sob o manto de um principio sem principios
(principio do livre mercado), passaram e assim permanecem controlando os mercados.
Tomando por pretexto a defesa da concorréncia, foram suprimidas as corporagdes de oficio,
ensejando em substituicdo do dominio pela tradicdo, a hegemonia do capital. A liberdade
econdmica, que abria espaco as manifestagdes do poder econdmico, levou ao desfazimento da
concorréncia. A igualdade deu conta de sua inconsisténcia, visto que a lei ¢ abstracdo, ao
passo de que as relagdes sociais sdo reais. A fraternidade ndo poderia ser atingida numa
sociedade na qual compareciam o egoismo e a competicdo como os impulsionadores da
atividade econdmica. (GRAU, 2017).

Nesse seguimento, o Estado, cuja participacdo na esfera economica ja se revelava na
institui¢io do monopdlio estatal da emissio da moeda, na consagracio do poder de policia?,
nas codificagdes e no alargamento dos servigos publicos, assume o papel de agente regulador
da economia. Assim, ndo existiria o capitalismo sem que o Estado cumprisse com a sua parte,
desenvolvendo intensa atividade econdmica no campo dos servicos publicos. O Estado
desempenha a fun¢do de integracdo capitalista como prestador do servico de transporte

publico de carga.

3 O primeiro estado era representado pelo clero; o segundo estado era representado pela nobreza; o terceiro
estado era formado por burgueses, trabalhadores, artesdos ¢ camponeses.

4“Considera-se poder de policia atividade da administragdo publica que, limitando ou disciplinando direito,
interesse ou liberdade, regula a pratica de ato ou abstengao de fato, em razdo de interesse publico concernente a
seguranca, a higiene, a ordem, aos costumes, a disciplina da produ¢@o ¢ do mercado, ao exercicio de atividades
economicas dependentes de concessao ou autorizagao do Poder Publico, a tranqiiilidade publica ou ao respeito a
propriedade e aos direitos individuais ou coletivos (Art. 78 do Cddigo Tributdrio Nacional). (BRASIL, 1966).
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O papel desempenhado pelo Estado na esfera da satde na primeira metade do século
XX foi a instalacdo de oficinas de controle de qualidade da mercadoria de trabalho. A
extensdo das fungdes estatais como exigéncia de um processo de acumulagdo de capital foi
redobrada quando a realiza¢do do desenvolvimento foi dirigida a condicao de ideal social. A
for¢a de trabalho mercadoria era o inico bem que constituia propriedade de grandes parcelas
da populacao, sendo necessaria a formag¢ao de poupangas para a reproducao do capital. Em
decorréncia desse quadro, o Estado era convocado para suprir as insuficiéncias do sistema.
(GRAU, 2017).

Para Grau (2017, pag. 26)

O capitalismo, inicialmente "ordenado" no interesse de cada Estado, vai a busca de
uma "ordenacdo internacional” - a ordem econdmica internacional - que enseja aos
Estados desenvolvidos recolher nos subdesenvolvidos as parcelas de mais-valia® que
ja ndo coletaveis internamente de modo intenso. Manifesta-se entdo um certo
capitalismo assistencial , que sobrevive gragas a crescente transferéncia dos custos
das empresas ao conjunto da coletividade massiva em titulos publicos de crédito,. Os
custos empresariais, assim, sao bancados pelo Estado e, nos mais desenvolvidos, o
imperialismo os exporta aos de capitalismo mas fragil. Esse movimento cede nos
ultimos anos do século XX, em decorréncia da crise fiscal dos Estados, mas tudo
indica que, em movimento pendular tende a recrudescer.

Observa-se que, nos ultimos anos do século XX, tal movimento cedeu em decorréncia
da crise fiscal dos Estados. Embora o capitalismo reclame a estatizacdo da economia, o faz
tendo em vista a sua propria integragdo e modernizagdo. Tal estatizacdo nunca significou
qualquer passo no sentido de socializagdo, eis que o Estado, no exercicio de funcdo de
acumulagdo, sempre se voltou a promogao da renovagao do capitalismo. (GRAU, 2017).

Sobre o mercado, o mesmo deve ser compreendido como uma institui¢ao social, uma
criagdo historica da humanidade, uma instituicdo politica destinada a regular e manter
determinadas estruturas de poder que garantem a prevaléncia dos interesses de certos grupos
sobre os interesses de outros grupos sociais. Desse modo, tanto o Estado como o mercado sdo
espacgos ocupados pelo poder social. O mercado ndo ¢ uma instituicdo natural ou espontanea,
sendo criado com fundamento em normas juridicas que o regulam, o limitam e o conformam.
Nesse contexto, o mercado ¢ uma ordem no sentido de regularidade e previsibilidade de
comportamentos, cujo funcionamento pressupde a obediéncia dos agentes atuantes. (GRAU,
2017).

No entendimento de Polanyi (2012, pag. 45):

3 Mais valia ¢ uma expressio criada por Karl Marx que significa uma parte do valor da forga de trabalho gasta
por um trabalhador na producédo e que nao recebe a devida remuneragdo pelo empregador.
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Uma economia de mercado significa um sistema autorregulavel de mercados, em
termos ligeiramente mais técnicos, ¢ uma economia dirigida pelos pregos do
mercado e nada além dos pregos do mercado. Um tal sistema capaz de organizar a
totalidade da vida econdomica sem qualquer ajuda ou interferéncia externa,
certamente merecia ser chamado de autorregulavel. Essas condigdes preliminares
devem ser suficientes para revelar a natureza inteiramente sem precedentes de tal
acontecimento na histéria da raca humana.

Nessa esteira de pensamento, verifica-se que o sistema de mercado autorregulavel foi
uma tentativa utdpica do liberalismo, eis que a sua concretizacdo ndo seria possivel sem a
destruicao da organizacao social existente. Ainda, ha que se ressaltar que mercado
autorregulavel implica dizer que o equilibrio da economia seria alcangado, exclusivamente,

por intermédio do mecanismo de pregos.

2.2.2. O Estado Social Democrata

Segundo Medeiros (2016), a social democracia constitui um modelo de organizagdo
politica e econdmica que, em parte, manifesta concordancia com as denominadas ideologias
de esquerda, ao concordar com as falhas e deficiéncias do modo de produgdo capitalista.
Porém, nao cré que o capitalismo possa ser eliminado, entendendo que ha necessidade de
compensar as suas deficiéncias diante da possibilidade de se construir um capitalismo
humanizado pela acdo consciente das forcas politicas, especialmente na realizagdo de eleigdes
e reformas politicas. A social democracia adotou a ideia da possibilidade de regulagdo da
economia capitalista, pois entende que o mercado pode ser direcionado, induzindo e alocando
recursos da forma almejada pela sociedade. Assim, o Estado deve intervir na economia para
que haja justiga social, sendo guiado pelo critério da eficiéncia.

Para Merrien (2009, pag. 198) o "Estado social significa a monopolizagdo das fungoes de
solidariedade social pelo Estado. O Estado social concretiza-se sempre gradualmente, uma
vez que nenhum Estado monopoliza na integra essas fungoes”. Em algumas situagoes,
administra diretamente os servicos sociais, mas nao raro estes sao delegados a organizagdes
publicas ou privadas, a associagdes ou a sindicatos. O Estado social estruturou-se ao final do
século XIX, assumindo a forma moderna apds a segunda grande guerra. Os Estados sociais
estabelecem diferencas entre si da seguinte forma: quanto ao modo de assumirem os riscos
sociais, ao tipo e quantidade de institui¢des e; aos servigos que disponibilizam a populagao.

Também podem ser destacadas categorias, tipos ideais, modelos ou regimes de Estado social.
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E legitimo estabelecer classificacio para os Estados sociais em fortes, médios ou
fracos, tendo por base o seu grau de desmercantilizagdo, ou seja, da possibilidade legal que
eles disponibilizam aos individuos de se distanciarem em maior ou menor grau do mercado,
enquanto levam em conta suas necessidades. Firmando-se uma tipologia lastreada em
caracteristicas institucionais, podem ser identificados trés grupos ou familias de Estado
providéncia. O primeiro corresponde ao regime classico de servigo publico. Nesse modelo, as
instituigdes publicas desempenham o papel principal e por vezes monopolista, o
financiamento ¢ preponderantemente fiscal, sendo que os beneficios sdo iguais e favorecem a
todos.(MERRIEN, 2009).

O principio fundamental do Estado Social ndo ¢ a seguridade social, mas sim a oferta
de prestagdes alocadas, ou seja, somas fixas de um montante consideravel pago automatica e
universalmente. Essa oferta ¢ complementada pela disponibilidade de servigos publicos
oferecidos gratuitamente a todos os cidaddos e fundados nas necessidades. Em decorréncia do
principio da igualdade e da universalidade, todo cidaddo tem a garantia de poder se beneficiar
de uma renda ou prestacdo de servigo. No contexto desse regime, a parcela assumida pelo
setor publico ¢ bastante significativa e o setor privado e associativo ¢ fragilizado, mesmo os
sindicatos ocupando um lugar de destaque nas politicas de emprego. (MERRIEN, 2009).

Ademais, o segundo tipo de Estado Social corresponde ao Estado de seguridade social
generalizado. A ideia de seguridade social especifica, em primeiro plano, a utilizacdo das
técnicas da previdéncia e, pontualmente, o compartilhamento dos recursos ¢ a consideragao
dos niveis de riscos. Assim, a previdéncia social distingue-se da previdéncia privada por uma
série de especificagcdes: ¢ obrigatdria para toda a populacdo ou para grande parte dos
segmentos; ¢ financiada por cotizacdes baseadas nos vencimentos e por uma contribui¢ao do
empregador; os riscos segurados respeitam especialmente aqueles calcados a vida profissional
e a possibilidade de laborar e receber remuneragao pelo trabalho realizado. O principio
angular dessa previdéncia ¢ guardar um salario de substituicdo que signifique parte expressiva
do salario real; a mutualidade ¢ ampla, permitindo a reducao dos custos que cabem a cada um
dos agentes envolvidos. (MERRIEN, 2009).

Além disso, o Estado ¢ o detentor do monopolio sobre a regulamentacdo da
previdéncia, exercendo também o controle sobre as institui¢des autonomas que administram
grande parte do Estado Social. O Estado Social fundado na seguridade ¢ o mais difundido no
mundo, sendo dominante na Europa e majoritario na América Latina. A seguridade social

estabelece o direito que recebam beneficios que ndo resultam da caridade publica, mas que
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constituam a contraparte de cotizagdes. Assim, os ativos pagam pelos aposentados e pelos
desempregados; os saudaveis, validos e jovens pagam, respectivamente, pelos doentes,
invalidos e idosos, em um sistema universal de distribuicao. (MERRIEN, 2009).

Os Estados sociais denominados de bismarckianos (modelo restrito ao mundo e as
relagdes laborais) compreendem um amplo setor de previdéncia social, gerido pelos parceiros
sociais sob o controle do Estado, e um setor publico que ¢ garantidor das tarefas de ajuda
social. O setor publico ¢ complementado pela acdo de uma infinitude de associagdes privadas
ou parafiscais, normalmente subsidiadas e que exercem relevante papel no campo das
politicas sociais. (MERRIEN, 2009).

Ainda, o terceiro modelo de Estado social €, por vezes, denominado de mercado ou
residual. Ha o entendimento de que o mercado ¢ o mecanismo mais eficaz para proporcionar a
cada individuo uma reserva de recursos em detrimento dos seus proprios méritos. O Estado
deve intervir, tdo somente, em Ultima instancia e com o objetivo de assistir aos mais pobres,
caso seja comprovada a sua indigéncia. Com o intuito de estabelecer com maior rigor modelos
institucionais de Estado providéncia, a andlise pode ter por base quatro indicadores: o tipo de
institui¢dao, o modo de financiamento, as formas de prestacao e as populagdes-alvo.

Essas combinagdes entre os citados critérios possibilitam a diferenciacdo das trés
categorias tipicas de Estado social. A crenca nas virtudes do Estado protetor como coluna
vertebral do lago social veio apos a crenga nas virtudes do mercado auto-regulador. As nogdes
classicas de direitos sociais, de redistribuicdo institucionalizada e de universalidade dos
direitos estdo sendo substituidas, gradativamente, por aquelas de responsabilidade individual,
de protecdo social direcionada e de privatizagao dos servigos sociais (MERRIEN, 2009).

As elites politicas de todos os paises, a partir da década de 1980, passaram a ser
interpeladas, em distintos graus, pela simplicidade e pelo carater aparentemente incontestavel
das idéias neoliberais. A denominada remercantilizagdo da sociedade implica em uma
mudanga total de perspectivas, num outro paradigma: a substituicdo de um sistema de direitos
objetivos por uma série de disposi¢des que buscam tornar o cidaddo responsavel pelo seu
futuro. Esse contexto aplica-se a todos os campos tradicionais da protecdo social: satde,
aposentadoria, desemprego. No que diz respeito a satde, o direito ao tratamento ¢
condicionado pelo comportamento individual; no tangente a aposentadoria, cada individuo
fica livre para procurar um fundo de pensdo privado.

No entendimento de Merrien (2009), desde o fim do séc. XX, hé a percepcao de que o

Estado providéncia tradicional, aquele caracterizado pelo alto grau coeficiente de intervencao,
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regulamentacdo e redistribui¢do de politicas publicas, estd chegando ao fim. A seguridade
social ndo ¢ mais considerada um objetivo legitimo, mas sim obstadculo ao desenvolvimento
da economia de mercado, eis que o modelo proposto ¢ o de um sistema puramente liberal, que
ndo forma mais do que uma rede de prote¢do minima, recaindo os riscos ou ganhos eventuais
sobre o cidaddo. O grau e temporalidade das reformas, na pratica, dependem das preferéncias
das elites no poder, da relacdo de forcas entre as elites sociais e as elites financeiras e da
situacao social.

Para Santos (2009), no modelo social democrata, o Estado deve estar aparelhado para
impedir manifestacdes de desigualdade. O modelo societal, ou modelo de relagdes
estado/sociedade, tipico da social democracia, ¢ o neocorporativismo. No neocorporativismo,
a moderacao ao exercicio do poder politico se desdobra com a légica do contato face a face. A
ideia prevalente ¢ a de inclusdo e criagdo de espagos de deliberacdo, em que os interesses em
conflito estejam representados. Para tanto, ¢ principio basico que as minorias facam parte da
tomada de decisdes e que estas representem a realizacdo parcial dos projetos pontuais dos

distintos atores sociais em cena.

2.3. Questio Social Contemporianea e Politicas Publicas

Segundo Bucci (2006), entende-se por politica publica o programa de agdo
governamental que resulta de um processo ou conjunto de processos juridicamente regulados
visando coordenar os meios a disposi¢cdo do Estado e as atividades privadas, tendo em vista a
realizagdo de objetivos socialmente relevantes e politicamente determinados. A politica
publica deve visar a realizagdo de objetivos definidos, expressando a selecdo de prioridades, a
reserva de meios necessarios a sua consecucao e o intervalo de tempo em que se espera o
atingimento dos resultados.

Pelo fato da presente dissertagdo abordar a politica publica de satide suplementar e
diante da necessidade de uma compreensdo mais balizada acerca das politicas publicas
sociais, no entendimento de Hofling (2001), ¢ fundamental a compreensdo da concepcao de
Estado e de politica social. Para a analise e avaliacdo das politicas publicas implementadas
por um governo, sao importantes os fatores de diferentes natureza e determinagao. Ha que se
ressaltar que no mundo contemporaneo hd uma grande diversidade de formas de Estado, de

politicas e contextos especificos geradores de realidades distintas. Porém, o que sera tratado
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nesta dissertacdo sao os fundamentos historicos e conceituais mais intimos da realidade
brasileira.

Segundo Bresser-Pereira (2010), nas relagdes entre sociedade e Estado, a nacdo e a
sociedade civil jogam um papel-chave, bem como realizam coalizdes de classe e pactos
politicos. Desse modo, a relacdao entre ambas ¢ dialética, mas o Estado exerce mais influéncia
na socidade. Porém, quando a democratizagdo toma lugar, tal relagdo muda, gradualmente, a
favor da sociedade. Nas sociedades antigas o Estado realizava um papel de dominagdo de uma
oligarquia. No século XIX, diante da sociedade liberal, o Estado se portava como um
instrumento de dominagdo da classe burguesa. Mais adiante, nas sociedades democraticas,
esse mesmo Estado se mostra como instrumento, por Exceléncia, de acdo coletiva da nagao e
da sociedade civil.

Ademais, Hofling (2001) considera o Estado como um conjunto de institui¢des
permanentes que possibilita a acdo do governo, que se apresenta como o conjunto de
programas e projetos que parte da sociedade, se apresenta para essa mesma sociedade como
um todo, caracterizando-se como orientacao politica de um governo especifico que passa a
desempenhar as fung¢des de Estado por certo periodo. As Politicas Publicas se apresentam
como implantacdo, pelo Estado, de um projeto de governo, por meio de programas e agdes
voltadas para setores pontuais da sociedade.

Bresser-Pereira (2010) sustenta que hé uma relativa autonomia da politica, de um lado,
em relagdo as estruturas econdmicas e sociais, e, de outro, em relagdo aos grupos de interesse
que buscam influenciar as decisdes de ordem politica. Quando se atribui o papel de agentes da
constru¢do do Estado a sociedade civil, a nagdo e a politica, resta cristalina que tal relagdo nao
¢ linear.

Se todas as relagdes politicas possuem carater dialético, especificamente no caso da
sociedade e do Estado, essa relagdo dialética ¢ clara, ou seja: o Estado ¢ formado e
constantemente reformado pela sociedade com o intuito de que essa mesma sociedade seja
regulada por ele. Portanto, ¢ por intermédio desse processo dialético que se desenrola o
proceso de construgdo politica da propria sociedade e do Estado. No entendimento de Hofling
(2001), as teorias neoliberais propdem que o Estado divida suas responsabilidades com o setor
privado, pois este seria um percurso para estimular a competi¢ao entre os servigos oferecidos
no ambito do mercado. A transferéncia, por parte do Estado da responsabilidade de execugao
das politicas sociais, ¢ compreendida como uma forma de aumentar a -eficiéncia

administrativa e de reducdo de custos. Desse modo, o processo de definicdo de politicas
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publicas para certa sociedade revela os conflitos de interesses e acordos celebrados nas esferas
de poder que perpassam as institui¢des do Estado e da sociedade.

Para Souza (2006) debates sobre politicas publicas significam responder a importante
questdo sobre o espago que cabe aos governos na formulagdo e implementacao das politicas
publicas. H4 o reconhecimento de que outros segmentos distintos dos governos também se
envolvem em varias etapas da formulagdo de politicas publicas, em especial os grupos de
interesse € 0s movimentos sociais, cada qual com maior ou menor influéncia conforme o tipo
de politica formulada e das coalizdes que formam o governo.

Desse modo, a macroeconomia dos processos de ajuste e reestruturacdo econdmica
compde a esséncia das politicas de reforma econdmica em todos os paises centrais e
periféricos, expressivamente influenciados pela hegemonia ideoldgica neoliberal que marcou
profundamente a década de 1980 e se projetou para a década de 1990, com objetivos de
desregulacdo e liberalizacdo dos mercados nacionais e internacionais, especialmente os
mercados financeiros, de bens e fatores de producao.

Todas as dimensdes acima citadas contribuiram para exacerbar a perspectiva
individual na resolugcdo dos problemas da sociedade em contraposi¢ao ao coletivo, exigindo
mudancas institucionais profundas, além de trazer significativas consequéncias para o
desenvolvimento econdmico politico e social do globo terrestre. No tangente a politica social,
local onde a politica de satde esta inserida, tal dindmica foi marcada pela discussdao em torno
do esgotamento do Estado do Bem-Estar keynesiano, pois a crise econdmica colocou em
cheque os mecanismos utilizados para fins de controle e direcionamento dos
desenvolvimentos econdmico e social, em que o papel dos Estados nacionais foi
historicamente prevalente nos dois hemisférios.

Além disso, o debate da crise do Estado do Bem-Estar social provocou o
questionamento acerca dos resultados no que diz respeito aos beneficios dos investimentos
realizados nos sistemas de saude. A valoriza¢ao da universalidade, até entao, influenciou os
principios que nortearam a constru¢do dos sistemas de servigos de saude no século XX,
inseridos na percepcao do direito da saude como direito de cidadania, especialmente depois da
segunda guerra mundial, sob o escudo das politicas econdmicas e sociais de fundo
keynesiano.

O fio condutor dessa estruturagdo era o de o cidaddo que necessitasse de atengdo a
saude deveria ter direito assegurado de acesso aos servigos, independentemente da sua

condic¢do social e econdmica. Somente robusta a intervengdo do Estado, como provedor e
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financiador dos servigos, por intermédio da arrecadagdo fiscal ou de contribuigdes sociais,
poderia promover a equidade segundo as necessidades. O diagnostico critico referido as
politicas sociais se repetiu na area da satde, levando a formulacdo de um diagnostico
neoliberal dos problemas setoriais cuja solugdo seria atingida mediante certas reformas dos
sistemas de saude.

Nos ultimos tempos, especialmente nas trés ultimas décadas, as relagdes
transnacionais conheceram uma dramadtica intensifica¢do, desde a globaliza¢do dos sistemas
de producdo e das transferéncias financeiras, ao espraiamento em escala global, de
informagao e imagens por intermédio dos meios de comunicagao social ou aos deslocamentos
em massa de pessoas. A globalizagdo ¢ um vasto e intenso campo de conflitos entre grupos
sociais, Estados e interesses hegemdnicos de um lado e de grupos sociais, Estados e interesses
subalternos de outro.

O denominado campo hegemodnico atua com o intuito de estabelecer um consenso
entre os seus mais influentes componentes e tal consenso confere a globalizacdo as suas
caracteristicas dominantes. Esse consenso tornou-se conhecido como “Consenso de
Washington” ou ainda como “consenso neoliberal”, por ter ocorrido na cidade de
Washington, nos Estados Unidos da América, na década de 1980, que ele foi subscrito pelos
Estados centrais no sistema mundial, alcancando o futuro da economia mundial, as politicas
de desenvolvimento e o papel do Estado na economia. (SANTOS, 2002).

Segundo Santos (2002,pag.29)

os tragos principais desta nova economia mundial sdo os seguintes: economia
dominada pelo sistema financeiro e pelo investimento a escala global; processos de
producdo flexiveis e multilocais; baixos custos de transporte; revolugdo nas
tecnologias de informagdo e de comunicacdo; desregulagdo das economias
nacionais; preeminéncia das agéncias financeiras multilaterais; emergéncia de trés
grandes capitalismos transnacionais: o americano, baseado nos EUA e nas relagdes
privilegiadas deste pais com o Canadd, o México e a América Latina; o japonés,
baseado no Japdo e nas relagdes privilegiadas com os quatro pequenos tigres ¢ com
o resto da Asia; e o europeu, baseado na Unido Européia e nas relagdes privilegiadas
desta com a Europa de Leste e com o Norte de Africa.

As implicagdes destas transformagdes para as politicas econdmicas nacionais se
resumem nas seguintes exigéncias: as economias nacionais devem abrir-se para o mercado
mundial e os precos domésticos devem adequar-se aos precos internacionais; a prioridade ¢ a
economia de exportagao; as politicas monetarias e fiscais devem ser orientadas para a reducao
da inflagdo e da divida publica e para a vigilancia sobre a balan¢a de pagamentos; os direitos

de propriedade privada devem ser cristalinos e inviolaveis; o setor empresarial do Estado
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devera ser privatizado; a tomada de decisao particular, suportada pela estabilidade de precos,
deve ser a norteadora dos padrdes nacionais de especializacdo; a mobilidade dos recursos, dos
investimentos e dos lucros; a regulacdo estatal da economia deve ser minima; deve ser
reduzido o peso das politicas sociais no or¢amento estatal. (SANTOS, 2002).

Uma das mais significativas mudancas produzidas pela globalizagdo econOomica
neoliberal ¢ a brutal concentracdo de poder econdmico por parte das empresas multinacionais.
A globalizagdo econdomica ¢ sustentada pelo Consenso de Washington, cujas mais
significativas inovagdes institucionais sao as seguintes: restrigdes drasticas a regulacdo estatal
da economia; novos direitos de propriedade internacional para investidores estrangeiros,
inventores e criadores de inovagoes suscetiveis de serem objeto de propriedade intelectual,
subordinagdao dos Estados nacionais as agéncias multilaterais tais como o Banco Mundial, o
Fundo Monetario Internacional — FMI e a Organizagdo Mundial do Comércio — OMC.
(SANTOS, 2002).

O debate sobre a globalizagdo e suas implicagdes sociais, conforme Ferrarini (2008)
envolve uma gama de abordagens e posi¢des intelectuais. Conforme observado, a
globalizacdo nao ¢ um fendmeno recente, mas possui caracteristicas proprias da
contemporaneidade. Normalmente o tema globalizagdo se encontra associado a perda de
fronteiras, eliminagdo de barreiras, integracdo e pode ser facilmente identificada com formas
de organizagao plurais e democraticas, com padrdes fluidos e relagdes horizontais capazes de
aproximar, de integrar povos e de unir interesses. A globalizacdo esta longe de ser um
fenomeno consensual e linear, ¢ transpassada por intensas disputas num campo de conflitos
entre grupos sociais.

No entendimento de Santos (2002), o que normalmente se entende por globalizacdo ¢é
a nominada de hegemdnica, eis que os tracos caracteristicos prevalentes da globalizagdo sao
as da globalizagao dominante, ou seja: o discurso da globalizagao ¢ a historia dos vencedores
contada por eles mesmos. Assim, a globalizacdo econdmica interage na base de meta-
consenso neoliberal, em que desaparecem as separacdes politicas e as rivalidades
imperialistas, pois os conflitos entre capital e trabalho estdo desinstitucionalizados sem causar
instabilidade, dando inicio a interdependéncia entre as grandes poténcias € a cooperagao e
integragdo regionais. A desigualdade e a pobreza seriam superadas a medida que avangasse a
modernizagao global estimulada pelo mercado por intermédio de alguns mecanismos.

As implicagdes sociais da globalizagcdo sd3o contundentes para os paises emergentes

especialmente porque a unificacdo da economia mundial sustenta-se em regras impostas pelos
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paises centrais, lancando os agentes sociais em um jogo econdmico para o qual estariam
desigualmente despreparados, possibilitando o favorecimento dos dominantes. (FERRARINI,
2008).

Ainda, importante ressaltar que a

"historia da sociedade capitalista contemporanea ¢ a propria historia da globalizagdo
de um localismo europeu, ou seja de um modelo de desenvolvimento baseado no
expansionismo produtivista e tecnologico, que trouxe inegaveis beneficios a
humanidade, mas também acirrou desigualdades. Trata-se de um modelo que trouxe
crescimento econdmico para pequenas regides do planeta, especialmente no norte,
mas nao viabilizou desenvolvimento (entendido como satisfacdo das necessidades
humanas, tanto de ordem material e simbdlica) pra a maioria. Ao contrario, os
recursos naturais vem sendo consumidos de forma insustentavel ¢ a desigualdade
desacreditada" (FERRARINI, 2008)

No século XXI, observa-se um contexto mundial de que os pobres sdo cada vez mais
pobres e os ricos sdo cada vez mais ricos e anonimos independente de serem pessoas fisicas,
juridicas ou paises. O crescimento da pobreza e, consequentemente, da fome ndo se deve a
falta de producao, mas de distribuigdo, bem como ao fato de que o esgotamento dos recursos
naturais ndo foi previsto ou nao se constituiu em objeto de preocupagdao. (FERRARINI,
2008).

O processo de globalizagdo financeira ¢ impulsionado por trés fatores interligados: o
acimulo de um volume crescente de riqueza monetaria e financeira, na forma de ativos com
diferentes graus de liquidez e denominados em diferentes moedas; a mobilidade crescente
desses ativos, possibilitada pelo desenvolvimento extraordinario da informatica e das
telecomunicagdes, de modo que o seu movimento escapa dos controles dos bancos centrais; e
o regime de taxas de cambio flutuantes, que criam oportunidades extraordindrias de ganhos
especulativos. O fato e o processo mais importante para a globalizagdo financeira foi a criagdo
do euromercado, que obteve o apoio da Inglaterra e dos EUA.

