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

(Deppe, 2006: 3. Tradugao livre)

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

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

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

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

saiude e o modelo de regulagao vigente.

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

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

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

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

saude.

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

sistema de sadde.
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ABSTRACT

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

regulation.

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

from the duplicated coverage.

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

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

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

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



1.1. APRESENTACAO

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

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

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

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

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

N

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nas ultimas décadas, diversas mudancas que vém ocorrendo no contexto

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

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

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

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

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

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

seguros privados de saude.

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

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

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

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

sociais.

z

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

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

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

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

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

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

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

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

contextualizacdo das categorias que orientardo a andlise empirica.

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

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

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

de saude.

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

sem perder de vista nossas questdes especificas.

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

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

suplementar no pais.

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

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

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

de satide sejam preservados.

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

diminui as desigualdades apontadas na teoria estudada.

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

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



1.2. OBJETIVOS E METODOLOGIA

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

negativos, havendo casos em que contribui para que existam.

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

uso, financiamento e oferta de servicos de saudde.

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

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

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

sistemas de satide com esse arranjo.

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

andlise comparativa nao deve ser desqualificada.

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

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



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

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

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

Europeia.

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

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

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

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

Saude (CNES/MS).

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

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

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

dados foram tratados da forma explicitada abaixo.



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

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

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

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

privado da elegibilidade ao plano.

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

gesso ou imobilizagdo, internacdo hospitalar, exames complementares, somente

marcacao de consulta, outro atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

SIM, NAO, NAO SABE (varidveis 1366 e 1376).

10



Como as opcdes de respostas as perguntas ndo sdo excludentes e um mesmo

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

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

utilizado.

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

ordenados pela aludida renda familiar.

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

o gasto privado diretor realizado por Empresas.

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

mais atualizadas que a apresentada por Carvalho .

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

internacionais elaborados a partir dos dados da OCDE.

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

a servidores publicos e empregados das trés esferas de governo, inclusive das entidades
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da administracdo indireta e das Forcas Armadas. Além disso, nao foi contabilizado no
Gasto total com satide o gasto publico indireto, que resulta das desoneracdes fiscais para

determinadas despesas, sendo uma delas a com saude.

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

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

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

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

N

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

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

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

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

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

como um todo.

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

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

o caréter privado da elegibilidade ao plano.

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

sistema.

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

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

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

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

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

correntes ideoldgicas antigas e novas.

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

sociedade, sendo a sadde uma delas.

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

sociedade.

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

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

social. Em suas palavras:

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

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

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

classe trabalhadora [i].

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

acumulacao que desenvolveu.

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

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

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

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

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

Estado de Bem-Estar Social (welfare state).

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

pais, onde coexistem elementos dos diferentes tipos.

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

daqueles que regem os regimes liberais.

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

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

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

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

liberalismo assinalado por Polanyi'”.

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

(Esping-Andersen, 1995: 73) °.

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

recursos como um problema para as economias dos paises.

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

Diversos autores analisam os questionamentos ao welfare state (Esping-

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

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

do pleno emprego e a perda da garantia do emprego.

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

dos gastos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2005:196)%.

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

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

Esse momento de propostas neoliberais de ajuste macroecondmico é bem

resumido por Uga:

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

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

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

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

(Esping-Andersen, 1995: 106) *°.

21



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

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

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

compreensdo das reformas do setor de saide desses paises.

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

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

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

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

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

de recursos se tornasse mais eficiente ["].

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

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

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

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

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

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

publicos e politicas voltadas para a populacdo de menor renda.

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

arcar com seu financiamento.

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

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

6 para quem as

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

tampouco a das sociais.

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

processo acontecem de forma diferente nos paises.

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

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

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

demandas individuais especificas.

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

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

regulacdo’.

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

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

passam a vigorar quando entram para o mundo capitalista.

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

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

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

Cooperagao para o Desenvolvimento Econdmico, OCDE.

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

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

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

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

welfare state social democrata bastante avancado e que continuaram expandindo o

emprego no setor publico, por exemplo.

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

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

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

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

contrério, se encontram Argentina e Chile, conforme mencionado.

