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Entre o publico e o privado

a saude hoje no Brasil

MARIA HELENA OLIVA AUGUSTO

OLAVO VIANA COSTA

O artigo analisa a politica governamental de saude, no periodo 1995-
1998, focalizando as principais decisdes relativas a organizacao e financiamen-
to do Sistema Unico de Saude (SUS). Sao apontadas e discutidas, entre outras
decisdes do governo federal no setor saude: a regulamentacgao dos critérios de
transferéncia de recursos federais para estados e municipios, com a conse-
quente definicdo de modalidades de gestao local do sistema de saude; a estra-
tégia de reorganizacéo da atencao basica a saude, via incentivos especiais ao
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e ao Programa de Saude
da Familia (PSF); a instituicdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacao
Financeira (CPMF) como fonte especifica de recursos para agdes de saude; e a
regulamentacao dos seguros e planos privados de assisténcia a saude.

cuidado com asalide faz parte das atribuicdes governamentaisdesde
0 momento em que o Estado brasileiro se constituiu. Ao longo do
tempo, porém, dteraram-sendo s aformacomo seddaintervencéo
estatal no ambito da salide, mastambém o que se consideracomo
promocao publica da salde publica ou coletiva. Num primeiro
momento, suaintervencao fez-se expressar exclusivamente por meio demedi-
das de saneamento bési co, da prescri¢éo de normas de higiene, edo controle
das endemias que marcaram profundamente (eaindao fazem, demaneirasig-
nificativa) asituacdo sanitariado pais. Eraminimaainterferénciaestatal no
atendimento médi co individualizado, situacao completamente diversadaatu-
a, que se caracterizapelageneralizagdo dessetipo de cuidado.
Contemporaneamente, contudo, alterou-se o contelido daagenda
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! Durante esse periodo,
0 Ministério da Salde
teve quatro ocupantes:
Adib Jatene (de 01/01/
1995 a 07/11/1996);
José Carlos Seixas (in-
terino) (de 07/11/1996
a 13/12/1996); Carlos
César Albuquerque
(de 13/12/1996 a 31/
03/1998); e José Serra
(desde 31/03/1998).

2 0 que se desgja desta
car é que a andlise de
um tema, quando refe-
rida a um periodo es-
pecifico, ndo se pode
fazer de forma pontu-
al. E necessario que
esse periodo sgja to-
mado como parte de
um processo mais am-
plo. Se, de certaforma,
esse fato condiciona e
delimita o campo das
aternativas possiveis,
nao se deve, no entan-
to, deixar de conside-
rar o espectro de virtu-
alidades que pode fa
zer emergir.
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nacional dasalide publica, que passou aincluir, além dositensreferentes as
doencasinfecto-contagiosas, também as enfermidades croni co-degenerativas,
asmortes por causas externas e os problemas ambientai s, derivados do pro-
cesso de“modernizagado” socia (cf. Monteiro et alii, 1995). Ao mesmo tem-
po, osrecursos e cuidados oficiaisdirigidos as atividades mais estritamente
vinculadasaessafinalidade, isto €, aguel astradicional mente encaradas como
responsabilidade estatal exclusiva, tém sido mais escassoserarefeitos.

Esteartigo tem por objetivo analisar aatuacdo governamental sobre
asalde, visando perceber qual o sentido assumido pelaintervencao pablica
nessaarea, no periodo 1995-1998*, quai s sio oselementosem que convergee
em que pontos sediferenciade gestdes anteriorese, principamente, setem con-
corrido paraumatransformagao substantivano que serefereaa gumas caracte-
risticas historicas daatencdo publicano setor, no Brasil. Concretamente, esses
guatro anosdevem ser vistos naquil o que apresentam de continuidadeemrela
¢80 asdindmicasem vigénciaanteriormente e, a0 mesmo tempo, identificados
no que serefereasinovagtes queintroduzem nesse Mesmo percurso?.