O euromercado ¢ o embrido da globalizacdo financeira, eis que representou a
formag¢do de mercado mundial de moeda sem patria. O euromercado foi um mercado
interbancario que mudou o cardter da atividade bancdria, ao unir mercados financeiros
privados e livres dos Bancos Centrais, representando, desse modo, o cendrio financeiro mais
liberal ja visto no curso da historia. A Inglaterra precisava de capitais e entendeu que a
conversibilidade da libra e o euromercado lhe possibilitariam acesso livre aos capitais de que
necessitava para financiar seus desequilibrios no balanco de pagamentos. A mesma esteira

argumentativa foi utilizada pelos EUA, com a finalidade de financiar os seus déficits externos
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na década de 1960, o qual foi um periodo de transi¢do, eis que o pleno funcionamento desse
mercado so ocorreu nas décadas posteriores.(CORAZZA, 2005).[

Segundo Corazza (2005), a acumulagdo de um estoque de riqueza monetaria e
financeira sem precedentes na historia do capitalismo foi uma das condi¢des indispensaveis
para a globalizacdo financeira, especialmente diante da criagdo do euromercado. Tal estoque
de riqueza monetaria e financeira foi constituido, especialmente, pela emissdao de dodlares
necessarios para financiar a reconstru¢do européia e japonesa e, logo depois, para cobrir o
déficit comercial norte americano. Importante ressaltar que a riqueza financeira ¢
representada, especialmente, pelos titulos da divida publica dos EUA, incluindo também
moedas e titulos de outros paises centrais. Em 1973, a adocdo de taxas flexiveis foi um
importante fato propulsor da globalizacdo financeira, pois deixou a fixa¢ao do valor relativo
das moedas entregue aos movimentos especulativos do capital. As taxas de cambio tornaram-
se flutuantes, ndo por decisdes politicas, mas porque os governos ndo eram mais capazes de
controlar os movimentos do capital privado.

Desse modo, a globalizagdo significa o processo em que os Estados nacionais, a sua
politica, sua soberania e identidade sdo transpassados por agdes, atores e instituicoes
transnacionais. O que se observa ¢ a forma¢ao de uma sociedade universal, composta por um
conjunto de relagdes sociais ndo integradas e ndo determinadas pelas politicas dos Estados
nacionais, o que implica na afirmacao politica da diversidade e da diferenca e ndo do dominio
padronizado de um mercado mundial sem politica. Nesse sentido, o desafio das sociedades e
governos ¢ a reinven¢do das formas politicas de regulacdo financeira. (CORAZZA, 2005).

Portanto, observa-se que a questdo social contemporanea, ao sofrer alteragdes, produz
impactos concretos nas politicas publicas. Ao visar a realizacdo de objetivos definidos e
expressar a selecdo de prioridades, tais alteragdes irdo influenciar no tempo em que se espera
o atingimento dos resultados, ou mesmo inviabilizar o desdobramento ou implementagao de

determinada politica publica.
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3. POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

A enorme extensdo territorial do Brasil e a sua realidade permeada de profundas
desigualdades sociais sdo situagdes desafiadoras para os desdobramentos da politica de satde
no pais. O percurso historico e os ideais da Reforma Sanitarista, a criagdo e a implantagdo do
Sistema Unico de Saude e a postura regulatoria do Estado diante do mercado de satide
suplementar sdo aspectos fundamentais para que o acesso a saide seja efetivamente vidvel,

universal e complementar.

3.1. A Reforma Sanitarista e a criacio do Sistema Unico de Saude

A reforma sanitaria brasileira teve sua origem na luta contra o regime militar, como
forma de oposi¢ao técnica e politica, impulsionada pelo tema Satide e Democracia, sendo
estruturada no ambiente académico, nos movimentos sindicais e em experiéncias regionais de
organizacao de servigcos. Ressalte-se que, inicialmente, assim ndo foi denominada.

Nesse seguimento, ao contrario do que inicialmente se possa imaginar, o termo
"Reforma Sanitaria" foi cunhado na Itdlia, em razdo da reforma sanitéria italiana, cujo mote
fundamental foi o processo de descentralizacdo, que contribuiu fortemente para a qualidade da
assisténcia a saude no pais mediterraneo. Historicamente, a reforma sanitaria italiana foi
concebida no decorrer da luta politica do Partido Comunista Italiano juntamente com outros
partidos, sindicatos e movimentos populares. (BERLINGER, TEIXEIRA; CAMPOS, 1988).

Para melhor compreender o significado e alcance da reforma sanitaria, ¢ imperativo
observar o panorama histérico do denominado sistema de protecdo social brasileiro. O
governo do Presidente Getulio Vargas (1930-45) e os dos governos militares (1964-84)
expandiram o sistema de protecdo social brasileiro, sendo que o processo de tomada de
decisdo e a gestdo eram realizados sem participacdo da sociedade e estavam centralizados em
grandes burocracias.(PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA e MACINKO, 2011).

Esse sistema de protecdo social era fragmentado e desigual, sendo formado por um
Ministério da Saude subfinanciado e pelo sistema de assisténcia médica da previdéncia social,
cuja provisao de servigos era operada por intermédio dos institutos de aposentadoria e pensdes
divididos por categorias ocupacionais, cada qual com diferentes servicos e niveis de

cobertura.
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Ademais, os governos militares implementaram reformas governamentais que deram
vazdo a expansao de um sistema de saude majoritariamente privado, particularmente nos
grandes centros urbanos. Adiante, houve uma ampliacdo de cobertura, que possibilitou a
inclusdo da extensdo da previdéncia social aos trabalhadores rurais.

Os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), todos eles, foram unificados no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que acabou por uniformizar os beneficios
para os trabalhadores segurados. Esse modo de organizacdo centralizada eliminou a gestdo
tripartite realizada pela Unido Federal, pelos empregadores e empregados. A cobertura
previdenciaria foi ampliada para acidentes de trabalho, trabalhadores rurais, empregados
domésticos e profissionais autonomos. (ESCOREL, 2008).

A assisténcia médica previdenciaria, até¢ 1964, era prestada especialmente pela rede de
servicos proprios dos IAPs, que eram formadas por hospitais, ambulatdrios e consultorios
médicos. Com a criacdo do INPS, alegou-se a incapacidade de a rede propria de servigos
fornecer assisténcia médica para os beneficidrios, priorizando assim a contratagdo de servigos
terceirizados. A tendéncia de abandono das acdes executivas em prol do setor privado foi
estabelecida para todos os ministérios, com previsdao nas Constituicdes de 1967, 1969 e no
Decreto-Lei 200/1967°. (ESCOREL, 2008).

Nesse contexto, a previdéncia social fomentou a realizagdo de convénios com a
denominada medicina de grupo’, possibilitando que as empresas assumissem a assisténcia
médica dos seus empregados e, como contrapartida, deixavam de contribuir para o INPS.
Esses servicos eram prestados por entidades vinculadas a medicina de grupo, que percebiam
um valor fixo por més por cada trabalhador. Nessa sistematica adotada, quanto menos
atendessem mais lucrariam.

Com os baixos or¢gamentos da época do Ministério da Saude, a satde publica era um
orgao ineficiente e conservador, com atuacao restrita a campanhas de baixa eficiéncia. No ano
de 1968, o Ministério da Saude apresentou o Plano nacional de Satde, cujo intuito era alienar
todos os hospitais governamentais para o setor privado, restando ao Estado o papel de
financiador dos servigos privados que também seriam custeados pelos pacientes, mas de

forma parcial.

¢ Decreto-Lei 200, de 25 de fevereiro de 1967, que "Dispde sobre a organizagio da Administragdo federal,
estabelece diretrizes para a reforma Administrativa e da outras providéncias". (BRASIL, 1967).

7 Medicina de Grupo sdo empresas ou entidades com finalidade lucrativa que operam planos privados de
assisténcia a saude, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades de administradora, cooperativa médica,
autogestao e filantropia.
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Além disso, no inicio da década de 1960, os Estados Unidos da América difundiram
um modelo preventivo de atencdo a satide, mas sem modificar a formal liberal de organizagao
da atengdo a satde. Nessa mesma época no Brasil, os departamentos de Medicina Preventiva
desenvolveram alternativas que congregaram elementos tanto da medicina preventiva quanto
da medicina comunitaria. Tais experiéncias foram impulsionadas por organismos
internacionais, especialmente a Fundagdo Kellogg e a Fundacao Ford.(ESCOREL, 2008).

Diante desse cenario embriondrio, houve questionamento de alguns Departamentos de
Medicina Preventiva sobre o idedrio preventivista, considerando-o aquém para analisar e
transformar a realidade sanitdria do pais. Como forma alternativa, foi construida a
denominada “teoria social da saude” a partir da abordagem histérico-estrutural, materialista,
marxista, que tecia fortes criticas tanto a medicina preventivista liberal, quanto a medicina
racionalizadora técnica, o que implicaria em uma proposta mais avancada de medicina social.
(ESCOREL, 2008).

No decorrer da década de 1970, o alicerce teérico da saude coletiva no pais estava
sendo desenvolvido com as defesas das teses “Medicina e Sociedade: o médico e seu mercado
de trabalho”, da autoria de Cecilia Donnangelo® e o “Dilema Preventista: contribui¢do para a
compreensio e critica da medicina preventiva”, de Sérgio Arouca’. A denominada teoria
social da medicina tomou como conceitos basicos a determinagdo social da doenga, a
historicidade do conceito saude-doenga, o processo de trabalho, o poder do médico e a
medicalizagdo. No que diz respeito aos conceitos estratégicos, a abordagem médico-social
tomaria por base a pratica politica e a consciéncia sanitaria como parte da consciéncia social,
objetivando uma transformacao social. (ESCOREL, 2008).

Na constante busca de estreitamento no relacionamento entre a produgdo do
conhecimento e a pratica politica, a academia ocupou o campo das politicas publicas como
arena de atuagdo. Assim, iniciava-se 0 movimento sanitirio, cuja organizacao superou o
objetivo especifico, envolvendo-se na luta pela democratiza¢do do pais e pelo fortalecimento
da sociedade civil. (ESCOREL, 2008).

Nesse seguimento, entre os anos de 1974 e 1979, experiéncias institucionais buscaram
colocar em pratica algumas diretrizes da reforma sanitaria, tais como: descentralizacdo,
participagdo e organizagdo. Nesse contexto, a Escola Nacional de Satde Publica da Fundagao

Oswaldo Cruz se incorpora como espaco de atuagdo da abordagem marxista da saude.

8 Maria Cecilia de Freitas Donnangelo (1940-1983), professora e pesquisadora de grande relevancia para a satide
coletiva.

 Antbnio Sérgio da Silva Arouca (1941-2003), médico sanitarista ¢ um dos principais teoricos e lideres do
movimento sanitarista.
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Elaborado nos meses que antecederam a posse do Presidente Geisel, o II Plano
Nacional de Desenvolvimento — II PND trazia a lume que o desenvolvimento social deveria
ocorrer paralela e progressivamente ao desenvolvimento econdmico. O II PND priorizou no
campo social a educacdo, especialmente a pos-graduacao e, na area da satude a prioridade foi a
assisténcia médica da previdéncia social.

Especificamente sobre a satde, o II PND elegeu dois campos institucionais, quais
sejam: a) o Ministério da saude — MS, com carater normativo e acdo executiva voltada para as
medidas e os atendimentos de interesse coletivo; b) o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social - MPAS, com atuagdo voltada, principalmente, para o atendimento médico-assistencial
individualizado. Em 1975, o MS teve expressivo aumento de recursos € o MPAS com a
unificacdo e centralizagdo de recursos também saiu fortalecido. (ESCOREL 2008).

Portanto, o II PND criou possibilidades de abertura de espacos institucionais para o
desenvolvimento de projetos que absorveram intelectuais e técnicos de oposicdo ao regime
militar, formando uma rede de sustentacdo de projetos e pessoas, com financiamento de
pesquisas, contratagdo de pessoal, promogao de articulacdo com as Secretarias Estaduais de
Saude, elaboragao de propostas alternativas de organizagdo dos servigos de saude e de
desenvolvimento de recursos humanos. (ESCOREL, 2008).

Diante do elevado orcamento do MPAS, observou-se a forma¢ao de uma alianca entre
os interesses privados e a burocracia estatal, que ofereceu os meios para uma expressiva
privatizagdo dos servigos médicos prestados aos previdenciarios.

A concentracdo de grande parte de recursos de satde no MPAS, aproximadamente
85%, responsavel pela promoc¢do da atencdo médico hospitalar, foi o0 mote encontrado para
nomear o modelo como hospitalocéntrico, ou seja, aquele que promove as agdes curativas em
detrimento das preventivas, tendo no hospital o principal equipamento de atendimento.
(DOWBOR, 2009).

O ano de 1977 foi marcado pela criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social — SINPAS, com a justificativa de racionalizar e tornar mais eficiente o
sistema, caracterizado por ser centralizador e excludente dos segurados. Assim, foram
constituidos trés institutos: o INAMPS, para a assisténcia médica; o INPS, para os beneficios
previdencidrios; e o IAPAS, para ao controle financeiro.

Nesse periodo, o MS limitou a sua atuagdo a um papel secundario. Um expressivo

grupo de novos técnicos combateu os interesses do setor privado presentes e atuantes na
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previdéncia social, centrando esfor¢os no resgate do papel condutor da politica de saude para
o MS.

Esse grupo adotou uma proposta de atuacdo na qual o corpo doutrindrio era o da
medicina comunitaria e de extensdo de cobertura difundido pelos organismos internacionais,
que tinha por linha condutora os programas fundamentados na regionalizacao, hierarquizagao,
integragdo dos servicos, cuidados primarios a cargo de auxiliares de satide e a festejada
participacdo comunitaria. (ESCOREL, 2008).

Ainda, hd que se ressaltar que o movimento sanitirio foi um movimento de
profissionais da saude e de pessoas vinculadas ao citado setor que compartilhou o referencial
médico-social na abordagem dos problemas de saude e que, por meio de determinadas
praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, visa a transformacao do setor de satde no Brasil,
com vistas a melhoria das condi¢cdes de satide e de atencdo a saude da populagdo brasileira.
(ESCOREL, 2008).

Ademais, na segunda metade da década de 1970, trés importantes projetos nacionais
ganharam expressdo, dando concretude aos propdsitos da reforma sanitaria, quais sejam: o
Plano de Localizagdao de Servigos de Saude (Plus); o Projeto Montes Claros (PMC); o
Programa de interiorizagdo das Acdes de Saude (Piass).

Nessa continuidade, o fortalecimento do setor publico de satde adveio pelo Piass, na
medida em que as Secretarias Estaduais de Saude se tornaram responsaveis por seu
gerenciamento ¢ implementacdo. Em 1979 adveio o financiamento do INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social), agéncia federal responsavel pela
assisténcia médico hospitalar e reduto de interesses privados. (DOWBOR, 2009).

Além disso, o Plano de Localizagdo de Servicos de Saude (Plus) foi criado para o
planejamento da expansao fisica dos servigos de satde da previdéncia social, experimentando
uma metodologia de programagao de servigos. O Projeto Montes Claros (PMC) possibilitou a
aplicacdo dos principios de regionalizacdo, hierarquizagdo, administracdo democratica e
eficiente, integralidade da assisténcia a saude e atendimento por auxiliares de saude e
participagdo popular. Sobre o Programa de interiorizagdo das Acdes de Satude (Piass), o
mesmo foi criado em 1975-1976 com a finalidade de implantar uma estrutura basica de saude
publica em comunidades de até vinte mil habitantes na regido nordeste. (ESCOREL, 2008).

Desde o Més de novembro de 1979, por ocasido da realiza¢dao do I Simpodsio Nacional

de Saiude da Camara dos Deputados até o ano de 1982, o movimento sanitario foi construindo
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e ampliando a sua organicidade, realizando contatos e aliangcas com outros movimentos pela
democratiza¢ao do Brasil.

Ademais, um fato significativo foi a VII Conferéncia Nacional de Saude realizada no
més de margo de 1980, cujo tema foi "Extensdo das agdes de saude através dos servigos
basicos", que teve por objetivo debater o Prevsaude (inicialmente nomeado como Pro-Saude).
O Prevsaude objetivava, a partir dos servigos basicos de saude, a integracdo e articulagao
entre o Ministério da Satde e da Previdéncia e Assisténcia Social tendo a participagdo, na sua
concepgao, de profissionais oriundos do movimento sanitario. (ESCOREL, 2008).

A proposta apresentada favorecia o setor publico e trazia forte contetdo
democratizante, pois visava a inclusdo da participa¢do comunitaria. Por isso, enfrentou muitas
resisténcias do setor privado e, apds a apresentacao de 12 versdes sucessivas, foi engavetado.
(ESCOREL, 2008).

Ainda, em 1982, foi aprovado o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saude no
ambito da Previdéncia Social, que envolvia 33 projetos e programas, destacando-se o
Programa de Acdes Integradas de Saude (PAIS), iniciando-se o processo de universalizagdao
da assisténcia médica.

Diante desse arduo percurso, € significativo dizer que o regime militar promoveu, no
ambito do setor de satde, uma consideravel ampliacdo da cobertura médico-hospitalar,
adotando em suas instituicdes modelos distintos de atencdo, porém com pesos € recursos
desiguais. (DOWBOR, 2009).

No ano de 1984, o programa foi redimensionado em uma estratégia federal de
reordenamento da politica nacional de saude, com lastro nos seguintes principios, a saber:
responsabilidade do poder publico; integracdo interinstitucional, tendo como eixo o setor
publico, definicdo de propostas a partir do perfil epidemiologico; regionalizacdo e
hierarquizagdo de todos os servigos publicos e privados; valorizagdo das atividades basicas;
utilizagao prioritaria e plena da capacidade potencial da rede publica; descentralizacdo do
processo de planejamento e administracdo; planejamento da cobertura assistencial;
desenvolvimento dos recursos humanos e reconhecimento da legitimidade da participagdo dos
varios segmentos sociais em todo processo. (ESCOREL, 2008).

Tal redimensionamento implicou na entrada do movimento sanitario na dire¢do geral
do INAMPS. Com a nomeagdo de representantes do movimento sanitario para cargos de
direcdo no MS, foi possivel ratificar as AIS como estratégias de reorientacdo setorial,

transformando-se, desse modo, em politica do INAMPS. Na pratica, as AIS consistiam no
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repasse de verbas do INAMPS aos demais niveis federativos, o que possibilitou a criagdo dos
servicos locais de satde ou impulsionou aqueles ja existentes, especialmente no nivel de
atencao basica. (DOWBOR, 2009).

Além disso, no ano de 1986, o Ministério da Satde convocou a 8* Conferéncia
Nacional de Satde e convidou as organizagdes da sociedade civil para participar da sua
realizag¢do. O tema principal da referida conferéncia foi “Satide, Dever do Estado e Direito do
Cidadao”, tratando sobre a reformulagao do Sistema Nacional de Saude e a forma de
financiamento do setor. A 8 Conferéncia tornou-se um marco de democratizacdo do setor de
saude, abrindo espacos para novas formas de concep¢do e organizagdo do sistema de saude.
(COSTA, 2007).

Essa conferéncia foi o resultado da negociacao entre o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social e o Ministério da Satde, em decorréncia do impasse entre os dois 6rgaos
ministeriais sobre o aprofundamento da reforma sanitédria, fundamentalmente da passagem do
INAMPS para o Ministério da Saude. A realizagdo da 8* Conferéncia concretizaria uma linha
tedrica de movimento, qual seja: a saide ¢ determinada pela organizagao social.

Assim, a conferéncia explicitou a intencao de ampliar o debate setorial e de reunir um
maior acimulo de forgas para viabilizar a reforma sanitaria que ja vinha sendo construida pelo
movimento sanitario, com grande destaque para o lider e médico sanitarista Sérgio Arouca, na
época presidente da Fundacdo Oswaldo Cruz — Fiocruz. Pela sua dimensdo e significado, a
conferéncia se apresentou como uma verdadeira “constituinte da saude”, inaugurando um
novo periodo na histéria do Brasil ”. Importante ressaltar que a 8" conferéncia contou com a
participagdo significativa dos usuarios dos servicos de satide, entretanto ndo houve presenga
do setor privado.

Ademais, um ponto de grande relevancia aprovado na 8* Conferéncia Nacional de
Saude foi o conceito de saude como um direito do cidaddo, delineando os fundamentos do
Sistema Unico de Satide - SUS, com fulcro no desenvolvimento de varias estratégias que
permitiram a coordenacdo, a integracdo e a transferéncia de recursos entre as institui¢des de
saude federais, estaduais e municipais. As mudancas administrativas estabeleceram as bases
fundacionais para a constru¢do do SUS. (PAIM, TRAVASSOS, ALMEIDA, BAHIA e
MACINKO, 2011).

No ano de 1987, as AIS foram substituidas por uma nova proposta, no caso, o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), instituido via Decreto Presidencial, que era

um convénio entre o INAMPS e os governos estaduais. Era uma politica ptublica de amplitude
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e abrangéncia nacional, cujas diretrizes reiteravam os principios da mudanca, quais sejam: a
descentralizagcdo e a municipalizagdo dos servigos de satude; a universalizacao e a equidade no
acesso aos servigos de saude; integralidade dos cuidados assistenciais; regionaliza¢do e
integracdo de servigos e desenvolvimento de instituicdes colegiada (DOWBOR, 2009). O
Suds perdurou até o ano de 1990, especificamente até a aprovacdo da Lei Organica de Saude

(LOS).

3.2. Direito a Saude como direito universal no Brasil

Como ponto de partida historico, a Constituicdo Federal de 1934 trouxe para o
universo social, econdmico e juridico do pais os denominados direitos sociais. Esse
significativo acontecimento estabeleceu uma forma nova de comportamento, pois a citada
Constituicao de 1934 passou a exigir uma atuacgdo positiva do Estado. Atualmente, os direitos
sociais estdo presentes no Art.6° da Constituicdo Federal e, dentre eles, destaca-se o direito a
saude.

Essa exigéncia de atuagdo positiva por parte do Estado fez com que ele se
responsabilizasse pela implementacgao da prestagao de satide, por meio do desenvolvimento de
politicas publicas, que acabaram sofrendo os fortes impactos da crise do Estado de Bem-Estar.

No ambito do direito internacional e de forma pioneira, foi a Declaragdo Universal da
ONU (1948) que trouxe a expressa previsao do direito a saude. Em sintese, a Declaracao
explicitou um padrio de vida que pudesse assegurar a satide e o bem-estar da pessoa humana
como direitos fundamentais. Posteriormente, o Pacto Internacional dos Direitos Economicos,
Sociais e Culturais de 1966'°, ratificado pelo Brasil, estabeleceu no art. 12 o direito de
desfrutar do mais alto grau de satde fisica e mental.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 foi o primeiro texto
constitucional patrio a consagrar o direito a saide como direito fundamental'!. O texto de
1988 dispds em seu Art. 196 que a satde publica ¢ direito de todos e dever do Estado. Ao
estabelecer a saude como direito de todos e dever do Estado, traz para si a responsabilidade da
criacdo de toda uma ambiéncia juridica e institucional para o amadurecimento e implantagao

de uma pretensa reforma sanitaria.

19 Decreto n°® 591, de 6 de julho de 1992 - Atos Internacionais. Pacto Internacional sobre Direitos Economicos,
Sociais e Culturais. Promulgagdo. (BRASIL, 1992).

I Direitos Fundamentais sdo os direitos individuais, sociais, politicos e juridicos reconhecidos e previstos na
esfera do direito constitucional.
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Desse modo, no cenario de busca de implantagdo de um estado de bem-estar social, a
novel constitui¢ao transformava a satide em direito de cidadania dando origem a um processo
de criacdo de um sistema publico, universal e descentralizado. (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Além de direito fundamental, a saude tornou-se dever para o Estado e, sem o
reconhecimento de um dever juridico por parte do Estado, o direito a satde se fragilizaria,
principalmente no que tange a sua efetivagao. (SARLET, 2007).

Pouco mais adiante, no Art. 199 da Carta Magna brasileira, o texto dispde que a
assisténcia a satde ¢ livre a iniciativa privada. Diante das disposi¢des constitucionais e da
delicada situagdo enfrentada tanto pelo Sistema Unico de Saude como pelas operadoras de
plano de saude, observa-se que a articulacdo entre os setores publico e privado a satde se
apresenta como um tema sensivel e estratégico para o sistema de saiude nacional (esse
contexto serd tratado no decorrer desta dissertagao).

Ainda, o Art. 196 da Constituicdo Federal esclarece que, além do direito fundamental
a saude, existe o dever fundamental da prestagdo de saude por parte das pessoas juridicas de
direito publico interno (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios), cabendo a todas elas
como atribuicdo comum o dever de desenvolver politicas publicas que tenham por objetivo a
reducdo de doengas, a promogao, a protecdo e a recuperagdo da sauide (MENDES; BRANCO,
2015).

Além disso, ¢ fundamental dizer que a Constituicdo trouxe um sistema universal de
acesso aos servigos publicos de saude, acentuando a solidariedade entre as pessoas juridicas
de direito publico interno, estabelecendo a igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie, sendo que tal disposi¢do foi reverberada no art. 7°, IV, da
Lei n° 8.080/90'.

Nesse seguimento, as politicas sociais € econdmicas previstas no Art. 196, em regra,
tém por intuito a redugdo do risco de doenga e de outros agravos, demonstrando assim uma
dimensdo preventiva. Nesse sentido, destaca-se o atendimento integral com prioridade para
as atividades preventivas, nos termos do Art. 198, II da Carta Politica. A dimensdo individual
do direito a saude ganha significativo sentido como um direito publico subjetivo assegurado a
generalidade das pessoas que conduz o individuo e o Estado a uma relagdo juridica
obrigacional.

Para Sarlet, Marinoni e Mitidiero (2013) o direito a satide encontrou a sua grande

concretizacdo em nivel normativo-constitucional, além de uma significativa e abrangente

12 A Lei n° 8.080/90 Dispde sobre as condi¢des para a promogao, protegdo e recuperagdo da satide, a organizagdo
e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. (BRASIL, 1990).
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regulamentacdo normativa na esfera infra-constitucional, com relevo para leis que tratam da
organizacao, dos beneficios do SUS e do fornecimento de medicamentos.

Ainda, o texto constitucional acerca do setor de satde abrangeu os postulados do
movimento pela reforma Sanitdria, ou seja: sistema unificado e hierarquizado,
descentralizado, pautado na participacao da comunidade e atendimento integral, garantindo a
continuidade do setor privado como prestador complementar de servigos publicos e com a
liberdade para a expansao do mercado privado de medicina.

Importante enfatizar que a Constitui¢do Federal de 1988 promoveu o municipio a
condicdo de ente federado dotado de autonomia e, no que tange as competéncias
intergovernamentais, previu que a prestacao de servigos de atendimento a satide da populacao
fosse de competéncia exclusiva municipal. Desse modo, o municipio se tornou o principal
espago de implementacdo do SUS, dependente de recursos federais em grande parte, mas
auténomo no que diz respeito a sua aplicacdo. (DOWBOR, 2009).

Como pilar da criagdo do SUS, tema que sera tratado adiante nesse mesmo capitulo, o
Art. 198 da Constituicao Federal estabelece as seguintes diretrizes: descentralizacdo, com
direcdo uUnica em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais e participagao da sociedade.

Ha que se ressaltar que o texto constitucional ndo distinguiu os niveis de atencdo
(basico, médio e complexo) referindo-se, desse modo, genericamente aos servicos de saude.
Tal indistin¢ao foi exposta na Norma Operacional Bésica (NOB) de 1996, que estabeleceu a
capacitagdo dos municipios para a regulagdo de todos os prestadores de servigos, tanto
publicos quanto privados. Posteriormente, a Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS) de 2001 reverteu esta tendéncia, ao estabelecer para a Unido e para os estados a
gestdo da média e alta complexidade. (ARRETCHE, 2011).

A descentralizacdo do sistema de saude inicialmente foi vinculada a um amplo
processo de transicao politica e de reconfiguracdo da federagdo patria, que teve o seu inicio
nos movimentos democraticos da década de 1980. Esse ajuste federativo concedeu mais
autonomia para os municipios, conforme ja anteriormente exposto.

Arretche (2011, pag.197) afirma que a constitui¢io de um Sistema Unico de Saude,
por ocasiao da promulgacdo da Constitui¢do Federal de 1988, foi a mais importante decisao

de reforma da area social da década de 1980. Nesse sentido:

A implementacdo desta reforma vem redesenhando o modelo de prestacdo de
servigos de saude, tal como este havia se configurado no final dos anos 60, ¢ - o que
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interessa aqui particularmente - vem redefinindo a distribuicdo das func¢des a serem
desempenhadas por cada nivel de governo. neste aspecto, a reforma em curso
pretrende, entre outros propositos: i) transferir aos governos locais (Estados e
Municipios) as fungdes de gestdo dos atos e procedimentos médicos (ambulatoriais e
hospitalares) do setor publico ¢ privado, restando ao governo federal as fungdes
relativas ao financiamento; ii) transferir aos municipios a maior parte dos
atendimentos basicos em satde; e iii) transferir aos Estados e municipios as
atividades de vigilancia sanitaria e epidemiologica.