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

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

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

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

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

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

‘ . 5 992
‘Recalibracdo” s

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

construido no pés-guerra > e, como assinala Rodrigues, “tais mudancas representaram
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muito mais a exce¢do do que a regra das mudangas que vém se processando nos

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

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

regime de Estado de Bem Estar.

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

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

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

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

108) 1.

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

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

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

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

responsabilidade individual.

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

século XIX relatado por Polanyi .

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

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

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

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

ente do financiador do provedor de servigos.

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

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

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

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

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

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

renda do individuo.

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

e, sobretudo, maior eficiéncia para menores custos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

welfare states.

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

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

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

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

Almeida®’.

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

acesso, prioridades futuras, planos do hospital comunitério.

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

configura importante referéncia para muitos paises.

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

direitos sociais>®.

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

territoriais quanto ao acesso € a pequena autonomia hospitalar.

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

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

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

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

Paises com Sistemas de Saiide Privados

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

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

.. 1039, 40, 41
Medicaid .

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

do empregador para o seu financiamento **.

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

seguro privado de satde de seus funciondrios e familiares.

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

negociagdo sobre 0s precos.

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

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

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

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

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

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

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

representam quase a totalidade dos servicos.

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

receitas e menores despesas.

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

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

usadas em situagdes especificas.

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

hospitalares, medicamentos e proteses dentarias.

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

contrérios, prevaleceu.

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

Satide

Como comentado, a chamada primeira onda de reforma sanitdria que se deu a
partir dos questionamentos dos welfare states foi para a contenc@o dos custos do setor
de satde. Segundo Almeida **, ela foi alcancada em quase todos os paises na década de
1980, independentemente do tipo de sistema de saude. Mesmo assim, se observado o

39



gasto publico com satide em relacido ao PIB dos paises entre 1980 e 1995, verifica-se o
seu aumento em praticamente todos os paises da OCDE, s6 tendo sido estabilizado a
partir de segunda metade da década de 1990, como apontam Mossialos e Dixon 3 Deve
ser notado que o financiamento dos sistemas de saide, bem como a responsabilidade
pela organizacdo da prestacdo, permaneceu majoritariamente publico, claro que com

excecao dos EUA.

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

Servicos.

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

iniquidade do acesso e do uso.

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

financiado pelos usudrios e pelas empresas empregadoras.

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

se adequar a objetivos de interesse publico.

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

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

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

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

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

debate e no imagindrio das pessoas.

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

ideia de que esta deva ser bem de responsabilidade individual.

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

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

12 .
. Ainda, outro

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

o sistema publico.

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

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

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

ao individuo toda a responsabilidade por sua satde.

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

resultados do ponto de vista da protecao social ao risco.

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

do privado.

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

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

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

saude como um direito a cidadania.

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

autor chama de “reindividualizacao” e “comercializagcao”.

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

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

publico-privado no setor de saude.

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

algumas excecoes.

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

tipologias.

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

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

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

sistemas de saude.

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

semelhantes as do sistema de saude brasileiro.

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

ambito do campo de pesquisa da Economia da Saude.

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

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

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

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

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

welfare state no setor de saide.

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

sdo constantemente debatidas em todas as sociedades.

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

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

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

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

atividades que objetivem a melhoria da saude.

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

caracteristicas diferenciam os sistemas de saude.

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

resultam de combinagdes de tais caracteristicas que os tornam predominantemente de

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

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

feita pelo Estado.

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

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

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

sistema como ‘“‘seguro publico”.

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

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

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

seus sistemas nacionais de saude.

Quadro 1 - Tipos de Sistemas de Satide.

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

Fonte: Rodrigues e Santos 2008: 16 o,

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

risco para a sociedade.

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

correspondente e aos seus dependentes.

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

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

pelas empresas que organizam as Caixas de Assisténcia.

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

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

e € compulsorio.

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

provisao.

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

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

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

. 50
seguro privado .

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

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

intermedeia o pagamento do servi¢o ao prestador.

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

privada e pode ter regulacao publica.

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

pago € dimensionado com base no risco atribuido ao segurado.

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

< 1.51,52,53
pessoa saude .