Pires ¢ Demo (2006) sustentam que a institucionalizagdo do Sistema Unico de Satde -
SUS pode ser vislumbrada sob a influéncia das tensdes entre mercado e cidadania no contexto
da redemocratizacio que o Brasil viveu, ambientado nos embates politicos que
movimentaram o pais na elaboracdo da Carta Magna de 1988, na crise economica da década
de 80 e do arrefecimento do Estado desenvolvimentista.

Para Paim (2004):

Com a conquista da democracia, a sociedade participou ativamente na formulac¢do
de proposi¢des politicas para a satde durante a 8* Conferencial nacional da Saude,
realizada em 1986, cujas recomendagdes froram incorporadas em grande parte pela
Constituicdo de 1988. A implementagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Satude (SUDS), como estratégia-ponte para a implantacdo do SUS, cijos dispositivos
legais foram aprovados em 1990 (Lei n° 8.080/90 e 8.142/90), dava sequéncia a
reforma do sistema e dos servigos de satde, inspirada nos principios e diretrizes da
integralidade, equidade, descentralizacdo e participacdo (Brasil 2003a). Nesse
particular, buscava-se a ampliagdo do acesso e qualidade das acdes e servigos, além
da concepgdo e experimentagdo de modelos de atengdo a satide, que contemplassem
aqueles principios e diretrizes.

Nesse seguimento, a implementagao do SUS teve inicio no ano de 1990, ano da posse
de Fernando Collor de Mello, o primeiro Presidente da Republica eleito por voto popular
desde o regime militar. O governo de Fernando Collor foi pautado pela orienta¢do neoliberal,
traco marcante da politica internacional que propagava a reducao da presenga do Estado na
condugdo das politicas sociais € a consequente transformacdo destas em politicas residuais
compensatorias, impulsionadas pelo denominado Estado minimo e regulador do mercado
liberal. A orientacdo neoliberal adotada ndo acolheu integralmente a reforma sanitaria, mas
aprovou a Lei Organica da Satde (Lei n° 8.080/90'%), que delineou as atribui¢des e a
organiza¢do do SUS.

Dois anos apds, em 1992, o projeto da reforma sanitaria foi retomado apds o
impeachment de Collor. Mesmo a reforma sanitéria tendo se tornado uma politica secundaria

por toda década de 1990, foram apresentadas algumas iniciativas, com destaque para os

13 Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, que Dispde sobre as condi¢des para a promogdo, protecdo e
recuperacao da satde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.
(BRASIL, 1990).
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seguintes programas: programa nacional de controle e prevencdo de HIV/AIDS, controle do
tabagismo, criagao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). (PAIM, TRAVASSOS, ALMEIDA, BAHIA;
MACINKO, 2011).

A saude foi o unico setor que implementou uma radical descentralizagdo com
significativo financiamento e acdes regulatorias do governo federal. Tal descentralizacao
implicou na necessidade de uma legislacio complementar, novas regras ¢ uma reforma
administrativa em todos os niveis de governo. Com o intuito de bem administrar a
descentralizacdo da politica de saude, os mecanismos de decisdo foram ampliados no sistema,
com a participacdo social e constru¢do de aliancas entre os principais atores envolvidos.
(PAIM, TRAVASSOS, ALMEIDA, BAHIA; MACINKO, 2011).

Nessa continuidade, o SUS ¢ um sistema de satde porque ¢ formado pelas varias
instituicdes das trés esferas de governo, tendo como complementagdo os servicos privados de
saude que sdo contratados. O servigo € estatal, porém, complementado pelo servigo particular
privado; ¢ denominado de unico porque adota a mesma linha filos6fica de atuacao em todo o
territorio nacional sendo organizado com a mesma sistematica. (COSTA, 2007).

Ademais, como principio, a Universalidade esta presente desde a percepcao da saude
como direito de todos, conforme as necessidades, independentemente de contribui¢do
previdenciaria ¢ de pagamento pelo atendimento. A equidade implica na atencdo que o
servico deve ter diante das desigualdades existentes, com o objetivo de que as a¢des atendam
a necessidades diferenciadas. A integralidade ¢ outro principio fundamental que visa o
atendimento simultdneo do individuo e da comunidade, tendo por base a prevencdo e o
tratamento, com agdes que observem o individuo como um todo, integrando as distintas
institui¢des que cuidam de diferentes aspectos da satde. (COSTA, 2007).

Outrossim, alguns outros elementos caracterizam o SUS, fazendo parte do seu
arcabougo teorico-metodologico. A democratizagdo da gestdo da politica de satide através da
participagdo social, também denominada de controle social, deve ser exercida pelos
Conselhos e Conferéncias de Satde nos trés niveis de poder federativos: municipal, estadual e
federal. A descentralizagdo tem por escopo a organizacdo dos servigos a partir das
necessidades da populacdo do municipio, ou seja, por meio da denominada municipalizagdao
da satide. A descentralizagdo necessita de recursos apropriados para a execu¢do dos servigos,
dai a importancia da criacdo dos Fundos Municipais de Saude, que reinem recursos federais,

estaduais e municipais. (COSTA, 2007).
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Nesse seguimento, o Controle Social sobre o Sistema Unico de Saude tem por base
alguns fatores: a capacidade de organizacdo, proposi¢ao e argumentacao das entidades e
movimentos que representam o segmento dos usudrios e a capacidade de didlogo existente
entre os trés segmentos no processo de construcao das decisoes. (COSTA, 2007).

Desse modo, o SUS deve ser entendido como um processo em marcha de producao
social da saude, que ndo se iniciou em 1988 com a promulgac¢do da Constitui¢ao Federal, ndo
tendo um momento estabelecido para ser concluido. O SUS ¢ o resultado de propostas
defendidas no decorrer de longos anos pelo conjunto da sociedade e por bastante tempo estara
sujeito a naturais e consequentes aprimoramentos. Como ja ¢ cedico, ¢ obrigacdo do poder
publico, nas trés esferas de poder, garantir direito a satide por meio de politicas sociais e
econdmicas que busquem a redugao dos riscos de se adoecer e morrer, bem como cuidar do
acesso universal e igualitario as agdes e servicos de promocgdo, prote¢do e recuperacdo da
saude.

O SUS estabelece o direito do exercicio da cidadania que deve ser exercido,
institucionalmente, por intermédio dos Conselhos de Saude, em cada esfera de governo:
federal, estadual e municipal. Em muitos lugares, os Conselhos de Satde se transformam em
espacos de imposicdes governamentais e de influéncias partidarias ou corporativas,
demonstrando o quanto toda a sociedade necessita amadurecer e centrar um olhar distinto e
comprometido para com a saude publica. Por certo, verifica-se a necessidade de se propiciar
a capacitacao dos conselheiros de saude através de cursos regulares e de bem informa-los
sobre a importancia e significado do exercicio do controle social da saude.

Além disso, ¢ fundamental dizer que as agdes e servigos de Saude, implementados
pelos estados, municipios e Distrito Federal sdo financiados com recursos proprios da Unido,
estados e municipios e de outras fontes suplementares de financiamento, todos consignados
no orcamento da seguridade social. Cada esfera governamental deve assegurar o aporte
regular de recursos ao respectivo fundo de satide nos termos da Emenda Constitucional n® 29 /
2000. Ressalte-se que as transferéncias periddicas ou eventuais da Unido para estados,
municipios e Distrito Federal estdo condicionadas a contrapartida destes niveis de governo,
em consonancia com a legislacdo vigente (Lei de Diretrizes Or¢amentarias e outras). (SUS,
[20177]).

Como politicas sociais, as politicas de saude possuem raizes voltadas para o
planejamento e a organizagdo do sistema de satde em todos os seus niveis de atengdo,

enfatizando os aspectos voltados a organizagdo dos servigos, a politica de recursos humanos e
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tecnologicos, instancias de participagdo da populacdo e financiamento. Nesse contexto, tal
plano organizativo de preocupagdes nao pode excluir o processo em que o individuo formula
a sua consciéncia politica, emergindo como sujeito do seu proprio destino. Assim, a atuagao
organizada da sociedade aparece como condicdo essencial de enfrentamento das
desigualdades sociais. No cendrio atual, a saude publica no pais se apresenta com muitos
desafios, eis que os problemas da saude ja vém causando impacto desde o periodo colonial do
Brasil, tendo como exemplo as epidemias indigenas na época do descobrimento.

Procurar conhecer as politicas publicas municipais e as praticas de satde
empreendidas passa a ser o ponto de grande relevancia para a definicdo de um referencial
tedrico que conduza a implantagdo do SUS ndao somente por intermédio de um olhar
normativo-institucional, mas por outros angulos de pensamento que permitam a apresentagao
cotidiana das relagdes que permeiam o sistema.

A legislacao afeta ao SUS dispde que a satude ¢ direito do cidaddo e dever do Estado.
Mas ha que se ressaltar que o Estado ndo tem como ofertar servigos de saude aos cidaddos
sem a contrapartida dos mesmos. Direito a satde e gratuidade de assisténcia sdo conceitos que
se sobrepdem, fazendo referéncia explicita a desconsideracdo dos recursos publicos como
aqueles advindos do pagamento dos tributos. Deve ser levado em conta que a satide como
direito do cidaddo ndo implica somente a oferta de atencdo basica reduzida a grupos
especificos. Os desafios da gestdo governamental, quando se busca a efetivagdo do direito a
saude, acabam envolvendo as reconfiguragdes recentes da relagdo Estado e sociedade na
producdo das politicas publicas, particularmente no que tange as politicas sociais, ou seja, o
alargamento dos padrdes de inclusdo social. Nesse contexto,ganham relevo as questdes
econdmicas, sociais ¢ ambientais no planejamento governamental, o estabelecimento de
vinculos entre os diferentes atores sociais nos espagos de gestdo e o fortalecimento dos
processos organicos de negociacao.

Ha a exigéncia da atualizagdo da gestdo estatal com especial atencdo a articulacdo
intersetorial e a integracdo regional das politicas publicas, bem como o aperfeicoamento dos
processos de tomada de decisdo e dos sistemas de planejamento, o que implica em um novo
modo de regulacdo social. Sdo trés questoes que podem ser levadas em conta na elaboragdo
das politicas publicas: a integridade e a dignidade como fundamentos para a organizacao e
regulacdo das intervencdes publicas; o reconhecimento e o respeito a diferenca como
condicdo para a realizacdo do direito a saude; territorializacdo dos problemas e das politicas

na producdo de respostas as novas realidades. Assim, o cenario exposto retrata um quadro
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complexo que envolve o Estado e a sociedade na garantia do direito a saude. Os
desdobramentos da operacionalizagao do SUS sdo representados como processo perceptivel
no cotidiano dos usudrios, funciona, mas nao gera os frutos desejados.

As dificuldades da implementacdo do SUS sdo grandes, merecendo atencdo a
municipalizacdo dos servicos, a descentralizacao dos recursos financeiros e a dependéncia da
vontade politica das liderangas locais. A estrutura de suporte financeiro ¢ representada a partir
do sistema de recursos do Estado, da fiscalizagdo e supervisao da utilizagdo dos recursos ¢ das
condi¢des e exigéncias para o recebimento de verbas e da autonomia financeira das unidades
de saude. (OLIVEIRA;GOMES; SA; ACIOLI, 2007).

Os desafios do SUS a curto, médio e longo prazo sdo densos, especialmente por
necessitar de mais recursos ¢ da otimizagdo do uso da verba publica. Observa-se que se
investe o dobro de recursos nas internagdes, cirurgias e transplantes do que em ag¢des basicas
de saude, tais como vacinas e consultas. Alguns problemas sdo frequentes e visiveis, com
destaque para a falta de médicos e a demora para atendimento em postos, centros de saude e
hospitais, além da demora em conseguir uma consulta com especialista.

Na pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA, os
usuarios apresentam as suas reclamacgdes, que sdo traduzidas em desafios para a gestdo do
SUS, destacando-se: a falta de reconhecimento e de valorizagdo a atengdo basica;
superlotagdo das unidades de urgéncia e emergéncia; acesso precario com longas filas para
marcacao de consultas, procedimentos e exames; falta de leitos hospitalares e desigualdade na
distribuicdo pelas regides do pais, bem como a insuficiéncia de leitos de Unidade de Terapia
Intensiva - UTI; insuficiente assisténcia farmacéutica a populacdo; falta de humanizagao ¢ de
acolhimento adequados nas unidades de saude; descaso com a satide mental, mesmo diante do
aumento indiscriminado de dependentes quimicos no Brasil, especialmente entre os mais
jovens; tendéncia a judicializagdo da satde, provocando demandas excessivas e corriqueiras
ao poder judiciario e ao Ministério Publico. (ALMEIDA, 2013).

No que tange ao gasto com saude, este era pouco menos de 4% do PIB na década de
1990 e, mesmo tendo aumentado no inicio dos anos 2000 (para cerca de 6% ao ano) e tendo
atingido a taxa de 7,9% em 2012 (BRASIL, 2015), o percentual ¢ significativamente inferior
ao da maioria dos paises da Organizagdo para a Cooperagao ¢ Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) e dos paises de renda média - e insuficiente para a garantia do acesso universal a
saude. Dados da World Health Organization (WHO) corroboram que o Governo brasileiro

tem uma participacdo aquém das suas necessidades e possibilidades no financiamento. Do
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grupo de paises com modelos publicos de atendimento de acesso universal, o Brasil era, em
2011, o que tinha a menor participacao do Estado no financiamento da satde. Enquanto no
Brasil o gasto publico em saude alcangava US$ 512 por pessoa, na Inglaterra, por exemplo, ja
era cinco vezes maior (US$ 3.031), no Canada ainda mais (US$ 3.982) e até a Argentina (US$
576) aplica mais que o Brasil. (WHO, 2014).

Além disso, destaca-se também que os gastos do governo foram claramente realocados
para a atencdo primaria, o que devera contribuir para uma maior eficiéncia no sistema de
saude, porém sem levar em consideracao suas implicagdes para o custo, qualidade e eficacia
dos cuidados. Por exemplo, uma proporcao substancial do equipamento de custo elevado esta
instalada em municipios que ndo possuem o tamanho ou o papel para hospeda-lo. O
investimento em estruturas com escalas pequenas de operacao, a alta utilizagdo de recursos
humanos e o baixo uso da capacidade instalada contribuiram a ineficiéncia dos recursos
aplicados. (GRAGNOLATI, LINDELOW;COUTTOLENC, 2013).

Verifica-se que, na andalise de seus resultados, expressivos avangos ¢ limites podem ser
identificados. Com relacdo a cobertura da prestacdo dos servigos, hd evidéncias, dentre varias
fontes com sutis diferencas, pode-se afirmar que cerca de 75% da populacdo brasileira utiliza
exclusivamente o SUS. Quanto ao volume de servicos oferecido, o nimero de médicos e
consultas per capita aumentou 70% entre 1990 e 2009 e os procedimentos de atengdo basica
cresceram ainda mais rapidamente (em 2009, eram 2,35 consultas per capita por ano em
todos os estados), com aumento mais expressivo entre a populagcdo de baixa renda. Destaca-se
ainda que as unidades de satude triplicaram em 20 anos, expansao que foi mais significativa
nos estados com baixa renda per capita, o que contribuiu para a redugdo das disparidades
regionais. A avaliacdo da qualidade do servigo também interessa para a andlise dos impactos
da politica de satde. Diversos estudos apontam para preocupacdes significativas no que diz
respeito a formacao de pessoal, adequacdo dos cuidados, uso de sistemas de garantia da
qualidade ou procedimentos e conformidade com o licenciamento. (GRAGNOLATI,
LINDELOW; COUTTOLENC, 2013).

No que diz respeito a percepcao dos usuarios, pesquisas relatam niveis particularmente
elevados de insatisfacdo dos usuarios com a saude publica no Brasil (Gouveia et al, 2009,
Datafolha, 2014). A Pesquisa recente do Gallup World Poll demonstrou que 40% dos
brasileiros estd menos satisfeito com a satide publica do que em muitos outros paises de renda
média (como Malasia, Tailandia, Turquia ou Uruguai) (CNI 2012; Folha de Sao Paulo de
2012; TPEA 2011). Ja& o Sistema de Indicadores de Percepcdo Social (SIPS) - pesquisa
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realizada em 2011 - evidenciou que o maior problema relatado sobre o SUS foi a falta de
médicos (58,1% dos entrevistados). Em segundo lugar, estava a "demora para ser atendido
nos centros de satde ou nos hospitais da rede publica" (35,4%), seguido por "demora para
conseguir uma consulta com especialista" (33,8%). Os dados indicaram que a populagdo
queria acesso "mais facil, rdpido e oportuno" a rede publica de satde. A demora para o
atendimento em servigos de urgéncia e o periodo de espera para uma consulta médica, além
da necessidade de contratacdo de mais especialistas, foram os itens mais sugeridos pelos
entrevistados para a qualificagdo do SUS. O levantamento revelou que a rapidez no
atendimento foi citada como a maior motivacao para a busca pelos planos de satde.

Todavia, pesquisas evidenciaram que o nivel de satisfacdo dos usuarios foi bom, de
modo geral, sendo maior com relagdo ao atendimento ou tratamento recebido do que a
estrutura dos servigos (Castro et al, 2008; Massuia, Mendes e Cecilio, 2010; Gouveia et al,
2009). Os Hospitais também foram melhor avaliados que as policlinicas, onde usuarios do
SUS relatam sentirem-se discriminados com relagdo aqueles dos convénios particulares.
"Parece haver o entendimento pelos usuarios de que o SUS cumpre seu papel, mesmo com 0s
problemas conhecidos, e que a avaliagdo positiva envolve uma expectativa de continuidade do
servigo publico de saude". (CASTRO et al, 2008, p.133).

Mesmo diante das dificuldades e das controvérsias nas andlises, o SUS significou uma
verdadeira mudangca de paradigma na politica de saide no Brasil e contribuiu
significativamente para melhorar o nivel e a distribuicdo de servigos de saude, acessivel e
equitativa, o que por sua vez se refletiu no aumento da expectativa de vida, reducdo da
mortalidade materna e infantil e redu¢do das desigualdades geograficas. Apesar do importante
papel da satude, cabe destacar que esses ganhos, em parte, sdo atribuiveis também a evolucao
de outras politicas e servigos, tais como: o acesso a dgua potavel e saneamento, alimentos com
maior qualidade, aumento do nivel de escolaridade e melhoria da situacdo econdmica das

familias.

3.3. Saude Suplementar no Brasil

Pires e Demo (2006) defendem que diante das ambiguidades de um sistema de que
pretende ser equanime, num contexto ditado pela mercantilizagdo do direito a satde, aposta-
seem propostas e experiéncias de enfrentamento que fortalecam o controle democratico da

sociedade civil sobre a implementagao das politicas publicas, em especial, a politica de satde.
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Como contraponto as politicas neoliberais, entendem que o Estado social realiza tarefas
essenciais e insubstituiveis, especialmente para o bem-estar, ndo podendo ser facilmente
substituido por alternativas conservadoras ou progressistas.

A politica publica de saude suplementar ¢ considerada um desdobramento da politica
de saude, sendo posta como uma forma de interferéncia do Estado, objetivando a manutencao
das relagdes sociais de determinada formacao social. Desse modo, Hofling (2001) defende
que elas incorporam feigoes diversas em diferentes sociedades e distintas concepgdes de
Estado, especialmente porque ¢ impossivel pensar Estado fora de um projeto politico e de
uma teoria social para a sociedade.

Os planos de saude no Brasil se inserem em um denso e complexo modelo
organizacional, vez que podem ser de responsabilidade publica e privada as dimensdes do
financiamento, gerenciamento e provisao de servicos. (LEAL, 2012).

Ademais, sobre o contexto histérico e o surgimento dos planos de satide no Brasil,
Alves (2015) aduz que o surgimento do mercado de saude suplementar remete a década de
1950, na regiao do ABC paulista, com a novel instalagdo da industria automobilistica. Porém,

»14 considerada como o marco

no ano de 1923, foi editada a Lei denominada de “Eloy Chaves
inicial da Previdéncia Social no Brasil, eis que criou as denominadas Caixas de
Aposentadorias e Pensdes. Essas Caixas de Aposentadorias e Pensdes eram fundos geridos e
financiados por patrdes e empregados. Além de garantirem as aposentadorias e pensdes, tais
orgdos também financiavam servigos médico-hospitalares aos trabalhadores e seus
dependentes.

No entendimento de Bahia, Scheffer, Dal Poz e Travassos (2016), alguns dos
esquemas assistenciais coletivos privados, que sdo baseados na captacdo de recursos tanto de
empresas quanto de trabalhadores para o financiamento de uma assisténcia médico-hospitalar
adicional a que foi organizada pelo Estado, foram efetivamente criados nos anos 1940 e 1950.
O que melhor exemplifica tal situacdo ¢ a implantacdo da caixa de Assisténcia aos
Funcionarios do Banco do Brasil - CASSI e a assistencial patronal para os servidores do
Instituto de aposentarias e Pensdes dos Industriarios, que ¢ a atual GEAP.

Ainda, na década de 1950, ocorreu a estruturagdo de sistemas assistenciais destinados

exclusivamente aos servidores publicos estaduais, que ndo eram cobertos pela Previdéncia

Social, configurando-se, dessa forma, a face civil dos servigos de satide exclusivamente

14 Eloy Marcondes de Miranda Chaves, advogado e politico brasileiro. Foi o proponente da legislagdo precursora
da Previdéncia Social.
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destinados a servidores publicos com regimes proprios de previdéncia. (BAHIA; SCHEFFER;
DAL POZ; TRAVASSOS, 2016).

Nessa continuidade, em meados da década de 1960, os denominados convénios
médicos celebrados entre as empresas empregadoras com empresas médicas, mediados pela
Previdéncia Social, estimularam fortemente o empresariamento da medicina. Por certo, com a
organizagdo empresarial dos prestadores de servicos, em detrimento da pratica médica liberal
e da autonomia de cada nosocOmio, emergiram as empresas médicas com redes proprias,
denominadas de medicinas de grupo. (BAHIA; SCHEFFER; DAL POZ; TRAVASSOS,
2016).

Enquanto as medicinas de grupo' se organizaram em torno de proprietarios/acionistas
de hospitais, as Unimeds'®surgiram como uma alternativa para preservar a pratica nos
consultorios médicos, por intermédio da constitui¢do de cooperativas de trabalho médico.

A criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) no ano de 1966 acelerou
o processo de assisténcia médica prestada pelo Estado, basicamente com a aquisi¢do de
servicos privados, diante de uma enorme rede de prestador espalhada por todo Brasil. Assim,
esse modelo adotou um sistema de regulagdo junto aos seus prestadores.

A operagdo administrativa oriunda desse formato empresarial seria outro aspecto
regulatorio definidor de tal assisténcia. Os mecanismos e fluxos de controle e avaliacdo
firmados passaram a induzir fortemente o tipo de assisténcia prestada pela rede credenciada,
sendo que as revisdes administrativas, autorizagdes e glosas definiram o que podia ou ndo ser
realizado, padronizando a operacao de tais prestadores.

Na década de 1980, a revelagcdo da existéncia de um grande mercado de planos de
saude ocorreu em paralelo com a significativa intensificagdo da comercializacdo de planos
individuais, o ingresso de grandes seguradoras no ramo da satde, a adesdo de novos estratos
de trabalhadores, especialmente servidores publicos, € uma vinculagao da assisténcia privada
ao financiamento da assisténcia médica suplementar. (BAHIA; SCHEFFER; DAL POZ;
TRAVASSOS, 2016).

Nesse sentido, Bahia, Scheffer, Dal Poz e Travassos (2016)aduz que dois enunciados,
articulados entre si, explicam a expansao dos planos privados de saude no pais. Em primeiro
momento, as insuficiéncias do SUS sado atreladas ao crescimento da assisténcia médica

suplementar convocando os avangos das politicas neoliberais. Em outro plano,o crescimento

15 Medicina de Grupo: sdo entidades com fins lucrativos que operam planos privados de assisténcia a satde,
excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades de administradora, cooperativa médica, autogestdo e
filantropia.

16 Cooperativas de Trabalho Médico.



55

das alternativas particulares corporativas e meritocraticas desafia a construcao de um sistema
de protecao social universal e redistributivo.

O Art. 197/CF estabelece que sdo de relevancia publica as agdes e servigos de satde,
cabendo ao Poder Publico dispor sobre sua regulamentagdo, fiscalizagdo e controle, devendo
sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado. J& o Art. 199/CF dispde que as institui¢des privadas poderdo
participar de forma complementar do sistema Unico de saide, segundo diretrizes
deste(BRASIL, 1988).

Seguindo o modelo recomendado pelo Consenso de Washington, o Brasil vivenciou o
ciclo, a partir da década de 1990, de privatizacdes e concessdes, delegando-se ao privado
atribui¢des antes realizadas diretamente pelo Estado, por intermédio das empresas estatais. Di
Pietro (2002, pag. 57) contextualiza essa mudanga de paradigma como forma de se buscar o
almejado desenvolvimento econdmico, tendo em vista o esgotamento da capacidade de

financiamento do Estado, pois:

A proporgdo que o Estado foi assumindo outros encargos nos campos social e
econdmico, sentiu-se a necessidade de encontrar novas formas de gestdo do servigo
publico e da atividade privada exercida pela Administracdo. De um lado, a idéia de
especializacdo, com vistas a obtengdo de melhores resultados, que justificou e ainda
justifica a existéncia de autarquias; de outro lado, ¢ com o mesmo objetivo, a
utilizagdo de métodos de gestdo privada, mais flexiveis e mais adaptaveis ao novo tipo
de atividade assumida pelo Estado, em especial a de natureza comercial ¢ industrial;
em alguns paises, como a Alemanha, isso foi feito com fins de socializag¢do e, em
outros, especialmente nos subdesenvolvidos, com vistas ao desenvolvimento
economico.

As politicas contemporaneas de reforma do setor de saude ganharam amplitude a partir
da década de 1980. Reforma do setor saude ¢ processo de mudanca estrutural na area de
atencdo a saude, vinculados a transformagdes mais abrangentes da sociedade no que diz
respeito aos contextos econdmico, politico, ideologico e social, ou seja, a periodos histéricos
em que se alteram tanto as concepgdes e crencas sobre satde e enfermidade, quanto as
perspectivas segundo as quais se estruturam os servigos destinados a atender as necessidades
da populacdo, bem como os papéis desempenhados pelo Estado e do setor privado que atuam
no referido setor.

Os sistemas de saude resultam do desenvolvimento histérico da implementacao de
certas politicas de saude, sendo, portanto, o resultado de um conjunto de agdes desenvolvidas
pelo Estado, que afetam as condigdes sociais e as chances de vida e morte de pessoas, grupos

e familias. Isso implica em dizer que a politica de satde e o correspondente sistema de saude
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traduzem o esforgo para modificar as condi¢des adversas que favorecem o adoecimento dos
individuos, tentando impedir que isso aconteca, e para atenuar o sofrimento das pessoas
quando adoecem. (ALMEIDA, 2013).

O desenvolvimento dos servicos de assiténcia médica como parte integrante de um
robusto complexo econdmico-industrial, especialmente apos 1945 com o fim da 2* Guerra
Mundial, € o principal eixo-estruturador dos sistemas de satide como sdao conhecidos hoje e a
participacao ativa do Estado na condugdo e promocao desse processo evidencia o reflexo no
setor de saude, de fendmenos caracteristicos das economias capitalistas contemporaneas. A
consolidacdo dos sistemas de satde se apresenta em trés dimensdes. A primeira delas diz
respeito a regulacdo das condigdes sob as quais os servicos de saude sdo oferecidos a
populagdo, como parte integrante ou nao do elenco de programas sociais do Estado de Bem-
Estar Social, o que implica questdes relativas aos direitos de cidadania, ao poder profissional,
a organizagdo, ao funcionamento e ao desempenho dos sistemas de servicos de saude, quer
dizer, a sua natureza publica, privada ou mista e aos resultados obtidos (ALMEIDA, 2013).

Por outro lado, a segunda dimensdo ¢ a econOmica, que se refere ao papel
preponderanteda tecnologia na assisténcia médica contemporanea, cuja importancia
estratégica possui intima conexdo com a continua e agitada expansao da base tecnologica das
economias de orientacdo capitalista, onde o Estado participa da competicdo entre os
produtores de bens e servigos. Ja a terceira dimensdo trata da area na qual os conflitos
distributivos ocorrem, ou seja: os sistemas de saude contemporaneos constituem arenas
econdmicas e politicas importantes, onde sdo negociados recursos, empregos ¢ poder nas
diversas sociedades, o que tem sido alvo de significativos conflitos de interesses.

Osmovimentos contemporaneos de reforma sdo oriundos de tranformagdes que se
iniciam a partir de 1973 e 1975, quando uma forte crise econémica foi instalada, inicialmente
nos paises do hemisfério norte, repercutindo, na década de 1980, por todo mundo. No ambito
politico-social,essa crise provocou um processo critico sem precedentes, tanto a direita como
a esquerda, que desconstruiu as matizes historico-cientificas e politico-ideologicas
organizadoras dos confrontos coletivos das sociedades. (ALMEIDA, 2013).

A revisao das reformas dos sistemas de saide demonstra que elas foram estabelecidas
com fulcro em elementos comuns presentes na agenda homogénea difundida mundialmente,
ainda que tenham sido adotadas distintas formas de reorganizag¢do dos servigos de satide nos
mais diversos paises. As politicas neoliberais introduziram novas tensdes nos dominios da

saude, focando o esgotamento das politicas publicas pretéritas, e as reformas contemporaneas
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de cunho neoliberal desconsideram o papel da politica e do conflito na sua formulagdo e
implementagdo. As relagdes entre oEstado e o mercado no setor de saude apresentam
expressivas falhas do mercado que proporcionam numerosas razdes para O maior
envolvimento publico do que em outras atividades, além do fato de que os sistemas de satde
sao densos por definicdo e bastante variados, inseridos na realidade de cada sociedade.
(ALMEIDA, 2014).

O setor de saude esta inserido nessa mudanca paradigmatica, sendo, portanto,
interessante referencial de estudo. Tal 4rea estd sujeita a uma série de politicas publicas a
serem implementadas, especialmente que visem a redugdo do risco de doenca e de outros
agravos € ao acesso universal e igualitario, as acdes € aos servicos para a sua promocao
(Art.196/CF). Ha que se ressaltar que a discussdo suscitada ndo pode ser observada tao
somente pela dtica da gestdo, eis que também passa por uma necessaria concepgao politica.

Ocorre que a implementacdo dessas novas perspectivas sdo diretamente influenciadas
pela sociedade consumidora de planos de satide, que cresceu exponencialmente nos tltimos
anos. No intuito de propiciar acesso a uma medicina qualitativa, as politicas de saude
suplementar acabam por atribuir ao setor privado um papel crucial para o atendimento das
necessidades e do acesso de consideravel fatia da sociedade aos servigos de satde.

No plano do ordenamento interno, verificou-se a instituicdo de novas estruturas e
novos mecanismos de regulacdo desses setores, como as Agéncias Reguladoras,
especialmente a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, e os arranjos contratuais e
tarifarios informados por regimes de alocagdo de riscos e precos livremente acordados.

Esse conjunto de alteracdes traz novos atores e multiplos interesses, muitas vezes
contrapostos entre si. Tomada, por exemplo, a reflexdo sobre pregos livremente estabelecidos,
verificar-se-4 o seu forte carater indutivo exercido sobre o comportamento humano. Este, por
sua vez, nao ¢ ditado apenas por aumentos ou dimui¢des de pregos, mas € inevitavel
reconhecer seu elemento influenciador, ainda que se trate de um servigo publico ou de
relevancia publica. O numero de beneficiarios de planos médico-hospitalares no Brasil, dados
trazidos pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar, ultrapassa os 48 milhdes de
usuarios. (INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2016).

Observa-se a forte influéncia social e econdmica na regulacdo da politica publica de
saide suplementar, o que efetivamente ¢ materializado nas obrigagdes impostas as

Operadoras de Planos de Saude. Tal circunstancia gera enorme discussdo socioecondmica
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acerca do aumento de obrigacdes repassadas ao setor privado, que diante do seu franco
crescimento, acaba por desanuviar o sistema publico de saude.

Desse modo, e conforme j& anteriormente abordado, a funcdo estatal de protecdo do
interesse publico diante das estratégias economicas dos agentes privados passou a ser
atribuicao da Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, tendo por base a concepgao de
um Estado regulador, mas ndo necessariamente provedor, de servicos. (SESTELO; SOUZA;
BAHIA, 2013).

Para Sestelo, Souza e Bahia (2013), a Satde coletiva constituiu-se fundamentalmente
a partir da andlise das relagdes entre a medicina como pratica social e a estrutura das
sociedades concretas onde ela se desenvolve. A criagdo do SUS se desdobrou num contexto
de viés ideologico neoliberal que incentivava a ampliagdo das relagdes comerciais na
prestagcdo de servigos, dentre os quais os relativos a satde, e uma significativa reducdo no
papel atribuido ao Estado, como responsavel imediato desses servigos. (SESTELO; SOUZA;
BAHIA, 2013).

Nessa continuidade, a Lei n° 9.656, de 03 de junho de 1998, que “Dispde sobre os
planos e seguros privados de assisténcia a saude” ¢ o marco regulatorio do mercado de satde
suplementar no Brasil. As disposi¢des normativas dispostas nessa lei esbocam a participacdo
da sociedade civil nos processos de acompanhamento e monitoramento das agdes da gestdao
publica e na execugdo das politicas publicas, suscitados pela sociedade para o controle social
e a regulacdo do mercado de saude privada (BRASIL, 1998).

A Agéncia Nacional de satide Suplementar — ANS, criada por meio da Lei n°
9.961/00'7, ¢ uma autarquia sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Saude, com
sede e foro na cidade do Rio de Janeiro - RJ, prazo de duracdo indeterminado e atuacdo em
todo o territorio nacional, sendo 6rgdo de regulacao, normatizacao, controle e fiscalizagdo das
atividades que garantam a assisténcia suplementar a saude.

Em suma, a ANS ¢ a agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Satide responsavel
pelo setor de planos de saude no Brasil, tendo por missdo a promoc¢do da defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras setoriais, especialmente
quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores, com o fito de contribuir para o
desenvolvimento das agdes de satide no Brasil. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2017).

17 Lei n° 9.961/00, Cria a Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS e da outras providéncias. (BRASIL,
2000).
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Assim, a funcdo estatal de protecdo do interesse publico frente as estratégias
econdmicas dos agentes privados foi transferida, em grande parte, para as agéncias
regulatorias, como fulcro na ideia de um Estado regulador, mas ndo necessariamente provedor
de servi¢os.(SESTELO, SOUZA; BAHIA, 2013).

Hé4 que se ressaltar que a natureza de autarquia especial conferida a ANS ¢
caracterizada pela autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos
humanos, pela autonomia nas suas decisdes técnicas e pelo mandato fixo de seus dirigentes.
Diferentemente de agéncias reguladoras criadas para atuarem nos novos mercados surgidos
com o processo de desestatizacdo das empresas publica implementado na década de 1990, a
ANS ja se deparou com um setor estruturado e em franco crescimento.

Além disso, a ANS ¢ dirigida por uma Diretoria Colegiada, sendo estruturada da
seguinte forma: Presidéncia; Diretoria de Desenvolvimento Setorial-DIDES; Diretoria de
Gestao-DIGES; Diretoria de Normas e Habilitagdo das Operadoras-DIOPE; Diretoria de
Fiscalizacdo-DUFUS; Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos-DIPRO. Os diretores
serdo brasileiros, indicados € nomeados pelo presidente da Republica apds aprovacao pelo
Senado Federal, para cumprimento de mandato de trés anos, admitida uma tnica
reconducdo'®. Interessante esclarecer que o Diretor-Presidente sera designado pelo presidente
da Republica, dentre os membros da Diretoria Colegiada.

A implementagdo da ANS veio a reboque de um expressivo conjunto de politicas
formuladas estrategicamente para corrigir as denominadas imperfei¢gdes do mercado, oriundas
do laissez-faire, intervindo normalmente na cultura empresarial do respectivo setor. Nesse
sentido, as relacdes entre Estado e mercado foram submetidas a uma politica prépria, com
funcdes regulatorias das condutas.

Diante da importancia do tema, entende-se por regulagdo um conjunto de medidas e
acdes governamentais que implicam na criagdo de normas e na realizacdo de controle e
fiscalizacdo dos segmentos mercadoldgicos explorados pelo setor privado, com vistas a
assegurar o interesse publico. O processo de regulacdo se insere dentro de um cendrio de
disputas de interesses conflitantes que determinam o seu formato e extensdo. A ANS dispde,
atualmente, de 419 Resolu¢des Normativas, demonstrando a sua intensa atividade regulatoria
perante o setor de satide suplementar.

A experiéncia regulatdria tem mostrado que as operadoras estdo, cada vez mais,

procurando gestdo mais profissionalizada com vistas a qualificagdo dos seus servigos. A ANS

18 Lei n® n° 9.961/00, Art. 6°.
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tem estabelecido conteudo normativo claro e direto com vistas a autorizagdo para
funcionamento, incentivando um modelo de atengdo a saude mais profissional. (SANTOS,
20006).

Para Leal (2012), o setor brasileiro de planos de saude configura, no entendimento da
ANS, o segundo maior sistema privado de saiide no mundo. Evidencia-se a sua importancia
pela abrangéncia de atendimento, com assisténcia médica para aproximadamente 1/4 da
populagdo, e de seu faturamento anual proximo ao do orgamento federal para a satide publica.

Nesse seguimento, em sua atividade regulatoria, razao precipua da sua existéncia e em
decorréncia do prevalente interesse publico, a ANS pode realizar audiéncias publicas com o
intuito de ouvir a opinido da sociedade e dos agentes regulados sobre assuntos importantes
para a regulagdo dos planos de saude. Tais audiéncias sao previamente divulgadas pelo Diario
Oficial da Unido (DOU) e por outros meios, especialmente pelo sitio da ANS na rede mundial
de computadores. Apos a realizacdo audiéncia publica, ¢ divulgado o Relatério de Audiéncia
Publica (RAP).

Dentro da mesma seara regulatoria, a ANS realiza as denominadas consultas publicas
que sao discussoes acerca de temas relevantes, abertas a sociedade, onde busca subsidios para
o processo de tomada de decisdo. Dessa forma, o objetivo ¢ tornar as agcdes governamentais
mais democraticas e transparentes. Ainda, a Consulta Publica deve contar com a participagao,
tanto de cidaddos quanto de setores especializados da sociedade, tais como sociedades
cientificas, entidades profissionais, universidades, institutos de pesquisa e representagdes do
setor regulado. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2017).

Dentro da estrutura da ANS, um 6rgdo que ganha destaque ¢ a Camara de Saude
Suplementar. O seu quadro ¢ comporto por entidades representantes dos protagonistas do
setor e por 6rgaos do governo, cujos assentos sao definidos por lei. Trata-se de um 6rgao de
participacgdo institucionalizada da sociedade na ANS, de carater permanente e consultivo, que
tem por objetivo auxiliar a Diretoria Colegiada nas suas discussoes.

Nesse sentido, ¢ da competéncia da referida cdmara: acompanhar a elaboragdo de
politicas no ambito da satde suplementar; discutir, analisar e sugerir medidas que possam
melhorar as relagdes entre os diversos segmentos que compdem o setor; colaborar para as
discussdes e para os resultados das camaras técnicas; auxiliar a Diretoria Colegiada a
aperfeigoar o mercado de satde suplementar, proporcionando a ANS condi¢des de exercer,
com maior eficiéncia, sua funcdo de regular as atividades que garantam a assisténcia

suplementar a saide no pais; e indicar representantes para compor grupos técnicos tematicos,
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sugeridos pela Diretoria Colegiada. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2017).

Ademais, a Agéncia também dispde de Camaras Técnicas, que surgem da necessidade
de aprofundar a discuss@o de assuntos relativos a saude suplementar. Essas Camaras sao
grupos temporarios compostos por especialistas da ANS e/ou por representantes de todos os
envolvidos no setor, a convite da ANS, de acordo com o nivel de complexidade e importancia
desses assuntos. Tais Camaras obedecem a um carater formal, estabelecido em um regimento
interno também aprovado pela Diretoria Colegiada. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2017).

No mesmo contexto e com estrutura e objetivos semelhantes, também podem ser
criados os chamados Grupos Técnicos. Esses grupos realizam um estudo técnico mais
aprofundado e especifico. Justamente por isso, ndo possuem o carater formal de uma Camara
Técnica. As conclusdes dos debates das Camaras e Grupos Técnicos constituem
importantes fundamentos para a elaboragdo da legislagao.

Ainda, a trajetoria da regulacdo realizada pela ANS pode ser caracterizada em trés
momentos distintos: a) econdmico financeiro; b) técnico-assistencial e; c¢) transparéncia e
competicdo. Constata-se, dessas trés etapas do marco regulatério, que o modelo de
financiamento do setor se configura com a primeira etapa, ou seja, regulagao de pregos, sendo
influenciado por mudangas derivadas da segunda e terceira etapas, com relevo para o
estabelecimento do rol de procedimentos de cobertura obrigatdria e a politica da portabilidade
de caréncias. (LEAL, 2012).

No setor de saide suplementar, os precos sdo calculados com base na ldgica
mutualista, que consiste num modelo de seguro onde todos contribuem para que alguns usem,
com a caracteristica de que o valor das contraprestagdes nao sofre influéncia direta da
elevacao do consumo. (LEAL, 2012).

Além disso, ha que se ressaltar que a regulagdo de pregos estabelecida pela ANS,
especialmente na primeira década de vida da Agéncia, teve por caracteristica a intensa
abordagem regulatdria realizada nos planos individuais comparativamente aos coletivos, na
direcdo da prioridade da regulacdo com vistas ao equilibrio na relagdo dos consumidores
frente as operadoras.

Porém, ocorre que a flexibilidade dos planos contratados por pessoas juridicas, com
reajuste estabelecido pela livre negociacdo e com possibilidade de rescisdo do contrato

unilateralmente pelas operadoras, possibilitou a sua oferta a pregos mais baratos, tornando-os
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mais atraentes para o consumidor. Ao fazer tal op¢do, o consumidor fica sujeito aos riscos da
menor intensidade regulatéria, que pode desdobrar em elevados reajustes ou descontinuagao
do contrato. (LEAL, 2012).

A expressdo "assisténcia suplementar em saude" foi utilizada por agentes do mercado,
na década de 1990, designando a parcela do setor privado que operava de modo exogeno as
relagdes contratuais com o SUS. O vocéabulo "suplementar" foi inserido em uma estratégia
retorica que apresentava o setor privado de planos de saide como sendo um elemento
conceitualmente convergente a um sistema publico, dotado de legitimidade politica e
institucional. No aspecto pratico, o setor privado contrapunha-se ao SUS com uma estratégia
operacional concorrencial, propria da visdo de mercado. (SESTELO, SOUZA; BAHIA,
2013).

Mesmo sendo nominada de "suplementar" ao sistema publico, o modelo de articulagdo
entre as empresas de planos e seguros e a rede de servigos de satide do SUS tomou por base a
duplicidade e superposi¢ao da oferta de servigos pelos prestadores publicos e particulares.
Desse modo, caracteriza-se uma relagdo de complementariedade invertida, em que o sistema
publico funciona como suporte assemelhado a um resseguro para as lacunas na assisténcia
oferecida pelos planos de saude, alterando o sentido original do termo "complementar"

utilizado pela Constituicdo Federal.

3.4.A Regulacdo Publica da Saude no Brasil

A Constituigdo Federal de 1988, quando estabeleceu a criagdo do Sistema Unico de
Satde como universal, integral e gratuito, também estabeleceu que a atuag@o dos particulares
no setor deveria ser regulada pelo Estado. Em 1998, no més de maio, foi sancionada a Lei
9.656, marco regulatorio da saude suplementar no Brasil. A regulamentagdao focou duas
questdes centrais: a econdmico-financeira, que resultou na edi¢do de regras prudenciais, € a
assistencial, que levou a criagdo das normas referentes ao produto ofertado. No que tange a
regulacdo econdmico financeira, foram normatizadas as condi¢des de entrada, funcionamento
e saida do mercado no que diz respeito aos requisitos operacionais ¢ de garantias financeiras.
Sobre a regulagdo da assisténcia, criou-se o plano referéncia, cuja oferta ¢ obrigatdria e
contempla atendimento integral a satide, sem exclusdes ou excec¢des de coberturas, cobrindo
todas as doengas classificadas no Codigo Internacional de Doencas — CID. Com a finalidade

de protecdo ao consumidor, foram editadas regras para o controle de reajustes de pregos nos
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planos individuais e das faixas etarias, proibi¢do da selecdo de risco e do rompimento
unilateral do contrato e garantia de direitos aos aposentados e demitidos. (ALVES, 2015)

Abordar os desafios da regulagdo publica da satde no Brasil implica em adentrar na
regulacdo dos mercados, tema de grande repercussdo econdmica e abrangéncia coletiva
estrondosa. O Brasil, por uma série de fatores culturais, sociais € economicos, ¢ conhecido
mundialmente pelo seu elevado grau de regulagdo e burocracia. A elevada carga tributaria e
um Estado gigantesco explicitam os contornos de uma economia que ndo consegue extrair
todo o potencial produtivo do setor privado. Importante registrar que a regulagdo, antes de ser
uma questdo ideologica, ¢ uma questdo técnico-econdmica estudada a fundo pelos
economistas, com vistas ao aperfeicoamento das formas e intensidade da regulagdo.
Especialmente no caso da saude suplementar, a regulagdo ainda ¢ nova, eis que a ANS ainda
ndo completou 20 anos de idade. Assim, observa-se com certa naturalidade as frequentes
alteragdes regulatérias, sem que com isso sejam justificadas as incertezas regulatorias. E fato
que a regulacdo dos mercados deve produzir beneficios sociais acima dos custos sociais,
devendo ser limitado aos casos em que o mercado falha, verificando se os custos da
intervengdo ndo serao superiores aos beneficios esperados. No Brasil nao ¢ exclusividade do
setor de saude suplementar, pois verifica-se que as normas regulatdrias sdo produzidas sem
que haja uma correta identificagdo da eventual falha que busca corrigir e sem que se mensure
antecipadamente os custos e os beneficios da regulacdo. Parte dessa caracteristica tem origem
no voluntarismo dos chamados policymakers'®, sejam eles reguladores ou representantes do
Poder Legislativo. Por isso, torna-se imperativo conhecer os fundamentos da regulacio: para
que regular? Como regular? Qual a intensidade da regulacdo? Qual o resultado esperado para
a sociedade como um todo? (ALVES, 2015).

Por tradicdo, o que se desdobra praticamente em uma regra, o mercado pode falhar nos
casos de bens publicos, externalidades e monopdlios naturais. Os bens publicos encontram
dificuldades de serem providos comercialmente por intermédio do mercado pelo fato de nao
ser possivel excluir de seu uso ou consumo os clientes que nao pagam por eles. Nesse sentido,
para que um bem possa ser considerado publico € necessario que ele seja consumido
conjuntamente pelas pessoas e que nao se possa excluir de seu uso ou consumo absolutamente
ninguém. E perfeitamente possivel exemplificar com um sinal de radio que pode ser

compartilhado por todas as pessoas que sintonizam aquela estagao.

19 Responsaveis pelas politicas, formuladores de politicas.
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Portanto, o consumo adicional de um individuo ndo reduz a quantidade do bem
consumido pelos demais individuos. A segunda condi¢do para que um bem seja publico € a
sua ndo exclusividade, isto ¢, é impossivel excluir um cliente que ndo paga do beneficio
gerado pelo bem. Desse modo, como os que ndo custeiam ndo sdo excluidos, ninguém tera o
incentivo de financiar o bem. A defesa nacional, a manuten¢do do ar puro nas cidades, a acao
do Banco Central no controle da moeda, a manutencao do sistema legal e da administragao da
justica também poderiam ser considerados bens publicos. Nesses casos, os mercados nao
conseguem oferecer quantidades suficientes desses bens. Quando os direitos de propriedade
ndo sdo bem definidos e protegidos pelos governos, a agdo desdobrada por uns pode provocar
dano a propriedade de outros, pois nao sendo o direito plenamente caracterizado, ndo ha como
fazer com que os responsaveis pelos danos cessem de produzi-los, porque nao incorrem nos
custos dos danos que causam a terceiros.

Essas falhas sdo as denominadas externalidades que ocorrem quando a acdo de um
individuo gera danos ao bem-estar de outros individuos, sem o consentimento e sem
ressarcimentos. Por certo, quando as disposi¢des juridicas nao resguardam adequadamente os
direitos, desdobra-se o incentivo para que os mercados titubeiem por nao registrarem o custo
total de recursos utilizados na producdo desses bens. As externalidades sdo os
desdobramentos de uma decisdo sobre aqueles que ndo participaram dela. (ALVES, 2015).

Os monopdlios naturais se formam quando existem elevadas economias de escala e
indivisibilidades técnicas na producao. Desse modo, ha dificuldades para o estabelecimento
de mais de uma empresa atuando no mercado. Conforme o setor, as economias de escala sao
tdo elevadas e as caracteristicas sdo tdo particulares que a operacdo s6 € economicamente
viavel com o estabelecimento de uma unica empresa. Portanto, observa-se a constitui¢ao de
um monopolio natural, eis que a competicao entre as empresas nao funciona, como € o caso
dos setores de agua, esgoto e energia elétrica.

O Estado concede o poder de monopoélio nessas situacdes, mas tem que regular os
precos. Quando se trata de bens publicos, externalidades e monopdlios naturais, algum tipo de
intervengdo estatal pode ser justificada como forma de se remendar os problemas decorrentes
dessas distor¢des. O mercado de planos e seguros de saude ¢ conhecido como sendo um setor
em que a presenca de informagdo assimétrica entre os agentes ¢ bastante significativa e esta
falha tem sido a motivacdo economica para a intervengdo governamental. A economia da
satde reporta as denominadas assimetrias informacionais, a causa de distor¢des que afetam o

mercado de satide suplementar de modo que este ndo opere com o mesmo grau de eficiéncia
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que os mercados em concorréncia perfeita. Observa-se trés problemas que resultam da
existéncia de assimetrias de informagao entre os participantes desse mercado, quais sejam:
risco moral, selecdo adversa e a indugao de demanda. (ALVES, 2015).

Nesse sentido, o risco moral se da quando a estrutura de incentivos que o cliente se
depara se modifica, favorece a utilizagdo de servigos para além do limite em que este
utilizaria, caso incorresse diretamente no pagamento dos servicos. Pelo fato do custo
monetario da utilizacao ser zero, o beneficiario ndo tem incentivo suficiente para racionalizar
a sua demanda e, por muitas vezes, provoca a utilizacdo desnecessaria de
servigos,modificando a distribuicdo de probabilidades vinculada a ocorréncia do evento
indenizavel. O risco moral pode ser diminuido por meio da utilizagdo de mecanismos de
compartilhamento de riscos entre a operadora de planos de satude e o segurado, valendo como
exemplo a coparticipagdo® e a franquia no pagamento dos servigos.

No setor de servigos médicos, a responsabilidade pelo diagnostico e, varias vezes, pelo
tratamento ¢ uma situacdo que o paciente delega ao médico em fungdo da assimetria de
informacao entre eles. Dessa forma, o corpo clinico ¢ o médico tornam-se os principais
responsaveis pelo direcionamento do paciente dentro do setor médico-hospitalar, sendo que ¢
o médico quem determina, mais expressivamente, a alocagdo dos recursos escassos do setor.

Nota-se a possibilidade de criacdo de demanda pelos seus proprios servigos
depositada, novamente, na assimetria de informacdo entre o médico e o paciente e entre o
médico e a operadora de plano de saude. Esse fendomeno se chama indugdao de demanda pela
oferta. A forma adotada pelas operadoras na remuneragdo dos prestadores influencia
diretamente o comportamento deles com relacdo a utilizagdo dos servigos. O pagamento por
procedimento realizado estd diretamente associado a indu¢do de demanda, enquanto outras
formas de remuneragao buscam a redugdo dos tais incentivos. (ALVES, 2015).

O fendmeno da selecao adversa ocorre no caso em que as operadoras de planos de
saude sao capazes de conhecer ¢ identificar o risco dos individuos ou a probabilidade de
adoecimento antes de aceita-los na sua carteira de clientes. Ora, se a operadora de planos de
saude estabelecer um prego médio, baseado na média do risco desses individuos, ha a
tendéncia da atragdo daqueles clientes que tem uma maior probabilidade de utilizagdo do
plano, individuos de risco mais elevado. Os individuos que possuem nivel de risco superior a

média, em geral optam por contratar o plano de satde.

20 Os consumidores conveniados a planos de saude com coparticipagdo, ao realizarem consultas e exames,
contribuirdo com uma pequena parte do valor do procedimento.
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De modo contrario, os individuos com risco inferior ao risco médio ndo aderem ao
contrato, pois custaria caro demais. Nesse processo, apenas os individuos com baixos niveis
de satde tomariam parte nos contratos oferecidos pelas operadoras, o que tornaria inviavel a
existéncia do mercado privado diante da nao possibilidade de dilui¢do dos riscos entre os seus
consumidores. Diante da selecao adversa, o resultado do processo de mercado leva a situagdes
de ineficiéncia, pois os individuos que gostariam de contratar um plano acabam por ndo terem
a oferta desse produto no mercado.

As operadoras de planos de satide possuem duas formas de redugdo dos efeitos
negativos da assimetria: a selecdo de risco e a diversificacdo dos contratos. Nessas duas
situagdes, a operadora de planos de satde busca preferencialmente os individuos mais
saudaveis para a sua carteira de clientes. Essa pratica comum no universo dos seguros ¢
extremamente controversa no que tange a satide suplementar. Ao estabelecer o aumento de
coberturas obrigatdrias, a padronizacdo de contratos, a criagdo de mecanismos engessados
para a precificag@o do risco e o limite de reajuste de precos, a regulagdo de satde suplementar
produziu efeitos secundarios tanto sobre a eficiéncia do mercado quanto sobre a disposicao de
investir recursos para o oferecimento de novos planos individuais. (ALVES, 2015).

A regulacdo prudencial busca a protecdo do publico da agdo incompetente ou
fraudulenta das operadoras de planos de satde. Tal regulacdao foi uma inovagao institucional
no mercado de planos de saide que, salvo as seguradoras, ndo tinha a cultura nem a
obrigatoriedade de constitui¢do de reservas de contingenciamento. Motivagao adicional para
fazer uso da regula¢do prudencial na saude suplementar ¢ a prevengcdo de que o ciclo
financeiro invertido, que ¢ forte caracteristica do setor, possa levar a descapitalizacdo da
operadora de plano.

O ciclo invertido ocorre quando a operadora de planos de satde arrecada as
mensalidades para o pagamento futuro das despesas assistenciais, pois ha incerteza quanto ao
uso do plano, tanto o periodo quanto o servico utilizado € o consequente custo.
Especificamente no caso da saude suplementar, o ente regulador obriga que as operadoras de
planos de saude reconhecam as obrigagdes assistenciais a que estdo sujeitas, afastando a
percepcao equivocada de excesso de liquidez. Portanto, as operadoras de planos de satde
devem manter recursos suficientes para a liquidacao das obrigacdes sociais € a absor¢do de
eventual prejuizo. Importante destacar que por equilibrio econémico-financeiro entende-se a
manuten¢do de liquidez e de solvéncia. O processo de regulacdo econdmico financeira das

operadoras de planos de satde estabeleceu regras para a constituicdo das provisdes técnicas,
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para o lastro de ativos garantidores®!, regras de capital minimo e capital de solvéncia.
(ALVES, 2015).

Nesse seguimento, a avaliagdo de desempenho das operadoras por meio do Programa
de Qualificagdo de Operadoras ¢ realizada pela ANS obrigatoriamente. Essa avaliagdo ¢
realizada pelo Indice de Desempenho da Satde Suplementar — IDSS, calculado a partir de
indicadores definidos pela propria ANS. Tais indicadores sdao agrupados em quatro
dimensdes, com pesos diferentes na formagao do IDSS, eis: 40% para a dimensdo “Atengdo a
saude, 20% para a dimensdo “Econdmico-Financeira”, 20% para a dimensdo “Estrutura e
Operagdo” e 20% para a dimensao “Satisfacdo do Beneficiario”.