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

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

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

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

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

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

115

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

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

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

3.3.1. Dov Chernichovsky

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

conformard o mix publico-privado.

z

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

publica e para o do financiamento publico com provisao privada.

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

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

Nota: Adaptado de Chernichovsky 2000 >°.

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

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

completa.

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

Assim sendo, para Chernichovsky

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

sistemas Combinados deste autor.

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

melhora no servico em termos de hotelaria e comodidades.

Os servicos ofertados pelo setor privado sdo categorizados por Chernichovsky >

segundo suas caracteristicas e os motivos de busca por eles:

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

populagdo;

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

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

porque o publico sé oferece o genérico, etc.;

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

ofertados pelo sistema publico, que podem ser:

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

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

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

sistema publico em grande parte dos paises europeus e;

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

Qualidade.

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

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

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

mantendo parcial (Cenério 3).
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Quadro 3: Sistemas Combinados de Chernichovsky.

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

Nota: Elaborado a partir de Chernichovsky 2000 >

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

ndo cobrir tais servicos demandados.

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

servigos, estes sejam financiados de forma privada.

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

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

resultados de saude da populacao.

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

incluidos na cesta publica. Para Chernichovsky >°

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

como exemplo na diminui¢do da lista de espera.

Contribuigdo do modelo de andlise de Chernichovsky

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

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

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

na utilizag@o de servigos privados;

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

margens de lucro.

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

podem ser mais ou menos incentivadas as consequéncias do arranjo.

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

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

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

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

pelo pagamento do servigco no ato do consumo.

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

(Chernichovsky, 2000: 32) *°.

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

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

3.3.2. Richard Saltman

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

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

Lucrativo.

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

publicas de governo.

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

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

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

ou comunitarias.

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

clinicas médicas).

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

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

l6gica do privado.

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

privado tenham gradualmente se transformado e se tornado difusos.

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

tornar privado.

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

e econdmicos adequados aos objetivos da sociedade.

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

sistema de sadde e aos objetivos sociais.

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

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

trabalho.

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

entorno, entre outras.

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

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

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

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

3.3.3. Carolyn Tuohy, Colleen Flood e Mark Stabile

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

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

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

consumir servicos similares no sistema publico e de forma privada;

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

privado de saude;

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

de alguns paises que deve pagar por um seguro privado;

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

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

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

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

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

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

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

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

em todos os niveis de complexidade.

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

recentemente a iniciativa privada deveria estar concentrada nessas outras atividades.

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

este tipo de problema demanda uma regulacdo complexa e especifica.

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

privado do tipo paralelo.

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

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

dos governantes e dos gestores dos sistemas nacionais de sadde.

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

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

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

paciente puder pagar pelo servigco privado.

z

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

privado.

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

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

investimento das reformas setoriais unicamente ao proprio sistema publico.

Contribuigdo do modelo de andlise de Tuohy et al

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

do arranjo publico-privado do sistema de saude brasileiro.

N

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

realizados pelo sistema publico.

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

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

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

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

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

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

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

categorias:

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

acontece na Holanda e na Alemanha.

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

dois ultimos.

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

tributos.

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

Complementar.

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

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

regulacdo deficiente, essas pessoas ficardo sem protecao.

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

idade.

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

2004: 243) 8.

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

extensdo da cesta de servicos do seguro social.

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

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

Contribuigdo do modelo de andlise de Wasem et al

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

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

Mossialos e Thompson '°.

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

regulagdo governamental sobre o seguro privado.

8 . - A . . .

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

social € inversamente relacionado ao tamanho do sistema publico.

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

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

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

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

51, 53,

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

sistemas de saude.

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

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

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

recursos para o setor de saide.

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

individuos t€m o dever legal de participarem.

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

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

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

exclusdo a possibilidade a participagao do sistema publico.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nota: Adaptado de OECD 2004

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

sistema estatutario.

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

nosso pais, Brasil.

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

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

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

Holanda, Austria, Suica.

72



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

Europeu de Sistemas e Politicas de Saude.

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

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

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

publico;

e Substitutivo quando grupos de pessoas devem escolher se vido ser

protegidas pelo sistema estat