O IDSS varia de zero a um e cada operadora de plano de saude recebe uma nota que a
enquadrard em uma faixa de avaliagdo. Ressalte-se que os indicadores sofreram mudangas no
decorrer dos tempos. A ANS instituiu, também, o Programa de Acreditacdo das Operadoras
que tem como objetivo certificar a qualidade assistencial das operadoras, conforme a
avaliagio feita por entidades de acreditagio’’homologadas pela ANS. A anélise leva em conta
a administragdo, a estrutura e a operagao dos servicos de saude disponibilizados, o
desempenho da rede de profissionais e de estabelecimentos de satde conveniados e o nivel de

satisfacdo dos beneficiarios. Para o consumidor, a acreditacdo funciona como um selo de
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qualidade na busca da reducdo da assimetria de informagdes do cliente com relagdo
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qualidade da institui¢do. No caso da empresa acreditada, o movimento ¢ um estimulo
diferenciagdo do produto, expondo ao mercado que a instituicdo estd ocupando uma posicao a
frente da concorréncia. (ALVES, 2015).

A teoria economica moderna, especialmente a economia da regulacdo, pode identificar
um conjunto de situagdes onde a regulagdo dos precos pode se mostrar eficaz. No caso de
monopdlio, ndo existe mercado para forcar a redugdo de precos aos niveis competitivos, sendo
que a empresa monopolista faz uso do seu poder de mercado para cobrar precos de
monopodlio. Em mercados onde a competicdo ¢ reduzida, recomenda-se uma politica

regulatéria que diminua as dificuldades a entrada no mercado, independente de serem de

21 Ativos Garantidores sdo bens imdveis, a¢des, titulos ou valores mobilidrios de titularidade da operadora ou do
mantenedor da entidade de autogestdo, ou de seu controlador, direto ou indireto, ou de pessoa juridica
controlada, direta ou indiretamente, pela propria operadora ou pelo controlador, direto ou indireto, da operadora,
que lastreiam as provisdes técnicas e seguem os critérios de aceitagdo, registro, vinculagdo, custodia,
movimentagao e diversificagdo estabelecidos na Resolugdo Normativa RN n° 392, de 2015.

22 Acreditagdo ¢ um sistema de avaliagdo e certificagdo da qualidade de servicos de satide. Tem carater
eminentemente educativo, voltado para a melhoria continua, sem finalidade de fiscalizagdo ou controle
governamental, nao devendo ser confundida com os procedimentos de licenciamento e agdes tipicas de Estado.
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ordem econdmica, tecnoldgica ou regulatdoria, como meio de coibicdo de praticas
anticoncorrenciais.

Trata-se de um importante trabalho da politica de defesa da concorréncia, que
monitora a competicdo nos mercados a partir do controle dos atos de concentracio®, da
repressao as praticas de cartel e demais condutas anticoncorrenciais. A metodologia utilizada
para a regulacao dos reajustes padece de dois problemas: o reajuste dos planos individuais e
dos planos coletivos. No tangente ao reajuste dos planos individuais, eles sdo lastrados na
evolucdo dos pregos dos planos coletivos, sendo linear.

Por ser baseada no reajuste dos planos coletivos, a medida ndo guarda relagdo com os
fatores determinantes dos reajustes dos planos individuais que possui substanciais diferencas
na composi¢do dos custos entre si. Os planos individuais estdo mais sujeitos a presenca de
selecdo adversa, enquanto os planos coletivos possuem maior homogeneidade de riscos. Nos
planos individuais, hd pouca margem de negociacdo para os reajustes, porém, nos planos
coletivos, ha a possibilidade de se reavaliar os pardmetros dos contratos, especialmente os de
rede e coparticipacao. (ALVES, 2015).

Nessa continuidade, o reajuste autorizado pela ANS para os planos de saude, por ser
linear, ndo garante a recomposi¢ao do equilibrio entre receitas e despesas assistenciais para os
atores da satde suplementar em razdo da expressiva diversidade existente no mercado. A
adocdo de um indice Unico para todas as operadoras de planos de satde pode vir a se revelar
adequado para algumas, mas insuficientes para outras, levando em conta as caracteristicas das
carteiras e da gestdo do custo assistencial. H4 que se ressaltar que houve importantes ganhos
decorrentes da protecdo dos consumidores por meio da ampliagdo de coberturas, da
profissionalizacdo do setor e do estabelecimento de regras prudenciais.

A sanidade financeira das operadoras de planos de saude se encontra vinculada ao
conceito de equilibrio econdmico-financeiro dos contratos firmados de seguro-saude. A ideia
de seguro carreia o sentido de justo equilibrio entre o prémio pago pelos beneficiarios e a taxa

125

de verificagdo de sinistros®*. Trata-se de um calculo atuarial®® que ajuda a evitar o

De acordo com o artigo 90 da Lei 12.529/2011, os atos de concentracdo sdo as fusdes de duas ou mais
empresas anteriormente independentes; as aquisi¢des de controle ou de partes de uma ou mais empresas por
outras; as incorporagdes de uma ou mais empresas por outras; ou, ainda, a celebracdo de contrato associativo,
consoércio ou joint venture entre duas ou mais empresas. Apenas nio sdo considerados atos de concentragdo, para
os efeitos legais, os consorcios ou associagdes destinadas as licitagdes promovidas pela administracdo publica
direta e indireta e aos contratos delas decorrentes. (BRASIL, 2011).

24 Juridicamente € na linguagem afeta ao mercado dos seguros, sinistro é um acidente que causa prejuizo em
algum bem que esta segurado.

ZCalculo Atuarial ¢ um método matematico que utiliza conceitos financeiros, econdmicos e probabilisticos para
dimensionar o montante de recursos e de contribuigdes necessarias ao pagamento de beneficios futuros.
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alargamento entre os mesmos, sendo que o volume de recursos arrecadados deve ser superior
aos custos decorrentes do pagamento de servigos médicos, sob pena de significar a derrocada
econdmica da operadora e do plano oferecido. Assim, torna-se necessario que o prémio pago
pelos usuarios de planos de satide seja suficiente para o funcionamento do sistema e,

consequentemente, que possibilitem um retorno para as operadoras.

3.5. Articulagdo Publico/Privada na assisténcia a satde

A articulagdo entre os setores publico e privado na assisténcia a saude ¢ um tema de
total relevancia para o sistema de satide no Brasil, eis que a satde coletiva se constituiu
fundamentalmente da analise das relagdes entre a medicina como pratica social e a estrutura
das sociedades concretas em que ela cresce. A Constituicdo Federal de 1988 permitiu a
continuidade da participagdo do setor privado na complementacdo de servicos de saude no
SUS.

Desde o seu surgimento, o SUS vem legalmente vinculado a participacao do setor
privado, mantendo o que j& vinha ocorrendo historicamente na assisténcia previdenciaria no
Brasil, ancorada na compra de servigos privados. No que diz respeito a implementacdo do
sistema previdencidrio, o setor privado da saude ganhou maior institucionalidade no governo
militar, em razdo da unificacdo dos institutos em 1966 pelo INPS e com o posterior advento
do INAMPS em 1974. Na tentativa de integrar os servi¢os de saude privados e filantropicos
na descentralizacdo provocada pelo SUS, o Estado delegou aos municipios e estados a fungao
de firmar contratos e convénios com particulares, com o devido acompanhamento do seu
desempenho.

O setor privado de satde possui muitas conexdes com o setor publico, fazendo com
que os servicos de saude do Brasil sejam considerados complexos e segmentados, com
diferentes padrdes de acesso, qualidade e integralidade da aten¢do. Ao regulamentar o SUS, a
Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1980, que dispde sobre as condi¢des para a promocgao,
protecdo e recuperagdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes, possibilita ao setor privado a participagdo em carater suplementar nesse
sistema, por meio de contrato regido por normas de direito publico. As dificuldades de criacao
e manuten¢do de um modelo de gestdo publica no SUS que tenha condi¢des de assegurar a
prestacdo dos servigos a populacdo sem depender do setor privado sdo abissais. (KERIG,

ROMANO; SCATENA, 2015).
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O mérito da CF ¢ tratar as agdes e servigos de saude com enfoque no bem-estar social,
pontuando que o sistema adotado envolve tanto a participacdo do setor publico, quanto da
iniciativa privada na prestacdo de servicos de saude a populagcdo. Verifica-se que algumas
dificuldades assolam o SUS, como as questdes relacionadas a incorporacdo tecnoldgica, o
crescimento demografico desigual, a pobreza e o aumento da expectativa de vida da
populagdo que, se por um lado representa um forte indicador de desenvolvimento humano,
por outro, o crescimento da populagdo idosa implica em complexidades na compatibilizagao
do amoldamento das politicas publicas diante das novas exigéncias da sociedade, com um
or¢amento deficitario. Mesmo que o sistema publico envolva prestadores publicos e privados,
a participacao do ente privado, nessa forma de participagdo, se d4 em regime publico,
submetendo-se as regras caracteristicas dos servigcos publicos, inclusive no que tange as
questdes de contratagdo e responsabilizagdo civil. (GREGORI, 2007).

A Lei Organica da Saude, Lei n° 8.080/90, estabelece que quando as suas
disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma
determinada area, o SUS podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada. A
participagdo complementar dos servigos privados sera formalizada mediante contrato ou
convénio, sendo devidamente observadas as normas de direito publico. Ressalte-se que os
critérios e valores para a remuneragdo desses servicos e os parametros de cobertura
assistencial serdo estabelecidos pela dire¢do nacional do SUS, aprovados no Conselho
Nacional de Saude. Os servigos contratados submeter-se-ao as normas técnicas ¢
administrativas e aos principios e diretrizes do SUS, sendo mantido o equilibrio econdmico e
financeiro do contrato. Ainda, aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou
servigos contratados ¢ vedado exercer cargo de chefia ou fungdo de confianga no SUS.

O sistema tipicamente privado envolve, em menor parte, a prestagdo direta dos
servicos por profissionais e estabelecimentos de saude ou, na sua maior parte, pela
intermediagdao dos servigcos, mediante a cobertura dos riscos de assisténcia a saude, pelas
operadoras de planos de satde. O sistema de saude no Brasil se caracteriza pelo seu
hibridismo, sendo traco marcante a intera¢do entre os servigos publicos e a oferta privada na
prestacao de servicos de assisténcia a saude.

Como ja ¢ do conhecimento, o sistema de saude ¢ formado por dois subsistemas: o
publico, que ¢ composto pela rede propria e pela conveniada/contratada ao SUS, e o privado,

que ¢ representado pela rede particular de servigos de satde ndo atrelados ao SUS. A Lei
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Organica da Saude®®, ao abordar o conjunto de servicos privados de assisténcia a saude, fez
referéncia pontual aos estabelecimentos de saude que, em decorréncia da sua insuficiéncia de
servicos estatais, complementaram a assisténcia médico-hospitalar dentro do SUS. E essa
participacdo que ¢ firmada por meio de contrato ou convénio, sendo que as normas de atuagao
e os valores de remuneragdo sdo estabelecidos pelo Poder Publico. Tal contexto do subsistema
publico se tornou conhecido como setor privado complementar.

Porém, o setor privado de satde ¢ também composto por estabelecimentos que nao
possuem qualquer vinculo com o SUS, mas que prestam servigos a populacdo mediante
pagamento direto ou por planos privados de assisténcia a satde, sendo denominado de
suplementar. A coexisténcia de dois sistemas distintos de satde, o publico e o privado, ¢
vidvel, eis que mostram interagdo e o relacionamento entre eles ¢ de fundamental importancia
para o bom funcionamento da politica de satide no Brasil. Portanto, constata-se que cabe ao
Estado a definicdo de politicas publicas adequadas, especialmente no que diz respeito ao
direcionamento do or¢camento estatal para a area respectiva, eis que € necessario o
fortalecimento do sistema publico de satde, além de permitir que a regulagdo do setor privado
possibilite a corre¢ao de falhas, garantindo a qualidade na prestacao dos servigos a sociedade.

(GREGORI, 2007).

26 Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que "Dispde sobre as condigdes para a promogdo, protecdo e
recuperacao da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias".
(BRASIL, 1990).
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4. AS SOCIEDADES COOPERATIVAS E OS DESAFIOS DA REGULACAO
PUBLICA DA SAUDE NO BRASIL

A estruturagdo da saude suplementar no Brasil é fundamentada por todo um arcabougo
normativo regulatério. A constru¢do do sistema de saude suplementar foi marcada por
intensas disputas entre os setores envolvidos e, por isso, tornou-se imperativa a criacdo da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar, com vistas a promog¢do da defesa do interesse
publico. Nesse contexto desafiador estdo inseridas as Unimeds - Sociedades Cooperativas de

Trabalho Médico, que constituem o maior sistema cooperativo de trabalho médico do mundo.

4.1. A construcio do “corpus” da pesquisa

A dissertacdo em questdo se propde em avangar o debate académico, trazendo para a
pauta de discussdo os desafios socioecondmicos diante do controle social e da regulagdo da
politica publica de saude suplementar. Os objetivos estabelecidos sdo: 1) objetivo geral
(consiste na andlise da problematica): analisar, em que medida a atuacdo das unimeds
configura uma gradativa transferéncia para o setor privado do dever do Estado em garantir o
acesso universal a satde, considerando a ampliagdo do controle social e a regulamentacao da
Politica Publica de Satde; 2) objetivos especificos: I — Aprofundar histérica e teoricamente a
funcdo do Estado como provedor de servigos e direitos sociais a partir de sua vinculagao
substantiva com a sociedade civil organizada; II - Identificar e compreender o papel dos
atores sociais envolvidos na implementa¢do da satde suplementar brasileira, tendo em vista
os mecanismos de regulacdo e regulamentacao vigentes; III —Avaliar a atuacao das unimeds
diante da regulacao da Politica Publica de Satde Suplementar; e IV - Analisar a funcao e os
impactos da saude suplementar na demanda da prestacao dos servigos assistenciais no Brasil.

Diante disso, a problemdtica delineada ¢ apresentada da seguinte forma: em que
medida a atuacdo das unimeds configura uma gradativa transferéncia para o setor privado do
dever do Estado em garantir o acesso universal a saude, considerando a ampliagdo do controle
social e a regulamentacao da Politica Publica de Satude?

A pesquisa realizada nesta Dissertacdo foi estruturada com base na construcao da base
teodrica sobre o tema proposto. Foram realizadas pesquisas bibliograficas e documentais, com
énfase em artigos cientificos e documentos oficiais da ANS e do MS, além do texto

constitucional de 1988. Foram feitas entrevistas com atores sociais da Unimed Cerrado



73

(situada em Goiania/GO) e do Ministério da Saude - MS. No que diz respeito a ANS, apesar
de muitas tentativas, os representantes do Nucleo de Brasilia ndo aceitaram fazer a entrevista,
informando que ndo poderiam falar em razdo de orientagdo dos Orgdos superiores dessa
agéncia reguladora. Véarios contatos também foram realizados com a ouvidoria da ANS, mas
nenhum foi frutifero. Observa-se que os servidores das agéncias tém receio de expor tanto o
entendimento institucional como o préoprio entendimento pessoal acerca da atuacao e
objetivos regulatorios da ANS. Pelo fato de possuirem gratificagdes em razdo dos cargos que
ocupam nao se manifestam.

A entrevista realizada com a gestora do Ministério da Satude se deu de maneira distinta
das demais, especialmente porque ela informou que nao falaria em nome do Ministério da
Saude, mas se manifestaria como gestora, externando as ideias em que acredita. Inicialmente,
expds que o conjunto de perguntas encaminhadas ¢ bastante complexo e traz uma grande
preocupagdo para o desenvolvimento da politica de saude e do SUS no cumprimento dos seus
principios constitucionais. E é nessa perspectiva que algumas questdes foram por ela
colocadas.

A escolha desses atores sociais foi motivada pelo tema abordado, eis que € no setor
publico que se desdobra a formulacdo da politica publica de saude suplementar, cabendo ao
setor privado a sua execucdo e a assuncao dos desafios desse mercado, que se encontra em
gradativa expansdo diante das dificuldades enfrentadas pelo sistema publico de saude. A
pesquisa foi desdobrada por meio de entrevistas semi-estruturadas, com roteiro previamente
elaborado.

As técnicas de analise utilizadas foram a Pesquisa Qualitativa e a Analise de Contetido
- AC.O que caracteriza a AC ¢ o fato dela trabalhar com o contetido, com a denominada
materialidade linguistica através das condigdes empiricas do texto. Assim, a pesquisa
qualitativa centra atengdo aos aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados, focando
na compreensao e explicacao da dinamica das relagdes sociais.

O interesse fundamental dos pesquisadores qualitativos estd na tipificacdo da
variedade de representacdes das pessoas no seu mundo vivencial. As formas como as pessoas
se relacionam com objetos em seu mundo, sua relagdo sujeito-objeto, ¢ vista por meio de
opinides, atitudes, sentimentos, explicagdes, estereotipos, crencas, identidades, ideologias,
discurso, cosmovisdes, habitos e praticas. Por certo, o pesquisador qualitativo deseja entender
as distintas ambiéncias sociais no espago social, tipificando estratos sociais e fungdes, ou

combinagdes deles. Os ambientes sociais ocupam um espago social e podem ter um projeto de
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interesse e de investimento comuns que justifique as representacdes especificas. (BAUER;
GASKELL, 2002).

Na delimitagdo do tema, procedeu-se a andlise da politica publica de saude
suplementar, dada a relevancia do direito e do acesso a saude, estabelecidos nos arts. 196 e
197 da Constituicdo Federal. Nesse contexto, realizou-se narrativa histérico-evolutiva das
politicas de saude suplementar no Brasil, iniciando-se com a génese do mercado de satude
suplementar até os desdobramentos do controle social e da regulacdo mercadologica, com
foco no aspecto normativo-institucional e no contexto sdcio-econdmico, refletindo sobre as
dificuldades e desafios gerados em razdo da forma de prestacdo desses servigos pelas
sociedades cooperativas de trabalho médico, as unimeds. Além disso, destaca-se que a saude
suplementar esta sujeita a uma série de politicas publicas a serem implementadas,
especialmente aquelas que visam a redu¢do do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario, as acdes e servigos para a sua promogao.

No que tange ao plano de ordenamento interno, verificou-se a instituicdo de estruturas
e mecanismos de regulacdo desses setores, especialmente a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS e os arranjos contratuais e tarifarios informados por regimes de alocacao
de riscos e pregos livremente acordados. Esse conjunto de alteragdes traz novos atores e
multiplos interesses, muitas vezes contrapostos entre si € que geram tensdes entre as
operadoras de planos de satde, usuarios e ANS.

Inclusive, os 6rgaos de defesa dos consumidores, principalmente o Ministério Publico
e o Procon, atuam fortemente na fiscalizagdo dos servigos realizados pelas operadoras de
planos de satide, ampliando o controle social, eis que sdo 6rgaos que estabelecem um canal de
comunicagdo direto com a sociedade e, especialmente, com os usudrios de planos de satde.

Ressalta-se que os servigos e produtos disponibilizados pela saude suplementar, por
meio das denominadas operadoras de planos de saude, atigem um contigente bastante
expressivo de pessoas e sdo constantemente questionados pelos oOrgdos de defesa do
consumidor, especialmente diante da regulamentagdo produzida pela ANS. Dai a importancia
de se compreender o papel dos atores sociais envolvidos na implementa¢do da politica de
saude suplementar e avaliar a atuagdo das Unimeds diante da regulacdo imposta verticalmente
pela ANS.

A ANS surgiu como novidade, com vistas a regulacdo de um setor complexo,
sustentado e permeado por uma ldgica econdmica e composto por atores com interesses

contrarios. Desse modo, a constitui¢do de uma institui¢do dentro do Ministério da Satde com
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vistas a regulacdo do mercado privado implicou em desafios referentes a disparidade entre os
interesses capitalistas do mercado particular e os objetivos de protecao social do SUS.
Verifica-se, portanto, a forte influéncia social e econdmica na regulagdo da politica
publica de saude suplementar, o que efetivamente ¢ materializado nas obrigagdes impostas as
Operadoras de Planos de Saude, no caso especifico, para as unimeds. Tal fato gera enorme
discussdo socioecondmica acerca do aumento de obrigagdes repassadas ao setor privado.

(SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013).

4.2. Unimeds — Sociedades Cooperativas de Trabalho Médico

A medicina assistencial no Brasil, na segunda metade da década de 1960, passava por
um momento de grande efervescéncia diante das transformacdes estruturais na Previdéncia
Social. Relembrando, houve a unificacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs)
no Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INPS), que mais adiante se
transformaria no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
extinto em 1990 diante da criagao do SUS. (UNIMED, 2010).

Em 1966, com a criacdo do INPS, o governo militar trilhava um caminho em direcao a
centralizagdo dos servicos de saude, com o intuito de alargar o atendimento médico a
populacdo. Porém, diante da falta de recursos para a saude, o INPS era um 6rgdo que iniciava
as suas atividades com muitas dificuldades na implementacao dos seus propositos.

Nesse periodo, o governo militar autorizava a formacgdo de empresas de medicina de
grupo, a partir da retencdo de 5% do saldrio minimo de cada empregado, com o objetivo de
arcar com os custos do convénio médico nas organizacdes. Tal situacdo levou as empresas de
medicina de grupo a focarem os seus investimentos nas capitais e nas cidades mais
importantes dos estados membros da federacao.

Diante da queda no padrao de atendimento, as mudangas conduziram ao surgimento de
seguradoras de satde, a mercantilizacdo da medicina e a baixa remuneracdo do profissional
médico que, diante das impactantes mudancas, ficava impedido de exercer com liberdade e
dignidade sua atividade liberal (UNIMED, 2010). A medicina de grupo pautava a sua atuacao
na baixa remuneracdo dos médicos e na rapidez dos atendimentos em detrimento da
qualidade. (ALBUQUERQUE, 2012).

A primeira cooperativa de trabalho médico brasileira — e também das Américas — foi

fundada em 18 de dezembro de 1967, formada a partir de profissionais da area, sob a
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lideranga do ginecologista e obstetra Edmundo Castilho. Trata-se da Unimed Santos, situada
na cidade de Santos/SP. Tal iniciativa deu origem ao Sistema Unimed, a maior rede de
assisténcia médica do Brasil, espraiada em toda extensdo nacional e especialmente no interior
do pais, presente em 84% do territorio brasileiro.

Inicialmente, o grupo era formado por 23 médicos cooperados, que subscreveram a ata
de fundacdo e deram inicio & nova experiéncia no cooperativismo, que até entdo mantinha
vinculos apenas com a area rural. O intuito da criagdo da cooperativa era a formagao de uma
organiza¢do que garantisse a dignidade de médicos e de pacientes, ou seja: os médicos
podendo exercer livremente a sua profissio e os pacientes com acesso a medicina de
qualidade e possibilidade de escolha do profissional médico de sua confianga. A criagdo da
cooperativa de trabalho médico foi uma reacao alternativa da classe médica a multiplicagao de
empresas mercantis, que manifestavam interesse em fazer da saide uma fonte de lucros, com
agressiva exploracao dos profissionais médicos. (UNIMED, 2012).

Nessa continuidade, a Unimed se tornou o maior sistema cooperativista de trabalho
médico do mundo e também a maior rede de assisténcia médica do Brasil, sendo detentora de
29% do mercado nacional de planos de satde. Atualmente ¢ composta por 349 cooperativas,
mais de 114 mil médicos cooperados, 114 hospitais proprios e 18 hospitais dia, além de
pronto-atendimentos, laboratérios, ambulancias e hospitais credenciados para garantir
qualidade na assisténcia médica, hospitalar e de diagnostico complementar oferecidos, que
prestam assisténcia para mais de 19 milhdes de beneficidrio em todo Pais.?’ As 349
cooperativas de trabalho médico estdo presentes no territério brasileiro, com expressiva

atuacdo no interior do pais, da seguinte forma:

a) Regido Norte: 12 Unimeds, 4% dos cooperados, 4% dos beneficiarios, 1
(uma) federacdo e 11 singulares;

b) Regido Nordeste: 54 Unimeds, 15% dos cooperados, 10% dos beneficiarios,
9 federagoes e 45 singulares;

c) Regidao Centro-Oeste: 36 Unimeds, 8% dos cooperados; 7% dos
beneficiarios, 5 federagdes, 45 singulares;

d) Regido Sudeste: 175 Unimeds, 47% dos cooperados, 57% dos beneficiarios,
16 federacdes; 159 singulares;

e) Regido Sul: 72 Unimeds, 26% dos cooperados, 22% dos beneficiarios, 4
federagdes e 68 singulares?.

Ha que se registrar que o levantamento do indice de Desenvolvimento Humano — IDH

dos municipios brasileiros apontou que onde existe uma Unimed ha melhor qualidade de vida

2Thttp://www.unimed.coop.br/pct/index jsp?cd_canal=49146&cd_secao=49094.
Zhttp://www.unimed.coop.br/pct/index jsp?cd_canal=49146&cd_secao=49094.
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da populacdo. A capilaridade do sistema Unimed ¢ uma demonstragdo de que a satde
suplementar nao estd presente somente nas capitais € nos grandes municipios, mas também
nos municipios de pequeno e médio porte, tornando-se um importante diferencial em relagao
a atuagdo da medicina de grupo. (ALBUQUERQUE, 2012).

Nos termos expostos pela Lei n® 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que “Define a
Politica Nacional de Cooperativismo, institui o regime juridico das sociedades cooperativas e
da outras providéncias”, especificamente no seu art. 6°, classifica as sociedades cooperativas
em singulares, centrais ou federacdes de cooperativas e confederagdes de cooperativas.
(BRASIL, 1971).

As cooperativas singulares sdo aquelas constituidas pelo nimero minimo de 20 (vinte)
pessoas fisicas, sendo excepcionalmente permitida a admissdo de pessoas juridicas que
tenham por objeto as mesmas ou correlatas atividades econdmicas das pessoas fisicas ou,
ainda, aquelas sem fins lucrativos. Sdo destinadas a prestagdo de servigos aos associados,
constituidas por médicos, com area de atuacdo em um ou mais municipios referidos
expressamente no estatuto.

As denominadas cooperativas centrais ou federagdes de cooperativas sao as
constituidas por, no minimo, 3 (trés) cooperativas singulares, podendo, excepcionalmente,
admitir associados individuais. Ja as confederacdes de cooperativas sdo constituidas, pelo
menos, por 3 (trés) federacdes de cooperativas ou cooperativas centrais, da mesma ou de
diferentes modalidades. As federagdes dispoem de area de agado referida expressamente no seu
estatuto, destinada a prestacao de servigos, ao monitoramento das atividades e a representacao
politica institucional das singulares associadas, podendo ainda operar planos de saude.

Estruturalmente, o denominado Sistema Unimed ¢ coordenado pela Confederacio
Nacional das Cooperativas Médicas - Unimed do Brasil, que ¢ a detentora da marca e
coordenadora das atividades politicas e institucionais do Sistema. Além da Confederacao
Nacional - Unimed do Brasil, que ¢ a detentora da marca Unimed, o sistema ¢ também
composto pela Confederacdo de Federagdes de Cooperativas Unimed do Sul do Brasil -
Unimed Mercosul. O papel desempenhado pelas Confederacdes de Cooperativas ¢ a
orientagdo e coordenacdo das atividades das unimeds filiadas, especialmente nos casos em
que o vulto dos empreendimentos transcendem o ambito de capacidade ou conveniéncia de
atuacdo das Centrais e Federacdes. (ALBUQUERQUIE, 2012).

Além de Confederacdo, Federacdes e Cooperativas singulares, o Sistema Unimed

possui a Unimed Participagdes, que ¢ a holding controladora das empresas Unimed
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Seguradora, Unimed Administracdo e Servigos e Unimed Corretora. O objetivo fundamental
da Unimed participagdes € a representagdo dos interesses das cooperativas e do Sistema
Unimed junto as empresas controladas na conducao dos negocios. (ALBUQUERQUE, 2012).

A Unimed Seguros ¢ a marca institucional da Unimed Seguradora, administrando uma
carteira de mais de 6,1 milhdes de segurados, contando com 33 produtos nos segmentos de
Vida, Previdéncia e Satde. A finalidade da Unimed Seguros ¢ a comercializagao dos planos
de previdéncia complementar para os médicos cooperados do Sistema Unimed de todo o pais.
(ALBUQUERQUE, 2012).

Uma das atividades mais significativas no universo cooperativo médico ¢ a formacao
profissional e, nesse sentido, no ambito sist€émico, o encargo pertence a Fundacao Unimed. A
formagdo profissional ndo fica adstrita aos médicos cooperados, mas ¢ alargada para
dirigentes, gestores e colaboradores, capacitando-os para as transformagdes no seu ambiente
de atuacdo. (ALBUQUERQUE, 2012).

Ademais, a Unimed do Brasil tem como 6rgdo supremo a Assembleia Geral, que ¢
constituida por delegados das cooperativas confederadas, que possuem o direito de decidir
acerca dos negocios afetos ao objeto social, adotando as resolugdes necessarias para o seu
desenvolvimento e defesa.

Outro o6rgao importante ¢ o Conselho Confederativo, composto por todos os
presidentes em exercicio das confederacdes regionais, federagdes estaduais, regionais e
intrafederativas e da Central Nacional Unimed. Este Conselho Confederativo ¢ o responsavel,
dentre outras situagoes, pela deliberagao sobre diretrizes e politicas nacionais e internacionais,
registro de nomes e logomarcas e contratagdo dos servigos de auditoria externa.
(ALBUQUERQUE, 2012).

Nesse seguimento, o 6rgdo de controle que fiscaliza as operagdes, atividades e
servicos € o Conselho Fiscal, constituido por trés membros efetivos e trés membros suplentes,
eleitos pela Assembleia Geral. Sobre a gestdo administrativa dos negocios, esta ¢ realizada
pela Diretoria Executiva, sendo formada pelo presidente e seis diretores de 4areas.
(ALBUQUERQUE, 2012).

Quanto ao funcionamento do Sistema Unimed, este ¢ calcado sob a observancia e
cumprimento da Constituicdo do Sistema Cooperativo Unimed. Tal constituigdo, nos termos
do seu art. 1°, ¢ o instrumento contratual de fixacdo de conceitos, principios, normas

operacionais e de direitos e deveres de seus integrantes.



79

O Sistema de Sociedades Cooperativas Unimeds ¢ integrado exclusivamente pelas
cooperativas médicas detentoras do direito de uso do nome e das marcas UNIMED. Sao
objetivos comuns do Sistema Cooperativo Unimed: I) a protecdo da marca UNIMED:; II) o
intercadmbio nacional; III) a prote¢do da area de acdo das Sociedades Cooperativas Unimeds
(art.3°).

A Unimed Cerrado - Federa¢ao das Unimeds dos Estados de Goias e Tocantins e do
Distrito Federal, operadora cujos gestores foram entrevistados, foi criada em 7 de julho de
1994. A Federacdo das Unimeds dos Estados de Goias e Tocantins e do Distrito Federal
(Unimed Cerrado) ¢ o 6rgdo maximo do Sistema Unimed na regido e representa as 15
Unimeds Singulares dos Estados de Goias, Tocantins e do Distrito Federal, sendo 12 Unimeds
singulares goianas e¢ 3 tocantinenses. Desde 2004, a Unimed Cerrado também atua como
operadora de planos de satde, administrando as carteiras das Unimeds Goinésia, Norte
Goiano (Uruagu/GO), Porangatu e Vale do Sao Patricio (Ceres/GO) e comercializa planos
coletivos empresariais nas modalidades custo operacional, pré-pagamento e parcerias com
autogestao.

Em 2016, a Unimed Cerrado fechou o ano com 37.853 clientes. Enquanto federacao
das Unimeds e operadora de planos de saude, tem por missdo a representagdo politica e
institucional das singulares filiadas, promovendo a integracdo e o fortalecimento do
cooperativismo e atendimento de exceléncia para os seus clientes. Na area de atuacdo da
Unimed Cerrado existem 4.602 médicos cooperados e aproximadamente 1 milhdo de

beneficiarios atendidos (Relatorio de Gestao e Sustentabilidade de 2016).

4.3. As Unimeds diante da interacio entre os sistemas publico e privado na provisao dos

servicos de saude

O Sistema Cooperativo Unimed consiste na maior rede de assisténcia médica do Brasil
€ no maior sistema cooperativista de trabalho médico do mundo. A satide ndo pode ser
compreendida fora de seu contexto, eis que fatores sociais, econdmicos, politicos, culturais,
comportamentais e ambientais causam influéncia tanto na ocorréncia de problemas de satide e
seus fatores de risco na populagdo quanto na concepgao e estrutura da politica e dos servigos
ofertados. No caso brasileiro, existem peculiaridades que envolvem a implementacdo e a

analise da politica de saude, das quais serdo destacadas trés principais.



80

Em primeiro lugar, o Brasil pode ser considerado o pais mais desigual do planeta,
diante da posi¢do que ocupa no ranking econdmico mundial. Essa desigualdade esta
fortemente vinculada a pobreza e a insuficiéncia de politicas publicas, cujas consequéncias
sdo déficits nutricionais, falta de saneamento basico, baixa escolaridade, trabalho precério,
altos indices de violéncia e um conjunto de fatores que impactam de forma significativa a
ocorréncia de demandas para os servigos de saude.

Em segundo lugar, o Brasil ¢ um pais com um contingente de cerca de 208 milhdes de
habitantes e dimensdes continentais, o qual se encontra dividido em cinco regides geograficas
(Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul). Tais regides sdo significativamente diferentes
entre si, o que gera amplas desigualdades internas (PAIM, TRAVASSOS, ALMEIDA,
BAHIA; MACINKO, 2011), tornando mais complexa a gestdo dos servicos de saude. Em
terceiro lugar, o sistema politico-institucional é herdeiro de séculos de colonizag¢do e governos
autoritarios que marcam a historia e a cultura latino-americanas de modo geral.

No Brasil, a no¢do de cidadania e de protecdo social foi pautada em padrdes
eurocéntricos e materializada por elites (internas e externas), as quais engendraram estruturas
estatais e praticas meritocraticas e assistencialistas. Os direitos sociais foram previstos pela
primeira vez na Constituigdo Federal de 1934, mas o sistema de protecdo social era
fragmentado, desigual e centralizado em grandes burocracias (PAIM; TRAVASSOS;
ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011). E neste contexto que sera compreendida a trajetoria
da saude no Brasil.

A saude suplementar integra o arcabouco da politica de saude, sendo fundamental para
o atendimento de milhdes de brasileiros. J& foi trazido a lume que o SUS ¢ considerado um
"sistema" porque ¢ formado por institui¢des dos trés niveis de poder federativos (municipal,
estadual e federal) - ainda que complementado pelo servico particular privado - e ¢
denominado "tnico" porque adota a mesma linha filosofica e sistematica de atuagdo em todo
o territorio nacional.

Dessa maneira, bom relembrar que o SUS possuiu os seguintes principios:
universalidade (satide como direito de todos, independentemente de contribui¢do
previdencidria e de pagamento pelo atendimento, sem qualquer privilégio ou discriminagao);
equidade (adequacao do servigo para atendimento a necessidades diferenciadas); e
integralidade (atendimento simultineo do individuo e da comunidade, tendo por base a
prevencao e o tratamento através da visdo do individuo como um todo e da integracdo entre

distintas institui¢des). O Sistema Unico de Saude tem como fungdo realizar acdes de
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promoc¢ao de saude, vigilancia em saude, controle de vetores e educacao sanitaria, além de
assegurar a continuidade do cuidado nos niveis primario, ambulatorial especializado e
hospitalar (baixa, média e alta complexidades).

Pelo que foi anteriormente exposto, observa-se que os sistemas publico e privado
sempre interagiram na prestacao de servigos de saude no Brasil. Historicamente, as politicas
de saude estimularam o setor privado na atengao a satude, seja por meio de credenciamento de
consultorios médicos, seja pela remuneracdo e criacao de clinicas diagndsticas e terapéuticas
especializadas, hospitais, ou ainda mediante incentivos as empresas de planos e seguros de
saude. Os planos de satde no Brasil se inserem neste denso e complexo modelo
organizacional, uma vez que as dimensdes do financiamento, gerenciamento e provisdo de
servicos podem ser de responsabilidade publica e privada. (LEAL, 2012).

Nesse sentido, o surgimento do mercado de satide suplementar remete a década de
1950, conforme abordado no segundo capitulo desta dissertagdo. Na década de 1960, os
convénios celebrados entre empresas empregadoras e médicas (com redes proprias) -
mediados pela Previdéncia Social - estimularam com contundéncia o empresariamento da
medicina em detrimento da pratica médica liberal e da autonomia de cada hospital. A criagdo
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), no ano de 1966, aumentou o processo de
assisténcia médica prestada pelo Estado, basicamente com a aquisicdo de servigos privados,
diante de uma enorme rede de prestadores espalhada por todo Brasil.

Na década de 1980, a revelacdao da existéncia de um grande mercado de planos de
saude ocorreu em paralelo a significativa intensificacdo da comercializacdo de planos
individuais, ao ingresso de grandes seguradoras no ramo da saude, a adesdo de novos estratos
de trabalhadores (especialmente servidores publicos) e a vinculagdo da assisténcia privada ao
financiamento da assisténcia médica suplementar. (BAHIA; SCHEFFER; DAL POZ;
TRAVASSOS, 2016).

Ademais, a Constituicdo Federal de 1988 estabelece que a assisténcia a satude € livre a
iniciativa privada, mas que as agdes e servi¢os de saude sdo de relevancia publica, cabendo ao
poder publico dispor sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucao
ser feita diretamente ou através de terceiros e por pessoa fisica ou juridica de direito privado
(artigo 197). O artigo 199 dispde que as instituicdes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de saude, porém segundo diretrizes deste.

Em consequéncia, em 1998, 24,5% da populagdo brasileira possuia um seguro de

saude — dos quais 18,4% eram planos privados e 6,1% para funcionarios publicos. Essa
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proporgao cresceu para 26% em 2008 e, em 2009, gerou rendimentos de R$ 63 bilhdes (cerca
de USS$ 27 bilhdes) (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011). Em
2013, 27,9% da populagdo tinha algum plano de saude (médico ou odontoldgico). As regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram as maiores propor¢des (36,9%, 32,8% e 30,4%,
respectivamente) e as regides Norte e Nordeste, as menores (13,3% e 15,5%,
respectivamente). A regido Sudeste registrou percentual quase trés vezes maior que o
verificado na regido Norte. Na area urbana (31,7%), o percentual de pessoas cobertas por
plano de satde era cerca de cinco vezes superior ao observado na area rural (6,2%).(BRASIL,
2015).

Com o fortalecimento do SUS, era esperado que a prestagdo privada de servigos de
saude declinasse consideravelmente, mas isso nao aconteceu. O subsistema privado de saude
se imbrica com o setor publico, oferecendo servigos terceirizados pelo SUS, servigos
hospitalares e ambulatoriais pagos por desembolso direto, medicamentos e planos e seguros
de saude privados. O sistema de satde brasileiro ¢ formado por uma rede complexa de
prestadores e compradores de servigos que competem entre si, gerando uma combinacao
publico-privada financiada, sobretudo por recursos privados.

O sistema de saude tem trés subsetores: o publico, no qual os servicos sdo financiados
e providos pelo Estado nos trés niveis de governo, incluindo os servi¢os de satide militares; o
privado (com fins lucrativos ou ndo), no qual os servigos sao financiados de diversas maneiras
com recursos publicos ou privados; e a satde suplementar, com diferentes tipos de planos
privados de saude e de apolices de seguro, além de subsidios fiscais. Os componentes publico
e privado do sistema sdo distintos, mas estdo interconectados e as pessoas podem utilizar os
servigos de todos os trés subsetores, dependendo da facilidade de acesso ou de sua capacidade
de pagamento. (PAIM, TRAVASSOS, ALMEIDA, BAHIA; MACINKO, 2011).

Esta dinamica entre publico e privado no Brasil implica em um expressivo obstaculo
ao planejamento das agdes de assisténcia a saude porque promove uma dindmica de
articulacdo fragmentada e pouco transparente (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013). A falta
de coordenagdo entre os dois setores resulta em duplicagdes de esforgos e recursos e conflitos
sobre quem deve pagar. Destaca-se ainda a pratica atual de cobranca dos beneficidrios de
planos privados pelos atendimentos realizados nos postos de saude do SUS, o que mudaria o
carater suplementar dos planos para complementar. Isto ¢ ainda mais grave se for considerado

que os planos privados de saude nem deveriam existir no Brasil devido ao carater universal da
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politica de satide e aos altos impostos pagos. Neste caso, o fortalecimento das estruturas e
servicos publicos deveria ser a principal meta.

Nessa continuidade, a demanda por planos e seguros de salde privados vem
especialmente de trabalhadores de empresas publicas e privadas que oferecem tais beneficios
a seus funciondrios. A partir de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD)/ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2004),
pesquisadores analisaram a evolugao do perfil das pessoas que utilizaram os servigos de saude
entre 2003 e 2008 no Brasil. O SUS responde pela satide de 190 milhdes de individuos,
enquanto os planos de satde privados respondem por 49,2 milhdes. (PORTO; UGA;
MOREIRA, 2011; SILVA; RIBEIRO; BARATA; ALMEIDA, 2011).

Dados atuais apontam para 47,9 milhdes em dezembro de 2016, queda atribuida a
grave e prolongada crise econdmica que assola o Brasil desde o comego de 2015.Mais de 1,3
milhdo de brasileiros deixaram de ter planos de assisténcia médica entre margo de 2015 e
marg¢o de 2016, sendo 617 mil somente no primeiro trimestre (ANS, 2016). Cabe destacar que
os convénios privados atendem fundamentalmente uma populagdo mais jovem e saudavel e
oferecem planos com diferentes niveis de livre escolha de prestadores de assisténcia a saude.
Como a demanda ¢ estratificada pela situacdo socioecondmica e ocupacional, a qualidade do
cuidado e das instalacdes disponiveis aos empregados de uma mesma empresa pode variar
consideravelmente. (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011).

Ademais, a relagdo entre os setores publico e privado ¢ um tema bastante sensivel,
estratégico e controvertido para o sistema de saude nacional, pois envolve um campo de
disputas de interesses econdmicos e politicos. Por um lado, h4 o argumento de que o Estado
sozinho nao pode nem deve suprir todas as demandas. Por outro lado, ha criticas que afirmam
que a expansdo continua do setor privado ¢ subsidiada pelo Estado, o que potencialmente
compromete sua capacidade de assegurar a qualidade da saude publica e o acesso universal da
populagdo aos servigos. A literatura brasileira evidencia duas linhas de analise. A primeira ¢ a
chamada linha "naturalizadora", a qual apresenta o mercado de plano de satide como um dado
de realidade ou prescreve a sua expansdao como um ideal a ser perseguido pelos formuladores
de politicas publicas, baseada em uma concepgao econdmica liberal.

A segunda, por outro lado, ¢ a linha critica, a qual argumenta que as bases historicas
privatistas no provimento da assisténcia, desenvolvidas desde a década de 1960, acabaram por

determinar a persisténcia renovada de uma politica favoravel as empresas de planos e seguros
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de saude de forma contraditoria a logica do sistema publico universal (SANTOS, 2006).A

propria:

denominacdo “assisténcia suplementar em saude” foi utilizada por agentes do
mercado, nos anos 1990, para designar a parcela do setor privado que operava de
modo exogeno as relagdes contratuais com o SUS (...) uma estratégia retdrica que
apresentava o comércio privado de planos como elemento conceitualmente
convergente a um sistema publico, dotado de legitimidade politica e institucional.
Na préatica, entretanto, o pdlo privado ligado ao comércio de planos de saude
contrapunha-se ao SUS com uma estratégia operacional concorrencial, tipica da
visdo de mercado. (Sestelo, Souza & Bahia, 2013, p. 861).

A articulacao publico/privada se apresenta como um cenario de relagdes complexas e
ndo claramente explicitadas, com multiplos atores e interesses envolvidos no financiamento e
na alocagdo de recursos para a assisténcia a saide(empresas prestadoras, operadoras de planos
de saude, agenciadoras e intermediarios, o mercado financeiro e o Estado). Nesta seara de
interesses, Pagano e Massaro (2014) afirmam que quem mais lucra com o modelo atual da
saude suplementar ¢ a industria de tecnologia médica, tanto a de medicamentos como a de

materiais € equipamentos.

Segundo pesquisa do CREMESP [Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo]
(2010), no Estado de Sao Paulo, 93% dos médicos recebiam beneficios de até
quinhentos reais [aproximadamente 145 dolares] (jantares, revistas, amostras gratis,
etc.) da industria; 80% recebem representantes; 77% declaram que conhecem outros
médicos, que recebem beneficios de maior valor (cursos, congressos nacionais e
internacionais, etc.); (...) 33% presenciaram ou souberam de médicos que recebem
comissdes por indica¢des ou que indicam procedimentos, medicamentos, Orteses e
proteses desnecessarios. (PAGANO; MASSARO, 2014, p.5)

Esta dinamica - corroborada pelos lucros da industria farmacéutica e de tecnologia
médica em geral - ¢ uma importante causa da evolu¢do ndo sustentavel dos custos
assistenciais imputados aos planos de satde - e normalmente atribuidos a ANS devido as
constantes atualizacdes no rol de procedimentos (PAGANO; MASSARO, 2014). Conforme
evidenciado, a complexa rede de atores e interesses que envolve a relacdo entre publico e
privado no Brasil "constitui um obstaculo ao planejamento das agdes de assisténcia a satde
porque instaura uma dindmica de articulagao fragmentada e pouco transparente" (SESTELO;
SOUZA; BAHIA, 2013, p. 861).A falta de coordenacdo entre os dois setores resulta em
duplicagdes de esforcos e recursos e conflitos sobre quem deve pagar.

Portanto, da forma como evoluiu e hoje esta estabelecida a pratica em satde no Brasil,
os planos de saude privados s@o uma prioridade para camadas da populagdo que podem pagar

por eles, e que ndo raras vezes se privam de outros gastos para ter esta garantia. A
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dependéncia exclusiva da satide publica acaba sendo a opg¢ao daqueles que realmente ndo tém
outra opg¢do, o que pode ser constatado pelo fato de que as regides de maior poder aquisitivo

(Sudeste e Sul), bem como o Distrito Federal, possuem as maiores coberturas.

Figura 1 — Mapa de Cobertura dos Planos Privados

Fonte: ANS (2012).

De acordo com dados da ANS (BRASIL, 2004), os planos privados de saude no Brasil
sdo oferecidos pelas 1.525 operadoras atuantes no setor, sendo 1.122 médico-hospitalares e
403 exclusivamente odontologicas. Tais operadoras sdo classificadas em quatro distintas
modalidades, as quais recebem subsidios do Estado sob a forma de renuncias fiscais e
contributivas. No caso das cooperativas, 19,7% para cooperativas médicas e 8% para

cooperativas odontologicas.
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Figura 2 — Distribuicao percentual dos planos de satide com beneficidrios por modalidade de

operadora (Brasil — mar¢o/2009)
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Fonte:
ANS (2009).

A detengdao de parcela do mercado pode estar relacionada a custos reduzidos ou
produtos de qualidade superior, mas o mercado de satide suplementar no Brasil ¢ pouco
competitivo. Quanto as receitas das operadoras — que no ano de 2008 foram de R$59,1 bilhdes
— 35,6% foram obtidas pelas cooperativas médicas — cuja forma mais representativa sao as
unimeds. Quando a variavel analisada ¢ o numero de planos registrados por segmento (Figura
1), dos 25.219 planos que estavam registrados na ANS, 50,3% eram de cooperativas médicas.
(TEIXEIRA, 2009).

Um estudo divulgado em 2013 pela ANS sobre a qualificacdo das operadoras que
atuam no mercado mostra que 400 cooperativas foram avaliadas com indices entre 6timo e
bom. Conforme avaliagao da Organizacao das Cooperativas Brasileiras (OCB), o sucesso do
cooperativismo de satde se deve a forte aceitacdo na sociedade; postura socialmente
responsavel; maior remuneragdo e valoriza¢ao dos profissionais da area; modelo de referéncia
na prevencdo e no atendimento a satude; boa relagdo com entidades de classe, sociedades e
organizagdes nao-governamentais e entidades publicas; difusdo de valores e principios
cooperativistas; e solidariedade. As cooperativas de saide crescem rumo a mudangas
significativas de governanga, adotando critérios profissionais na sua gestdo executiva.

Ao longo do percurso histérico, o sistema de cooperativas Unimed passou por trés

periodos de evolugdo: crescimento e expansdo (de 1967 a 1998), amadurecimento e
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reunificagao (de 1999 a 2007/2008) e reorganizacao, fortalecimento e sustentabilidade (2009
a2014).

Figura 3 — Evolugdo do sistema de sociedades cooperativas UNIMED
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Fonte: CADU — Unimed do Brasil — abril/2017 _competéncia 3/2017

Hoje, o Sistema Cooperativo Unimed é a maior rede de assisténcia médica do Brasil e
0 maior sistema cooperativista de trabalho médico do mundo, com mais de 114.000
cooperados e 349 cooperativas.

Além das cooperativas, estdo vinculados a Unimed: 114 hospitais proprios e 18
hospitais-dia, pronto-atendimentos, laboratorios, ambulancias e hospitais credenciados para
garantir qualidade na assisténcia médica, hospitalar e de diagnostico complementar, que
prestam assisténcia para mais de 19 milhdes de beneficiarios em todo o pais. Destaca-se que a
Unimed estd presente em 84% do territorio brasileiro e € expressiva no interior do pais (em
municipios de pequeno e médio porte), tornando-se um importante diferencial em relacdo a
atuacdo da medicina de grupo. Ela totaliza 4.686 municipios, ¢ detentora de 29% do mercado
nacional de planos de saude e gera 95.000 empregos diretos.Conforme demonstrado na figura

abaixo:
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Figura 4 — Sistema Unimed do Brasil em Nimero
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Fonte: CADU — Unimed do Brasil — abril/2017 competéncia 3/2017

Diante da maneira como evoluiu e hoje est4 estabelecida a pratica em satde no Brasil,
os planos privados sdo uma prioridade para camadas da populacdo que podem pagar por eles,
e que ndo raras vezes se privam de outros gastos para ter esta garantia. A dependéncia
exclusiva da saude publica acaba sendo a opgao daqueles que realmente nao tém outra opgao,
o que pode ser evidenciado pelo fato de que as regides de maior poder aquisitivo (Sudeste e

Sul), bem como o Distrito Federal, possuem as maiores coberturas.
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5. PRESTACAO DE SERVICOS ASSISTENCIAIS: a satde suplementar em questio

No intuito de apresentar os desdobramentos oriundos do controle social e da regulagao
da politica publica de satide suplementar, este capitulo ird expor o entendimento dos distintos
atores sociais que foram envolvidos e, consequentemente, a necessidade de maior didlogo
entre os setores publico e privado com vistas a execucdo de uma politica de saude

suplementar que busque maior eficiéncia.

5.1. Relagdes e tensdes entre operadoras, beneficiarios e Agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS

No ano de 2004, a ANS iniciou um processo de inducdo de mudangas na logica
assistencial, por intermédio de incentivos a adog¢do de programas de promocao da satde. O
intuito de influenciar na qualidade da aten¢do prestada no setor de satde suplementar pode ser
perfeitamente esbocado pelo Programa de Qualificacio da Saude Suplementar. Nesse
programa, a avaliacdo do desempenho das operadoras de planos de satde ¢ realizada pelo
indice de Desempenho da Satide Suplementar — IDSS, calculado a partir de indicadores
definidos pela ANS, no qual faz parte o cadastramento e monitoramento de projetos de
promogao da saude e prevencdo de doengas junto a ela. Porém, o principal centro de atencao
regulatéria € o rol de procedimentos obrigatorios, bem como o controle de precos dos planos e
o tempo de espera para atendimento das necessidades médico-hospitalares. (SILVA;
RODRIGUES, 2015).

A tratativa mais moderna e com expressivo potencial de transformacdo do modelo
assistencial, inicia-se a partir do entendimento da promog¢do da satide como um campo
politico e ideoldgico util para analisar e atuar sobre os determinantes e condicionamentos do
processo saude-doenca. Levando em conta os interesses econdmicos que assolam o setor
privado de satude, ao questionar a abordagem de promoc¢do na saude suplementar, pressupde-
se que predomina uma logica de racionalizacdo de custos que ultrapassa a oferta de
programas, em detrimento de praticas emancipatorias fundamentadas nos principios da
promocao da satde. Dessa forma, apresenta-se o cenario de multiplos atores sociais com as
suas logicas e interesses proprios, onde ¢ acentuada uma tensdo entre a racionalidade
econdmica e os interesses dos beneficiarios, na presenca da inducdo de programas de

promocao da saude pela ANS.
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Ha tensdes entre as logicas que orientam a inducdo politica pela ANS, a oferta de
programas pelas operadoras e os interesses dos beneficidrios. A oferta dos citados programas
¢ apontada como um diferencial de qualidade e cuidado com a satide dos assistidos. Trata-se
de uma das estratégias de marketing utilizadas pelas operadoras e divulgadas por intermédio
de informes e material publicitario. (SILVA; RODRIGUES, 2015).

No mesmo sentido, nota-se a existéncia de tensdes marcadas pelo atravessamento do
capital, que limitam as intervengdes de promocdo da saude a uma abordagem sobre os
determinantes individuais da satide, com pouco alcance das idéias transformadoras de um
modelo assistencial que exigiria o investimento na autonomia dos sujeitos, no empoderamento
e na participagdo comunitaria. Essas tensdes, para as operadoras de satde, podem ser
exemplificadas por meio do rol de procedimentos obrigatorios imposto pela ANS, que
incorporam a cada periodo novos procedimentos e o controle de pregos para os produtos
oferecidos, especialmente no que diz respeito aos planos individuais.

Na édtica de quem oferece os programas de promog¢ao da satude, a l6gica dominante ¢ a
da acumulacao do capital, operacionalizada na redu¢do de custos assistenciais, na cooptacao e
na fidelizagdo de clientes e na transferéncia de responsabilidade para os beneficiarios. Porém,
tal processo ¢ tensionado pelos interesses contrarios dos sujeitos em disputa. Assim, os
clientes aparentam buscar os programas obrigados com outros modos de lidar com a sua
propria saude e acabam encontrando possibilidades de se socializarem, criando vinculos.
Desse modo, esses programas se ressignificam na forma de viver dessas pessoas, que passam
a ter um espaco de encontro de novas relagdes subjetivas, num contexto marcado pela
caréncia de cuidado.

Os programas de promogao a saide passam a representar para os beneficiarios espagos
novos de producao do cuidado em uma sociedade em que a busca pela atengdo ¢ um valor
cultural que deve ser redescoberto. Observa-se que os programas de promocao da saude do
setor suplementar trabalham com base em uma biopolitica?®, por intermédio de atos que
estabelecem os habitos de vida que sdo considerados saudaveis pelas hegemonias. No tripé
dos interesses em discussdo, com destaque para operadoras de planos de saude, beneficiarios e
ANS, ¢ mantido um discurso que pretende aproximar a saude suplementar das diretrizes das
politicas publicas, que visualizam a integralidade da assisténcia, em toda a sua extensao.

(SILVA; RODRIGUES, 2015)

A biopolitica ¢ um campo do conhecimento que permite agregar, aproximar, associar setores da realidade
relacionados com a vida, a natureza e o conhecimento, cujas mudangas no decorrer do tempo foram provocadas
pela industria, pela ciéncia e pela tecnologia, que hoje disputam o campo politico-econdmico mundial.
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Com o intuito de reconhecer e aprovar os programas e, por consequéncia aumentar a
pontuagdo que traz qualificacdo para as operadoras de planos de satide, a ANS impde normas
de acordo com o que entende como prioritario, com lastro na logica do principio da promogao
da saude. As prioridades consideradas pela ANS sdo lastreadas em estudos epidemioldgicos
nacionais, que apontam para a necessidade de investimentos nas areas de atengdo a crianca e
ao adolescente, adulto e idoso, satde da mulher e saude mental, com atencdo especial no
estimulo da atividade fisica, na alimentacdo saudadvel, na prevengdao e¢ no combate ao
tabagismo.

Porém, a inflexibilidade dessas normas, vinculada a limitagdo ou inexisténcia de um
espaco aberto para discussdo acerca dos programas desenvolvidos, implica em conflitos e
resisténcias. Essa situacao conflituosa, formada pela discordancia entre os interesses expostos
por operadoras, beneficiarios e ANS, encaminha para uma discussdo sobre os desafios da
regulagdo perante um sistema de satide dual, com objetivos contrarios. Levando em conta os
objetivos fundamentais do mercado privado de saude, fica claro o desafio de se regular
praticas de saude fundamentadas nos principios e diretrizes do SUS, que incluem a promogao
da saide como proposta de enfrentamento dos determinantes sociais do processo saude-
doenga, tendo a integralidade por fundamento.

As agdes regulatorias desenvolvidas pela ANS, no contexto dos programas de
promogao da saude, apresentam lacunas que encaminham para a necessidade de agdes com
expressivo potencial para a promogao do funcionamento correto dos servigos prestados, por
meio do controle de qualidade das praticas de saude oferecidas e da educagao dos clientes de
planos de satde quanto aos seus direitos. (SILVA; RODRIGUES, 2015)

Em sua agenda regulatoria, a ANS definiu um conjunto de temas estratégicos para o
periodo de 2016-2018, com quatro eixos estruturantes, quais sejam: Garantia de Acesso e
Qualidade Assistencial; Sustentabilidade do Setor; Integragao da Saude Suplementar com o
Sistema Unico de Saude (SUS) e Aprimoramento das Interfaces Regulatorias.

No eixo Garantia de Acesso e Qualidade Assistencial, os macroprojetos tem por
escopo o aperfeigoamento do modelo de prestagdao dos servigos e de financiamento, com foco
na qualidade. Com relagdo ao eixo Sustentabilidade do Setor, os macroprojetos buscam:
aprimorar as regras para comercializagdo dos planos individuais e coletivos e também
estimular a eficiéncia, concorréncia e transparéncia, bem como a escolha empoderada e
consciente dos consumidores quando forem avaliar e escolher um produto no mercado de

planos de saude. Entre os objetivos, estdo a gestdo dos custos com redugdo de desperdicios e
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o estimulo ao consumo consciente. No que diz respeito ao eixo Integracdo com o SUS, a ANS
definiu como objetivos o aprimoramento das interfaces da regulacdo dos servigos; analise
regionalizada da prestacdo dos servigos; e desenvolvimento do Registro Individualizado de
Saude — acesso e portabilidade de informacdes. J& o eixo que dispde sobre o Aprimoramento
das Interfaces Regulatorias, traz como macroprojetos o desenvolvimento do processo de
gestao de riscos institucionais; o aperfeigoamento da relagdo com o setor; o fortalecimento da
articulagdo com os 6rgdos do Sistema Nacional de Defesa do Consumidor, Ministério
Publico, Defensoria Publica e com o Poder Judiciario; além do aprimoramento da qualidade
regulatoria®®.

No que tange aos aspectos regulatorios, ¢ importante dizer que a ANS dispoe de 426
Resolugdes Normativas, além dos outros instrumentos regulatorios, como as 23 Resolugdes
do Conselho de Satde Suplementar - CONSU; 95 Resolugdes da Diretoria Colegiada - RDC;
29 Stimulas Normativas e inimeras Instru¢des Normativas das cinco Diretorias da ANS
(Diretoria de Desenvolvimento Setorial - DIDES, Diretoria de Gestao - DIGES, Diretoria de
Normas e Habilitagao das Operadoras - DIOPE, Diretoria de Fiscalizacao - DIFIS, Diretoria
de Normas e Habilitacdo dos produtos - DIPRO) (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2017). Portanto, constata-se que o arcabouco normativo regulatorio ¢é
bastante denso.

Especialmente no caso das unimeds, os departamentos de Medicina preventiva
oferecem programas para que os beneficiarios vivam com mais satde e qualidade de vida. A
elaboracdo de estratégias com condigdes para reduzir custos e contribuir com a
sustentabilidade financeira das instituicdes ndo deve ser sublimada, especialmente aquelas que
tratam de promocdo da saude e preven¢do de doencas, que permitem o monitoramento de
clientes com maiores possibilidades de serem submetidos aos procedimentos de custo elevado
em razao das condic¢oes de satude fragilizadas.

Portanto, ha uma equipe interdisciplinar, composta por enfermeira, técnica de
enfermagem, nutricionista, psicéloga, fisioterapeuta e médico coordenador. Também sao
realizadas palestras com os médicos cooperados e demais profissionais da area de saude,
atividades fisicas semanais orientadas por profissionais capacitados, orientagdes nutricionais €
psicoldgicas, além do monitoramento ¢ acompanhamento presencial ou por telefone dos sinais
vitais. Além disso, ha disponibiliza¢do de acompanhamento domiciliar dos beneficiarios com

patologias cronicas. (UNIMED, 2017).

30 http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/sobre-a-ans/3 1 14-agenda-regulatoria-da-ans-tem-foco-no-
aprimoramento-das-acoes-2, em 02/10/2017, as 16:30h.
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Nesse sentido, diante das medidas preventivas adotadas que além de atender a uma
disposi¢cdo regulatéria contribuem no monitoramento e prevengdao de possiveis situacdes
dispendiosas sob o prisma dos custos médico-hospitalares, as unimeds apresentam uma
racionalidade mercadologica que colide com a idéia que permeia a industria farmacéutica e de
tecnologia médica em geral , pois trabalhar na prevencao significa minimizar expressivamente

o uso de medicagao de alto custo e a utilizacao de Orteses e proteses.

5.2. Os Atores Sociais e a implementacio da saude suplementar

No ambito da Unimed Cerrado, sob a otica da gestdo de uma operadora de planos de
saude, ¢ perfeitamente possivel depreender que a regulagdo realizada pela ANS,
especialmente na edi¢do de instrugdes e resolugdes normativas, trazem grande impacto nos
custos e no planejamento da cooperativa no mercado de saude suplementar. A entrevista na
unimed foi realizada com dois gestores (dire¢do e administrativo), aqui ficticiamente

denominados de UNI 1 e UNI 2.

Existe um impacto no custo administrativo, as operadoras precisam manter uma
estrutura administrativa para atender as obrigacdes da referida Agencia. O custo
assistencial também sofre impacto, quando procedimentos, novas tecnologias,
medicamentos e materiais sdo incluidos na cobertura obrigatoria, sem que o0s
mesmos fizessem parte do calculo atuarial das mensalidades. Outro aspecto que
aumenta o custo das operadoras € o fato de que a operadora s6 pode negar algum
procedimento através da instauragdo de junta médica, a qual tem um custo
consideravel, muitas vezes, até maior do que o custo do préprio procedimento. (UNI

1)

Nesse mesmo contexto, observou-se o impacto da regulagdo na relacdo da cooperativa
com os médicos cooperados, especialmente no que diz respeito aos servigos solicitados por
eles. Diante da rigidez normativa imposta pela ANS, as operadoras encontram dificuldades
em negar procedimentos solicitados pelos cooperados, procedimentos estes que muitas vezes
ndo possuem indicagdo clinica e nem estdo calcados na medicina baseada em evidéncias. Tal
fato acaba gerando conflito entre a cooperativa e os médicos cooperados,
ocasionado adverténcia formal e até mesmo a exclusao deles da cooperativa, pois os médicos
devem prescrever os procedimentos que sao baseados em evidéncia, que tenham respaldo da
literatura médica.

Um problema interno vivenciado pelas unimeds ¢ o excesso de exames auto gerados

por alguns cooperados, muitas vezes desnecessarios para os casos que sdo atendidos. No
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mesmo contexto, existem casos em que mesmo prescritos ¢ cobrados pelos médicos, os
procedimentos efetivamente nao sao realizados nos pacientes.

As auditorias médicas precisam redobrar a sua atencdo diante dessas situacdes
prejudiciais, envidando esfor¢os para identificar os médicos cooperados que, na sua atuagdo e,
possivelmente, falta de compreensdo da cultura cooperativista, acabam reproduzindo uma
racionalidade econdmica de mercado cujo objetivo tnico ¢ o lucro, deixando em segundo
plano os principios sociais € humanos. Ainda, os conselhos técnicos das unimeds devem ser
mais provocados com vistas ao procedimento de abertura de processos disciplinares, pois tal
postura pode ser balizadora no sentido de intimidar a adogdo desses comportamentos aéticos e
anticooperativistas.

A formacdo cooperativista dos médicos precisa ser permanente com énfase nos
principios norteadores das sociedades cooperativas, que deveriam torna-las diferenciadas dos
outros tipos de operadoras na prestacdo dos servicos, especialmente em razdo do sétimo
principio®!, denominado interesse pela comunidade. As cooperativas, especialmente as
unimeds que tem uma area de atuacdo geografica delimitada, devem contribuir para o
desenvolvimento sustentdvel das comunidades. A logica utilitarista deveria ser uma
preocupacao cotidiana dos cooperados, sendo utilizada como um critério geral de moralidade.

Sobre o contexto regulatério da ANS, especialmente acerca da farta edicdo de
instrugdes e resolugdes normativas, a influéncia regulatéria na atuacdo da cooperativa no
mercado de saude suplementar ¢ evidente. Cooperativas sdo sociedades de pessoas, com
forma e natureza juridica propria, constituidas para prestar servicos aos seus associados.

Assim, conforme dito pela Unimed Cerrado:

a edigdo de varias instru¢des ¢ RN sem levar em conta que a cooperativa ndo ¢ uma
empresa mercantil ¢ tem legislagdo especifica além de praticar os principios do
cooperativismo muitas vezes traz transtornos enormes para o dia a dia da
cooperativa.(UNI 1)

O reconhecimento e o respeito da sua natureza juridica como sociedade cooperativa ¢
um ponto de constante reivindicacdo das unimeds perante a Agéncia Nacional de Saude e
demais orgaos fiscalizatorios, conforme foi exposto pelo médico gestor entrevistado. As
sociedades cooperativas possuem significativas diferencas em relacdo as sociedades

mercantis. S3o fundamentadas em principios que foram frutos de intensa luta social e

31 Sdo principios cooperativistas: 1) adesdo voluntaria e livre; 2) gestdo democratica; 3) participagdo econdmica
dos membros; 4) autonomia e independéncia; 5) educacdo, formacao e informagdo; 6) intercooperagdo; 7)
interesse pela comunidade.
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possuem compromissos com a comunidade na qual estdo inseridas. Por ndo buscarem o lucro
na sua atividade, as cooperativas, em geral, oferecem produtos e servicos a precos mais
acessiveis para a comunidade.

Reconhecer a natureza juridica das unimeds como sociedades cooperativas, possibilita
que o arcabouco regulatério advindos da ANS e demais orgdos de controle devesse ser
especifico, atentando para as particularidades dessas sociedades, o que também implica na
possibilidade dos servigos serem disponibilizados para a populagdo a pregos mais acessiveis.
A ANS ndo disponibiliza tratamento diferenciado para as cooperativas de trabalho médico,
que possuem regime legal especifico (Lei. 5.764/71), colocando-as no mesmo patamar das
sociedades mercantis. Ainda, nesse sentido, destaca-se a Politica Nacional de
Responsabilidade Social do Sistema Unimed, lastreada nos valores cooperativistas,
fundamentados na ética e transparéncia de suas acdes, com a finalidade de buscar
transformagoes sociais e agdes perante a sociedade.

Acerca da atuagdo dos orgdos de defesa do consumidor (Ministério Publico e o
Procon), que configuram o denominado controle social, que sdo embasados nas instrugdes e
resolucdes normativas editadas pela ANS, em grande parte das vezes os atos normativos
editados pela ANS ndo sdo levados a cabo por esses 6rgdos, nem mesmo o contrato que foi
firmado entre as operadoras e os seus clientes. A partir do momento em que a ANS baixa uma
Resolugcdo Normativa, os orgdos de defesa vao se basear nesses fatos para forcar as
operadoras a conceder procedimentos solicitados pelo médico assistente.

A posi¢do externada pela Unimed Cerrado revela a maleabilidade no acatamento das
disposi¢des normativas impostas pela ANS pelos o6rgdos de defesa do consumidor, que, em
regra, deveriam ser os primeiros a levar a cabo o contrato firmado entre a operadora e o
cliente. O controle social realizado pelos 6rgaos de defesa do consumidor tem forte tendéncia
a ser levado em conta na formulacdo da elaboragdo normativa para o setor de saude
suplementar.

Diante do alargamento de procedimentos que precisam ser cobertos pelas operadoras
de planos de saude, uma das formas encontradas para manter o equilibrio economico é o
agendamento futuro de procedimentos médicos e exames de imagens e de alta complexidade,
por vezes, inclusive, com limitacdo mensal para a realizagdo dos mesmos. Assim, as
operadoras acabam retardando os procedimentos que ndo enquadrados com de urgéncia ou

emergéncia.
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Os desafios socioecondmicos da unimed, especialmente com vistas ao planejamento
ou construcao de cenario para o enfrentamento das novas atribuicdes designadas pela ANS,
encontram similitudes nas posi¢des técnicas e de gestdo. Os desafios das unimeds, neste
momento, ¢ prestar uma assisténcia médica de qualidade e ofertar planos de satide com precgos
mais acessiveis as pessoas de baixa renda, que atualmente sofrem com a dificuldade de acesso
aos servigos publicos. No entendimento dos entrevistados, ndo serd uma tarefa muito facil,
tendo em vista o custo da assisténcia que vem aumentando a cada dia.

Parte consideravel das operadoras, inclusive no proprio sistema unimed, ndo mais
comercializam planos individuais, pelo fato do reajuste desses planos ser estabelecido pela
ANS, impossibilitando a negociagdo direta entre os contratantes. Assim, as operadoras ndo
mais disponibilizam esse tipo de produto para venda, passando a priorizar as contratagcdes
coletivas, onde os pregos e reajustes sao tratados diretamente entre as partes contratantes.

Nesse sentido, a propria ANS ja esta realizando estudos no sentido de viabilizar e
incentivar as operadoras a desenvolverem produtos mais acessiveis para abranger usuarios
com menor poder aquisitivo, especialmente classes D e E. Em matéria disponibilizada em
08/03/17 no sitio "globo.com" (LENHARO, 2017), verifica-se que existem propostas de
plano de saude popular que incluem a modalidade "sem interna¢do nem urgéncia". Trata-se de
trés propostas criadas por grupo de trabalho coordenado pelo MS (o grupo teve a participagao
de mais de 20 institui¢cdes ligadas a saude suplementar) que foram encaminhadas para a ANS,
para que seja verificada a legalidade das medidas sugeridas.

A ideia do MS ¢ disponibilizar planos de satide com pregos mais baixos € com
cobertura menor do que ¢ exigida pela a ANS. Tais planos, por exemplo, ndo cobririam
procedimento de internacdo, urgéncia e exames de alta complexidade. O objetivo ¢
possibilitar alternativas aos brasileiros que perderam os seus planos de saude em razdo da
crise econdmica enfrentada e com o expressivo nimero de desempregados, além daqueles que
possuem condigdes de arcar com os custos desses planos com cobertura limitada, mas nao
conseguem adquirir um plano de saude nos moldes atualmente previstos, com todas as
disposi¢des constantes no rol de procedimentos. Desse modo, tal postura adotada traduz a
idéia de que o poder publico estaria incentivando a ampliacdo da satde suplementar,
eximindo-se das suas obrigacdes.

Ha que se ressaltar, também, que a judicializagdo ¢ um tema preocupante para as
operadoras de planos de satde, pois em grande parte dos casos o Poder Judiciario obriga as

operadoras a dar cobertura a procedimentos que ndo estdo no rol de procedimentos
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obrigatdrios, alguns ainda em fase experimental. A judicializacdo da saitde, também
conhecida por ativismo judicial, traz significativas elucubragdes sobre os principios da
Dignidade Humana e do Minimo Existencial em saude (conjunto de bens indispensaveis para
satisfacdo dos seus direitos fundamentais primarios).

O sistema unimed tem realizado encontros e seminarios com representantes do Poder
Judiciario, com vistas a viabilizar um maior didlogo entre os atores sociais envolvidos,
especialmente diante das decisdes judiciais exaradas que, se ndo forem fruto de reflexdo
institucional, poderdo gerar a inviabilidade da prestacdo de servicos por parte das operadoras.

A maior critica estabelecida ao Principio da Dignidade diz respeito a sua plasticidade e
a sua ambiguidade, que permitem a sua invocagdo retorica em qualquer situacdo juridica.
Desse modo, o grande desafio da funcao jurisdicional ¢ estabelecer os limites, a extensao e o
alcance da dignidade da pessoa humana, verificando quais sdo os fatos que autorizam a
invocacao do principio para a prote¢do do direito fundamental & saude. Nesse sentido, a
dignidade da pessoa humana ndo pode ser invocada isoladamente para a resolugdo de todos os
casos sobre saude, pois abstratamente ndo hé a sua prevaléncia em todo e qualquer confronto
fatico e juridico. (SHULZE; GEBRAN NETO, 2015).

No entendimento de Varela e Ceschin (2014, pag. 86), ex-presidente da ANS

Quando uma pessoa contrata um plano de satde, acredita que ele vai substituir
completamente o SUS, o que ndo ¢ verdade. A satde ¢ suplementar justamente por
causa disso:cobre grande parte dos procedimentos, mas algumas coisas ela ndo
cobre. Cabem ao SUS, por exemplo, as coberturas para vacinas ¢ para determinados
tipos de transplante. Também ndo vejo as operadoras de satde preocupadas em
deixar isso claro para o consumidor, e assim se propaga a falsa ideia de que a
pessoa, uma vez na saude suplementar, tem direito a tudo. e jamais vai recorrer ao
SUS. O que nao ¢ verdade. Se fosse assim, a lei precisaria mudar e definir para a
saude suplementar um padrao de cobertura contratual universal, como ¢ a do SUS, o
que evidentemente custaria mais caro. As pessoas precisam saber quais sdo as
situagdes em que vao ter que contar com o SUS, mesmo tendo um plano de satde.
Isso precisa ficar mais claro, até para que se reduza a judicializacdo na satde
suplementar.

Com a regulacdo econdomico-financeira, normatizou-se os requisitos de entrada,
funcionamento e saida das operadoras do mercado. A regulagdo da assisténcia implantou o
plano referéncia, cuja oferta ¢ obrigatoria e estabelece atendimento integral a satde, sem
exclusdes ou excecdes de coberturas, cobrindo todas as doencgas classificadas no Codigo
Internacional de Doencas — CID. Para fins de protecdo ao consumidor, foram editadas regras
para o controle de reajustes de precos nos planos individuais e das faixas etarias, proibi¢do da

selecdo de risco e do rompimento unilateral do contrato e garantia de direitos aos aposentados
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e demitidos (ALVES, 2015). Apesar do mercado de satde suplementar j& ser regulamentado
antes mesmo da criagdo da ANS, a novel regulagdao trouxe maior seguranga juridica para os
consumidores e, a0 mesmo tempo, uma série de novas obrigagdes para as operadoras.

Para esta discussdo, o MS (GESTOR MS) destacou o principio da Universalidade, de
forma a dialogar com o seu conjunto de questdes. Para declinar sobre as questdes pontuadas, a
gestora fez mengao ao conceito de saiide como a resultante e condicionante de condigdes de
vida, trabalho e acesso a bens e servigos e, portanto, componente essencial da cidadania e
democracia e ndo apenas como auséncia de doenga e objeto de interven¢do da medicina; a
saude, tomada como medida de determinagdes sociais e perspectiva de conquista da
igualdade, tal como definida na VIII Conferéncia Nacional de Satde, ¢ a resultante das
condi¢gdes de alimentagdo, habitagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de satude.

Para o GESTOR MS, este ¢ o conceito que embalou os sonhos da Reforma Sanitéria
Brasileira, podendo compreendé-lo como parte do processo de redemocratizagdo do pais e,
guardadas as devidas propor¢des, atualmente mantém acesso no ideério de luta pelo SUS e em
defesa das politicas sociais. Reproduzindo os discursos dos sanitaristas e militantes, o SUS
representa uma grande conquista da sociedade brasileira e a responsabilidade politica e social
assumida pelo Estado em defesa do direito universal a saude como um direito fundamental
que assiste a todos, vinculado ao principio da dignidade da pessoa humana e ao direito a vida,
reafirmando o SUS como politica ptblica inclusiva e promotora de cidadania.

Portanto, no seu entender, ndo se trata do “SUS para pobres”. Na pratica, a opcao
brasileira pelo direito universal a saude sempre conviveu e competiu com o mercado privado,
pois a propria Constituicdo assegura a participagdo do mercado privado no SUS em carater
complementar. No entanto, nos ultimos anos, essa discussdo ganhou novos contornos pelo
debate entre o direito universal a satide e a exploracao da saude como um grande negocio com
alto potencial de crescimento, surgindo na primeira década deste século a discussdo da
Cobertura Universal a Satde em contraposi¢cdo ao direito universal. Evidentemente que esse
debate se relaciona com o fortalecimento do papel do setor privado na oferta de seguros e
servigos de saude.

O GESTOR MS afirma que desde 2005, a

OMS vem trabalhando a idéia da cobertura universal a saide que indica a
participagdo do mercado privado como um mecanismo de “prote¢do” ao risco
financeiro inerente aos sistemas de saude que, teoricamente, ndo dispoe de

mecanismos publicos de financiamento suficientes para assegurar ou garantir o
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direito universal a satde. O conceito de cobertura universal de satide corrobora com
idéia de que os sistemas de satde devem ser sustentados por mecanismos € servigos
privados de saide e, desta forma minimizar os riscos de sub financiamento.
Importante destacar, que existe uma resolucdo da ONU em favor da cobertura
universal a saude e com voto favoravel do Brasil(GESTOR MS)

Recentemente, observou-se mais uma daquelas votagdes obscuras no Congresso
Nacional e que culminou com a publicagdo da Lei n® 13.097/2015 autorizando a abertura ao
capital estrangeiro para a oferta de servicos de saude. A publicacdo desta Lei provocou uma
onda de manifestos de entidades ligadas ao Movimento da Reforma Sanitaria, entre outras,
contrarios as alteracdes impostas a Lei 8.080/90 e que estdo atuando fortemente na
mobilizagdo politica em prol da inconstitucionalidade da Lei 13.097/2015.

O ponto central dos manifestos relaciona-se com a defesa do direito universal a satde,
estabelecido na Constituicdo Brasileira e qualificado como um direito fundamental que assiste
a todos, vinculado ao principio da dignidade da pessoa humana e ao direito a vida, clausula
pétrea e que entende que ndo pode ser alterada nem mesmo por proposta de emenda
constitucional. Fundamentado na garantia constitucional do direito a saide como resultado de
uma escolha da sociedade brasileira marcada pelo movimento da Reforma Sanitaria e que se
baseou em experiéncia exitosas de outros paises na composi¢ao de sistemas publicos de saude
universais baseados no direito a cidadania. E, portanto, a vedacdo a participagdo do capital
estrangeiro era entendida como um mecanismo importante para limitar a atuagdo do mercado
privado e suas interferéncias no desenvolvimento da politica publica de satde.

Os arts. 23 e 53-A da Lei 8.080/90 abrem o mercado brasileiro a plena participagdo do
capital estrangeiro nas agdes e servigos de saude sem estabelecer como se dara o processo
regulatdrio pelo Estado, a considerar que permanece inalterada a Lei Organica da Satide como
reguladora em todo o territério nacional das acdes e servigos de saude executados, seja pelo
publico ou pelo privado. Observa-se que o conjunto de agdes e servigos abertos ao capital
estrangeiro representam toda a estrutura de acdes e servigos de saude que compde o SUS,
incluindo o sistema de apoio diagndstico e terapéutico.

Sem um marco regulatdrio, estabelece-se uma clara concorréncia entre o Sistema
Publico de Satde e o mercado privado da saiude, que passa a acessar o grande mercado
brasileiro com disposi¢cao em investir na construgdo de sistemas de saude baseados na l6gica
do seguro e nao da protecdo social, contribuindo para recrudescer as iniquidades sociais com
sérios riscos a limitacdo do acesso as agdes e aos servigos de saude pelas populacdes mais

vulneraveis.
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Enquanto a logica organizativa do SUS estd fundamentada na regionalizagcdo de agdes
e servigos de saude, no fortalecimento da Atengdo Basica e na garantia do acesso mesmo em
situacdes de populacdes dispersas de baixa densidade populacional e com baixa oferta de
servigos, a logica organizativa do privado fundamenta-se nos interesses econdmicos, na lei da
oferta e da procura, centrado no cuidado médico e estruturado com agdes e servigos de saude
dimensionados a partir da oferta, com forte tendéncia da entrada do capital estrangeiro ser
direcionada para as regides do pais com mercado consumidor em potencial, reafirmando os
vazios assistenciais existentes no pais e contrapondo de forma importante a ldgica
organizativa do SUS.

Certamente, no entendimento do MS, compreende-se como premissa que o modelo de
financiamento precisa dar sustentabilidade ao sistema de atencdo a saide e acompanhar a
modelagem do sistema de satde de forma a absorver os custos incrementais decorrentes da
incorporagao tecnologica, sobretudo das mudancas e caracteristicas do perfil epidemioldgico e
demografico da populagdo. Mas ¢ importante destacar que diversos estudos apontam para o
desequilibrio entre o objetivo do SUS em assegurar acesso universal e integralidade do
cuidado com o baixo gasto publico em satide praticado no Brasil.

A OMS identifica o Brasil como o tinico pais com sistema de satide universal onde o
gasto privado em satde ¢ maior que o gasto publico. O MS defende que ¢ absolutamente
impossivel garantir servigos integrais de boa qualidade com o atual nivel de gasto publico
com saude e considera que mesmo com ganhos de eficiéncia, sempre possiveis, pois muitos
sao os exemplos de desperdicios, para melhorar os servicos do SUS s3o necessarios mais
recursos.

Para o MS, existe sim um trabalho desenvolvido no ambito das trés esferas de governo
pautado na construgdo permanente em busca da qualificacdo da gestdo da satde sempre
visando a entrega a populacdo de agdes e servigos de saude, oportunos e qualificados,
prestados com eficiéncia. Sdo muitas as iniciativas exitosas e alguns resultados do SUS sao
extremamente importantes, mas apenas reconhecidos por organismos internacionais ou pouco
explorada no ambito nacional. A comunicagdo com a populacio sobre os resultados sanitarios
do pais ¢ extremamente fragil.

O Brasil ¢ o maior sistema universal de satde do mundo, tem o melhor programa de
vacinagao publica do mundo, possui um dos maiores sistemas nacionais de transplante, sendo
que o maior volume de procedimentos e atendimentos de alta complexidade e de alto custo

realizados no pais sdo financiados no SUS. Dispde de uma das melhores e mais respeitadas
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agéncias de vigilancia sanitaria do mundo, entre outros resultados importantes. E inegavel que
ainda se tem baixa eficiéncia na aplicacdo dos recursos ¢ ha muito a melhorar, mas como
avancar na politica de satide e no cumprimento dos principios constitucionais do SUS diante
de um cendrio de subfinancimento aliado a baixa eficiéncia gestora e ao forte interesse
mercantilista?

Sao trés situagdes significativas pra o MS: subfinanciamento, baixa eficiéncia gestora
e interesse mercantilista. Retoma-se, nesse contexto, a necessidade de alargamento dos
didlogos entre a ANS e as operadoras de plano de saude, no intuito de aprimorar a
compreensdo sobre o ideario da promocdao da saude e sobre as estratégias possiveis de
implantacao de praticas ancoradas nos principios norteadores referentes a concepgao holistica,
equidade, intersetorialidade, participagdo social e sustentabilidade.

A Constituicdo Federal abre espago para a oferta de servigos privados de satude, desde
que estejam em sintonia com os principios do SUS. As operadoras de planos de satde
identificam nos programas citados a chance de superacdo da concorréncia de mercados e dos
impactantes custos assistenciais. Porém, a logica mercadologica ndo leva em conta os
indicadores sociais da satde e ndo incorpora os fundamentos do SUS.

A ANS estimula a proximidade entre o setor privado e as diretrizes das politicas
publicas de satide, que observam a integralidade da assisténcia com todas as suas implicacdes.
E fundamental que as politicas regulatorias sejam transparentes, com potencial para ajustar os
dois contextos da saude, possibilitando a organizagao de ambos, para a oferta de servigos
potentes para promover a saide das pessoas. (SILVA; RODRIGUES, 2015).

Mas os desafios do SUS a curto, médio e longo prazo sdo grandes, especialmente por
ter necessidades de mais recursos e da otimizacdo do uso da verba publica. Nota-se que se
investe o dobro de recursos nas internagdes, cirurgias e transplantes do que em agdes basicas
de saude, tais como vacinas e consultas. Alguns problemas sdo frequentes e visiveis, com
grande relevo para a falta de médicos e para o atraso no atendimento em postos, centros de
satide e hospitais e em se conseguir uma consulta com especialista.

No tangente aos impactos da saude suplementar na demanda da prestagdo dos servigos
assistenciais, dois fendmenos bem esbogam tal situacao: a dupla porta de entrada em hospitais
financiados com recursos publicos com a correspondente segregacao dos usudrios que nao

possuem plano de satde, e a figura do ressarcimento das despesas realizadas por clientes de
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planos de satde em hospitais ptblicos, o denominado ressarcimento ao SUS*? (SESTELO;
SOUZA; BAHIA, 2013).

A idéia de "articulagdo", coerente com a fundamentacao tedrica da Medicina Social e
da Reforma Sanitaria brasileira, ao centrar o foco na interface entre os processos sociais €
econdmicos no campo da satde, possibilita escapar da armadilha conceitual que, ao nao
distinguir com qualidade os espacos publico e privado, subordina o primeiro ao segundo,
submetendo todos os aspectos da vida social a l6gica da acumulacio do capital. (SESTELO;
SOUZA; BAHIA, 2013).

Para Ziroldo, Gimenes e Castelo Junior (2013) a saude suplementar se estabeleceu
como importante pilar de sustentabilidade do setor, tornando-se indispensavel para o Estado
que, aparentemente, nao teria como suportar a incorporacdo de gastos desse setor no
orcamento da Unido. Porém, em contrapartida, depreende-se que a regulamentagdo do setor
tem apontado para um cendrio de grande dificuldade de manutengdo dos entes privados que
participam da saude suplementar, cuja importancia ¢ retratada pelos seus numeros e sua
dificuldade de atuagdo imposta pelos densos marcos regulatorios.

A importancia da saude suplementar na demanda da prestagdo dos servigos
assistenciais no Brasil, observando ndo s6 o grau de satisfacdo de seus usudrios, mas também
a possibilidade de sua ndo existéncia no Brasil, tornou-se indispensavel para o governo.
Torna-se salutar perguntar o motivo pelo qual milhares de brasileiros estdo se dispondo a
pagar por um servico que, constitucionalmente, ja lhes ¢ garantido. Observa-se que o Estado
nao tem condigdes de atender a demanda de toda a populacao brasileira.

Para Ziroldo, Gimenes ¢ Castelo Junior (2013):

E evidente o papel central que a Satde Suplementar tem no sistema de satde
brasileiro. Ou alguém acredita na capacidade do Sistema Unico da Satde de
absorver esses milhdes de pessoas que atualmente pagam por planos de satde? Eis
um ponto digno de nota. Ao atender a estes 40 milhdes de individuos, a Saude
Suplementar ajuda o SUS a aperfeigoar a atengdo que oferece aos brasileiros que,
infelizmente, ndao tem condi¢des financeiras de adquirir um plano - sdo 40 milhdes a
menos de pessoas nas filas de espera do SUS.

Verifica-se que, por meio de uma legislacdo crescentemente restritiva e rigorosa, o
Estado aparentemente tenta transferir para a salde suplementar vérias de suas

responsabilidades constitucionais referentes a satde publica. Esse movimento traz ameagas a

320 ressarcimento ao SUS, criado pelo artigo 32 da Lei n® 9.656/1998 e regulamentado pelas normas da ANS, é a
obrigagdo legal das operadoras de planos privados de assisténcia a saude de restituir as despesas do Sistema
Unico de Satide no eventual atendimento de seus beneficiarios que estejam cobertos pelos respectivos planos.
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, [20177]).
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viabilidade econdmico-financeira para o setor privado no longo prazo, bem como ao
equilibrio do proprio sistema nacional de saude. O tema proposto ¢ desafiador, especialmente
porque trata de uma politica social bastante sensivel e em franca ameaca de esfacelamento
diante da intensa regulagdo que sobre ela se debruca.

O grupo de trabalho coordenado pelo MS (ja anteriormente citado) indica que a
flexibilizacdo das obrigacdes das operadoras em um plano de saude popular possibilitaria o
acesso aos brasileiros que poderiam arcar com os custos de tais planos, mas que nao tem
condi¢des de contratarem os planos que possuem cobertura ampla e sdo obrigados a prestar
todos os servigos constantes do rol de procedimentos estabelecido pela ANS.

Na entrevista realizada, constata-se que ainda se tem baixa eficiéncia na aplicagdo dos
recursos na saude publica, e muito ha o que melhorar e aperfeicoar. Porém, os investimentos
publicos sdo insuficientes para o atendimento do volume de demandas, ndo tendo, desse modo
como avangar na politica de saide e no cumprimento dos principios constitucionais do SUS.
Ha dependéncia do SUS em relagdo a saude privada, pois os leitos hospitalares e unidades de
terapia intensiva da rede publica sdo insuficientes para o atendimento da populagao. Ao
contratar os particulares para a realizacao do atendimento médico ambulatorial e internagoes,
o sistema publico aporta recursos bastante expressivos. Nao hd como esconder os interesses
particulares no aumento da dependéncia do SUS em relagdo aos servigos e instalagdes que sao
disponibilizados pelos particulares e, por vezes, por pregos superfaturados.

Por razdes de ordem politica e estrutural, a dotagdo orcamentdria que poderia ser
aplicada na implementacdo e aperfeicoamento dos servigos publicos ¢ destinada para o
pagamento dos servigos particulares, aquecendo fortemente o mercado da satide suplementar .
Portanto, depreende-se forte presenca de interesses mercantilistas na manutencdo dessa
situagdo, que ndo tem indicios de mudanca no médio prazo.

Na demanda da prestagdo dos servigos assistenciais, verifica-se a necessidade da
ampliacdo dos espacos de didlogo entre a ANS e as operadoras de plano de saude, no intuito
de aprimorar a compreensdo sobre o ideario da promog¢do da saude e sobre as estratégias
possiveis de implantagdo de praticas ancoradas nos principios norteadores referentes a
concep¢do holistica, equidade, intersetorialidade, participacdo social e sustentabilidade.
Ainda, nesse sentido, o aprofundamento desse didlogo possibilitaria a reflexdo conjunta sobre
idéias transformadoras acerca de um modelo assistencial com maior atengao na autonomia

dos sujeitos, no empoderamento e na participacdo comunitaria.
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Significativo reforgar que a Constitui¢ao Federal abre espago para a oferta de servigos
privados de satde, desde que estejam em sintonia com as premissas do SUS. As operadoras
de planos de satde veem nos citados programas a chance de superacdo da concorréncia de
mercados e dos contundentes custos assistenciais. Mas tal 16gica mercadologica nao leva em
conta os indicadores sociais da saude e ndo incorpora os fundamentos do SUS. A ANS
estimula a proximidade entre o setor privado e as diretrizes das politicas publicas de saude,
que observam a integralidade da assisténcia com todas as suas implicagdes. E necessario que
as politicas regulatdrias sejam cristalinas, com potencial para ajustar os dois contextos da
saude, possibilitando a organizagdo de ambos, para a oferta de servigos potentes para

promover a saude das pessoas. (SILVA; RODRIGUES, 2015).
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6. CONCLUSAO

A pesquisa realizada nesta Dissertagdo foi estruturada com base na construgdo da base
teorica sobre o tema proposto. Foram realizadas pesquisas bibliograficas e documentais e
entrevistas com atores sociais da Unimed Cerrado e do Ministério da Saude - MS. Na
delimitacdo do tema, procedeu-se a analise da politica publica de satde suplementar, dada a
relevancia do direito e do acesso a saude, estabelecidos no texto constitucional.

Desse modo, foi realizada uma narrativa historico-evolutiva das politicas de saude
suplementar no Brasil, com énfase na génese do mercado de saude suplementar até os
desdobramentos do controle social e da regulagdo mercadologica, focando no aspecto
normativo-institucional e no contexto socio-economico, refletindo sobre as dificuldades e os
desafios gerados em razdo da forma de prestagdo desses servigos pelas unimeds.

E cedico que a satde suplementar esta sujeita a uma série de politicas publicas a serem
implementadas, especialmente aquelas que visam a redu¢do do risco de doenca e de outros
agravos € ao acesso universal e igualitario, as agdes e servigos para a sua promocao. Da
maneira como evoluiu e hoje esta estabelecida a pratica em satide no pais, os planos de saude
privados sdo entendidos como uma prioridade para camadas da popula¢do que podem pagar
por eles, e que ndo raras vezes, se despojam de outros gastos para ter esta garantia. A
dependéncia exclusiva da saude publica acaba sendo a op¢ao daqueles que realmente nao tém
outra op¢ao, o que pode ser constatado pelo fato de que as regides de maior poder aquisitivo
possuem as coberturas mais amplas.

Tomando por base os interesses econdmicos que assolam o setor privado de satde,
observou-se que prepondera uma tensao entre a racionalidade econdmica e os interesses dos
beneficidrios na saude suplementar, pela presenca da inducao de programas de promocgado da
saude pela ANS. Desse modo, constatou-se a existéncia de tensdes marcadas pelo
atravessamento do capital, que limitam as intervengdes de promocao da saide a uma
abordagem sobre os determinantes individuais da saude, com pouco alcance das ideias
transformadoras de um modelo assistencial. Para as operadoras de satde, essas tensdes podem
ser exemplificadas por meio do rol de procedimentos obrigatorios imposto pela ANS, que
incorporam a cada periodo novos procedimentos € o controle de precos para os produtos
oferecidos. Ainda, para as operadoras que oferecem os programas de promog¢do da saude, a
logica dominante ¢ a da acumulagdo do capital, operacionalizada na reducdo de custos

assistenciais, na cooptagdo e na fidelizacdo de clientes e na transferéncia de responsabilidade
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para os beneficiarios.

No que tange ao impacto da regulacao na relacdo da cooperativa com os médicos
cooperados, especialmente no caso dos servicos solicitados por eles, e diante do enrijecimento
normativo imposto pela ANS, as operadoras encontram dificuldades em negar procedimentos
solicitados pelos cooperados, que muitas vezes nao estdo calcados na medicina baseada em
evidéncias

Um aspecto que ¢ fundamental para as unimeds ¢ o reconhecimento e o respeito da sua
natureza juridica como sociedade cooperativa perante a ANS e demais orgdos fiscalizatorios.
As cooperativas possuem singularidades em relagdo as sociedades mercantis, que sao
fundamentadas em principios que foram frutos de intensa luta social e tendo compromissos
com a comunidade na qual estdo inseridas. Por nao buscarem o lucro na sua atividade, em
geral oferecem produtos e servigos a pregos mais acessiveis para a comunidade.

O controle social realizado pelos 6rgdos de defesa do consumidor tem forte tendéncia
a ser levado em conta na formulagdo da elaboracdo normativa para o setor de satude
suplementar, o que, indiretamente, acaba impactando no custo assistencial das operadoras de
planos de saude.

Demonstrou-se que, por intermédio de uma legislacdo crescentemente restritiva e
rigorosa, o Estado realiza movimentos de transferéncia para a saude suplementar de varias de
suas responsabilidades constitucionais referentes a satde publica. Essa situagdo coloca em
risco a viabilidade econdmico-financeira para o setor privado no longo prazo, bem como ao
equilibrio do proprio sistema nacional de satude. E notéria a importincia que a Saude
Suplementar tem no sistema de satde patrio. No atual contexto, o SUS ndo teria condigdes de
absorver os milhdes de pessoas que possuem planos de saude.

Ainda, o sistema publico aporta recursos bastante expressivos, quando contrata os
particulares para a realizacdo do atendimento médico ambulatorial e internagdes. Assim, ¢
interesse dos particulares o aumento da dependéncia do SUS em relagdo aos seus servigos e
instalagdes, por vezes disponibilizados com precos superfaturados. Portanto, ¢ manifesta a
robusta presenca de interesses mercantilistas na manutengao dessa situagao.

Acerca da demanda da prestagdo dos servicos assistenciais, apontou-se para a
necessidade da ampliacao dos espagos de didlogo entre a ANS e as operadoras de plano de
saude, com o fito de aprimorar a compreensao sobre 0s propositos e as metas da promog¢ado da
saude. A Constituicao Federal abriu espaco para a oferta de servigos privados de saude, desde

que estejam em consonancia com as premissas do SUS. As operadoras de planos de satde
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veem nos citados programas a chance de superacdo da concorréncia de mercados e dos
contundentes custos assistenciais. Porém, essa ldgica mercadologica nao leva em conta os
indicadores sociais da saude e ndo incorpora os fundamentos do SUS.

A ANS estimula a proximidade entre o setor privado e as diretrizes das politicas
publicas de saude, que observam a integralidade da assisténcia com todas as suas implicagoes.
Enfim, ¢ fundamental que as politicas regulatorias sejam cristalinas, com potencial para
ajustar os dois contextos da satde, possibilitando a organizagdo de ambos, para a oferta de
servicos tendo em vista a promogao da saude das pessoas. E fundamental elaborar estratégias
com condi¢des para reduzir custos e contribuir com a sustentabilidade financeira das
institui¢des, especialmente aquelas que tratam de promocao da satde e prevencao de doengas,
permitindo o monitoramento de clientes em face das condig¢des de saude debilitadas. No caso
das unimeds, os departamentos de Medicina preventiva, que possuem uma equipe
multidisciplinar, oferecem programas para que os beneficidrios vivam com mais saude e
qualidade de vida.

Na mesma esteira de raciocinio, as cooperativas podem e devem concentrar maior
aten¢do na formacgdo cooperativista dos seus médicos e colaboradores. E de fundamental
importancia que os cooperados ndo enxerguem a Unimed apenas como meio de prestar os
seus servigos, por vezes reproduzindo uma logica eminentemente mercantilista. Se o motivo
da criacdo das unimeds foi justamente ter um caminho alternativo a mercantilizagdo da
medicina, os principios cooperativistas precisam ganhar corpo, tornando-se o sustentaculo do

sistema médico cooperativista.
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APENDICE A - ENTREVISTA REALIZADA COM O GESTOR DO
MINISTERIO DA SAUDE

1) Sobre a politica publica de satide, em que medida o MS estd tornando o SUS,
gradativamente, num sistema de atendimento a populacdo menos favorecida, em decorréncia

das crescentes obrigagdes impostas ao setor da saude suplementar?

2) Em que medida o SUS conseguiria atender os mais de 50 milhdes de usuérios da saude

suplementar, no caso dos pregos do setor privado se tornarem insustentaveis ?

3) Como o MS observa a atribuicdo gradativa de novas responsabilidades para a satde
suplementar ¢ o impacto econdomico que essas atribui¢des provocam nos custos operacionais
das operadoras de planos de saude? Essa situacao ¢ avaliada diante da formulacao da politica

publica de saude?

4) No que diz respeito a politica publica de satide suplementar, qual € o cenario que o MS
faz para os proximos 5 anos? A tendéncia € o aumento de atribuigdes para o setor privado € o

atendimento prioritario do SUS a populagao de menor poder aquisitivo?

RESPOSTA:

Conforme conversamos por telefone, o seu conjunto de perguntas é bastante complexo
e, no meu entendimento, traz para a discussdo uma grande preocupag¢do para o
desenvolvimento da politica de saude e do SUS no cumprimento dos seus principios
constitucionais. E nesta perspectiva que pretendo trazer alguns argumentos para contribuir
com sua pesquisa, mas vou destacar para esta discussdo o principio da Universalidade de
forma a dialogar com o seu conjunto de questoes.

Para organizar o pensamento na construgdo deste texto, revisitei um artigo da Ligia
Bahia que traz o conceito de saude como a resultante e condicionante de condigoes de
vida, trabalho e acesso a bens e servigos e, portanto, componente essencial da cidadania e
democracia e ndo apenas como auséncia de doenca e objeto de interveng¢do da medicina; a
saude, tomada como medida de determinagoes sociais e perspectiva de conquista da

igualdade, tal como definida na VIII Conferéncia Nacional de Saude é a resultante das
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condicoes de alimentagdo, habitagcdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de saude.

Este é o conceito que embalou os sonhos da Reforma Sanitaria Brasileira e também
podemos compreendé-lo como parte do processo de redemocratiza¢do do pais, e guardadas
as devidas proporg¢oes, atualmente mantém acesso o nosso ideario de luta pelo SUS e em
defesa das politicas sociais. Afinal, reproduzindo os discursos dos nossos sanitaristas e
militantes, o SUS representa uma grande conquista da sociedade brasileira e a
responsabilidade politica e social assumida pelo Estado em defesa ao direito universal a
saude como um direito fundamental que assiste a todos, vinculado ao principio da dignidade
da pessoa humana e ao direito a vida, reafirmando o SUS como politica publica inclusiva e
promotora de cidadania. E ndo se trata do “SUS para pobres ™.

Na pratica a opgdo brasileira pelo direito universal a saude, sempre conviveu e
competiu com o mercado privado com a propria Constitui¢do assegurando a participag¢do do
mercado privado no SUS em cardter complementar. No entanto nos ultimos anos, esta
discussdo ganha novos contornos pelo debate entre o direito universal a saude e a
exploragdo da saude como um grande negocio com alto potencial de crescimento, surgindo
na primeira década deste século a discussdo da Cobertura Universal a Saude em
contraposi¢do ao direito universal. Evidentemente, que esse debate se relaciona com o
fortalecimento do papel do setor privado na oferta de seguros e servigos de saude.

A partir de 2005, a OMS vem trabalhando a ideia da cobertura universal a saude que
indica a participa¢do do mercado privado como um mecanismo de ‘“prote¢do” ao risco
financeiro inerente aos sistemas de saude que, teoricamente, ndo dispoe de mecanismos
publicos de financiamento suficientes para assegurar ou garantir o direito universal a saude.
O conceito de cobertura universal de saude corrobora com ideia de que os sistemas de saude
devem ser sustentados por mecanismos e servigos privados de saude e, desta forma minimizar
os riscos de sub financiamento. Importante destacar, que existe uma resolu¢do da ONU em
favor da cobertura universal a saude e com voto favoravel do Brasil. (Assembleia da ONU
em 2012).

Recentemente, tivemos mais uma daquelas votagoes obscuras no Congresso Nacional
e que culminou com a publica¢do da Lei n° 13.097/2015 autorizando a abertura ao capital
estrangeiro para a oferta de servigos de sauide.

A publicagdo desta Lei provocou uma onda de manifestos de entidades ligadas ao

Movimento da Reforma Sanitaria, entre outras, contrarios as altera¢oes impostas a Lei 8.080
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e que estdo atuando fortemente na mobiliza¢do politica em prol da inconstitucionalidade da
Lei 13.097/2015.

O ponto central dos manifestos relaciona-se com a defesa do direito universal a
saude, estabelecido na Constitui¢do Brasileira e qualificado como um direito fundamental
que assiste a todos, vinculado ao principio da dignidade da pessoa humana e ao direito a
vida, clausula pétrea e que, no meu pouco entendimento sobre o assunto, entendo ndo poder
ser alterada nem mesmo por proposta de emenda constitucional. Fundamentado na garantia
constitucional do direito a saude como resultado de uma escolha da sociedade brasileira
marcada pelo movimento da Reforma Sanitaria e que se baseou em experiéncia exitosas de
outros paises na composi¢do de sistemas publicos de saude universais baseados no direito a
cidadania. E, portanto, a veda¢do a participagdo do capital estrangeiro era entendida como
um mecanismo importante para limitar a atua¢do do mercado privado e suas interferéncias
no desenvolvimento da politica publica de saude.

Os art. 23 e o art. 53 A da referida Lei abrem o mercado brasileiro a plena
participagdo do capital estrangeiro nas agoes e servigos de saude sem estabelecer como se
dara o processo regulatorio pelo Estado, a considerar que permanece inalterada a Lei
Organica da Saude como reguladora em todo o territorio nacional das agoes e servigos de
saude executados seja pelo publico ou pelo privado. Observa-se que o conjunto de agoes e
servigos abertos ao capital estrangeiro pelos art.23 e 53 A representam toda a estrutura de
agoes e servigos de saude que compoe o SUS, incluindo pelo art. 53“ o sistema de apoio
diagnostico e terapéutico. Sem um marco regulatorio estabelece-se uma clara concorréncia
entre o Sistema Publico de Saude e o mercado privado da saude que passa a acessar o
grande mercado brasileiro com disposi¢do em investir na constru¢do de sistemas de saude
baseados na logica do seguro e ndo da prote¢do social, contribuindo para recrudescer as
iniquidades sociais com sérios riscos a limita¢do do acesso as ag¢oes e servigos de saude
pelas populagoes mais vulneraveis. Enquanto a logica organizativa do SUS esta
fundamentada na regionalizagdo de agoes e servigos de saude, no fortalecimento da Atengdo
Basica e na garantia do acesso mesmo em situagoes de populagoes dispersas de baixa
densidade populacional e com baixa oferta de servigos, a logica organizativa do privado
fundamenta-se nos interesses economicos, na lei da oferta e da procura, centrado no cuidado
médico e estruturado com agoes e servigos de saude dimensionados a partir da oferta com

forte tendéncia da entrada do capital estrangeiro ser direcionada para as regioes do pais
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com mercado consumidor em potencial, reafirmando os vazios assistenciais existentes no pais
e contrapondo de forma importante a logica organizativa do SUS.

Certamente, compreende-se como premissa que o modelo de financiamento precisa
dar sustentabilidade ao sistema de aten¢do a saude e acompanhar a modelagem do sistema
de saude de forma a absorver os custos incrementais decorrentes da incorporagdo
tecnologica, mas, sobretudo, das mudangas e caracteristicas do perfil epidemiologico e
demogrdfico da populagao.

Mas ¢ importante destacar que diversos estudos apontam para o desequilibrio entre o
objetivo do SUS em assegurar acesso universal e integralidade do cuidado com o baixo gasto
publico em saude praticado no Brasil. A OMS identifica o Brasil como o unico pais com
sistema de saude universal onde o gasto privado em saude ¢ maior que o gasto publico.

Segundo Piolla (2010), é absolutamente impossivel garantir servigos integrais de boa
qualidade com o atual nivel de gasto publico com saude e, considera que mesmo com ganhos
de eficiéncia, sempre possiveis, pois muitos sdo os exemplos de desperdicios, para melhorar
os servicos do SUS sdo necessdarios mais recursos.

Corrobora com esta posi¢do o trabalho desenvolvido por Paim et al. (2011)
indicando que a despesa com saude tem aumentado no Brasil, em termos nominais, desde
2003, mas o ajuste pela inflagdo apresenta redugdo, ou seja, embora o financiamento tenha
aumentado cerca de quatro vezes desde o inicio da ultima década, a porcentagem do
or¢amento federal destinada ao setor de saude ndo cresceu, levando a restrigoes de
financiamento, de infraestrutura e de recursos humanos.

Existem sim um trabalho desenvolvido no dmbito das trés esferas de governo pautado
na constru¢do permanente em busca da qualifica¢do da gestdo da saude sempre visando a
entrega a populagdo de agoes e servigos de saude, oportunos e qualificados, prestados com
eficiéncia. Sdo muitas as iniciativas exitosas e alguns resultados do SUS sdo extremamente
importantes, mas apenas reconhecidos por organismos internacionais ou pouco explorada no
ambito nacional. A comunica¢do com a nossa populagdo sobre os resultados sanitarios do
pais é extremamente fragil. Somos o maior sistema universal de saude do mundo, temos o
melhor programa de vacinagdo publica do mundo, temos um dos maiores sistemas nacionais
de transplante, o maior volume de procedimentos e atendimentos de alta complexidade e de
alto custo realizados no pais sdo financiados no SUS, temos uma das melhores e mais
respeitadas agéncias de vigilancia sanitaria do mundo entre outros resultados importantes.E

inegavel que ainda temos baixa eficiéncia na aplica¢do dos recursos, e ha muito a melhorar,
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mas como avangar na politica de saude e no cumprimento dos principios constitucionais do
SUS diante de um cendrio de subfinancimento aliado a baixa eficiéncia gestora e forte

interesse mercantilista?
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APENDICE B - ENTREVISTA REALIZADA COM O GESTOR 1 DA
UNIMED CERRADO

Perguntas:

1)

2)

3)

4)

No entendimento do setor cooperativo de trabalho médico, qual seria o papel do Estado
perante o mercado de satde suplementar?

R - Entendo que o Estado deva regular o setor pois assim ocorrera mais seriedade por
parte das empresas que atuam nesse segmento. E prova disso é que apos a cria¢do da
ANS varias operadoras foram extintas e/ou liquidadas em virtude de ndo atuarem com

seriedade em um mercado muito competitivo.

A regulacdo realizada pela ANS, especialmente na edicdo de instrugdes e resolucdes
normativas, influencia a atuagdo da cooperativa no mercado de saude suplementar?

R — Sim pois com a edigdo de varias instru¢oes e RN sem levar em conta que a
cooperativa ndo é uma empresa mercantil e tem legislacdo especifica aléem de praticar
os principios do cooperativismo muitas vezes traz transtornos enormes para o dia a dia

da cooperativa.

Tal regulagdo impacta a relagdo da cooperativa com os médicos cooperados,
especialmente no que diz respeito aos servigos solicitados por eles?

R — Impacta de maneira negativa pois a partir do momento em que se estabelece
obrigatoriedade de coberturas sem levar em conta a indicagdo de determinados
procedimentos que por ter cobertura no rol ndo podem ser negados a ndo ser que se

faga junta médica e isso onera a cooperativa.

A atuacdo dos 6rgaos de defesa do consumidor, especialmente o Ministério Publico e o
Procon, que configuram o denominado controle social, sdo lastreados nas instrucdes e
resolugdes normativas editadas pela ANS?

R — Sim pois a partir do momento que a ANS baixa uma Resolu¢do Normativa esses
orgdos com certeza vdo se basear nesse fato para for¢ar as operadoras a conceder

procedimentos solicitados pelo médico assistente.
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6)
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Quais sdo os grandes desafios sociecondmicos da unimed, diante da gradativa atribuicao
de responsabilidades, que até entdo eram obrigagdes da satide publica, para a saude
suplementar?

R — Dentre os desafios socieconomicos que vdo afetar a sustentabilidade das
cooperativas estdo a judicializa¢do que em muitos casos obrigam a operadora a dar
cobertura para procedimentos que ndo estdo no rol e em alguns casos até procedimentos

ainda em fase experimental.

Quais alternativas poderiam contribuir para a supera¢ao desse impasse?

R — As cooperativas deveriam ter um tratamento diferenciado, e isso ndo quer dizer
privilégios, mas respeitando a sua condi¢do de cooperativa que tem legislagdo
especifica (lei 5764) e assim ndo teria a obrigacdo de se estabelecer a obrigatoriedade
de formacgdo de grande lastro economico reduzindo assim o honordrio médico, pois a

melhor maneira de se distribuir os resultados é através do pro-rata.
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APENDICE C - ENTREVISTA REALIZADA COM O GESTOR 2 DA
UNIMED CERRADO

1) A regulacdo realizada pela ANS, especialmente na edicdo de instrugdes e resolucdes
normativas,tem grande impacto nos custos e no planejamento da cooperativa no mercado de
saude suplementar?

Resposta: Sim. Existe um impacto no custo administrativo, as operadoras precisam manter
uma estrutura administrativa para atender as obrigagoes da referida Agencia. O custo
assistencial também sofre impacto, quando procedimentos, novas tecnologias, medicamentos
e materiais sdo incluidos na cobertura obrigatoria, sem que os mesmos fizessem parte do
cdlculo atuarial das mensalidades. Outro aspecto que aumenta o custo das operadoras é o
fato de que a operadora so pode negar algum procedimento através da instauragdo de junta
médica, a qual tem um custo consideravel, muitas vezes, até maior do que o custo do proprio
procedimento.

2) Tal regulacdo impacta a relacdo da cooperativa com os médicos cooperados,
especialmente no que diz respeito aos servigos solicitados por eles?

Resposta: Sim, pois devido as normas rigidas impostas pela agencia reguladora, as
operadoras tem dificuldade de negar procedimentos solicitados pelos cooperados,
procedimentos estes que ndo possuem indicag¢do clinica. Este fato acaba gerando conflito
entre a cooperativa e os médicos cooperados, ocasionado adverténcia formal e até mesmo a
exclusdo deles da cooperativa.

3) A atuacao dos 6rgaos de defesa do consumidor, especialmente o Ministério Publico e o
Procon, que configuram o denominado controle social, sdo embasados nas instrugdes e
resolugdes normativas editadas pela ANS?

Resposta: Nem  sempre, pois frequentemente somos surpreendidos por decisoes
emanadas destes orgados, as quais ndo sao levadas em considera¢do o contrato firmado entre
as partes, nem tampouco as normas estabelecidas pela ANS.

4)  Quais sdo os grandes desafios sociecondmicos da unimed, diante da gradativa atribuicao
de responsabilidades, que até entdo eram obrigacdes da saude publica, para a satde
suplementar? Ha planejamento ou constru¢ao de cendario para o enfrentamento dessas novas
atribui¢des designadas pela ANS?

Resposta: Um dos desafios da Unimed neste momento é prestar uma assisténcia médica de

qualidade, tendo em vista a falta de leitos, hospitais sucateados e até mesmo a falta de



126

qualificacdo dos médicos. O outro desafio, na minha opinido, é ofertar planos de saude com
pre¢os mais acessiveis as pessoas de baixa renda, pessoas que atualmente sofrem com a
dificuldade de acesso aos servigos publicos. Acredito ndo ser uma tarefa muito fdacil, tendo
em vista o custo da assisténcia, que vem aumentando a cada dia. A propria ANS ja estd
realizando estudos no sentido de viabilizar e incentivar as operadoras a desenvolverem

produtos nestas caracteristicas.