Considerado desse modo, 0 ponto de partidadareflex&o, sem dlvi-
da, situa-se umadécadaatras, no momento deinstitucionalizagdo de agumas
conquistas derivadas de um amplo movimento delutaque, constatando apre-
cariedade daatencdo publicaasalde no Brasil, apontou paraanecessidade
do reconhecimento do acesso asallde como direito social universal. Por isso,
deinicio, focalizam-se as decisdesrel ativas aimplementagzo do Sistema Uni-
codeSalde (SUS), cujaexpectativaeraconsubstanciar o dispositivo daCons-
tituicao federal de 1988 que define a salide como dever do Estado eprevéa
integracdo das agdes e servicos publicos do setor segundo os principios de
descentralizagao, atendimento integral e participacdo dacomunidade.

Em seguida, discutem-se os diversos aspectos que compdem esse
quadro paratentar evidenciar se, nos Ultimos anos, tém emergido formases-
pecificas e distintivas dagestéo publicanessaérea. | sto porque asreformas
rel ativas a sallde, embora orientadas pelanecess dade de contengdo dos cus-
tosde assi sténciamédicae pelabuscade maior eficiéncia, tém se caracteriza-
do peladescentralizacéo de atividades paraestados e municipios, pelatrans-
ferénciade responsabilidades parao setor privado e pelo “ aumento dapartici-
pacao financeirado usuario no custei o dos servicos que utiliza, sejam estes
publicosou privados’ (Almeida, 1999b, p. 268).

Dessaforma, visandoexpliditar problemascotidianosecronicosdaquestéo
saldeno pais, seréo descritosa gunsaspectosgerasreldivosaorganizacdo efinan-
clamentodo SUSeapresentadososd ementosquepodem ser destacadosno periodo
deinteresse. Deumlado, abuscapor financiamento dessasatividades, comespecid
destaque paraadefesadaingtitui cdo do CPM F como fonte especificaderecursos
paraagdesdesalideeotipodeuso quelhefoi posteriormenteatribuido; deoutro, a
redefini¢cio dasmoddidades de gestéo, 0 acento dado aacdo municipa eosincenti-
vosdirigidosao ProgramadeA gentesComunitériosde Salde (PACS) ePrograma
de SalidedaFamilia(PSF); e, por fim, osaspectoscontroversosdaregulamentacéo
dosseguroseplanosprivadosdeassgénciaasalide.



OLIVA-AUGUSTO, Maria Helena & COSTA, Olavo Viana. Entre o publico e o privado - a satde hoje no Brasil. Tempo Social;

Rev. Sociol. USP, S. Paulo, 11(2): 199-217, out. 1999 (editado em fev. 2000).

Organizagdo do SUS

O SistemaUnico de Salide (SUS), previsto naConstituigio federal de
1988, explicitaprojeto resultante deum|longo processo degestaco. Defato, tra-
ta-se de propostaem curso desde meados dosanos 70, objeto de demandaintensa
por parte de setores organi zados dos profissionai sdaéreae de grupos preocupa:
doscom asituacdo socid do pais. Buscavasuperar adificil Stuagdo em quese
encontravao s stemapuiblico de salide que, priorizando aasssténciamédicaeo
hospita, em detrimento daprevencao e promocdo asatide, excluiadesseatendi-
mento osndo contribuintesdaPrevidénciaSocid e, a mesmo tempo, concorria
paraaprivatizacdo derecursospublicos(cf. Inojosa, Araljo & Marting, 1996a).

O que se propunha, entdo, era: aextensdo do direito asalide ato-
dos, mesmo os que ndo estivessem regul armente vincul ados ao mercado for-
mal detrabalho e o reconhecimento de que aareaabrangidaerade responsa
bilidade publica, dém daampliacdo do significado desses conceitos. Tratava
se de marcar que a conqui sta da salide ndo se restringe a submissao a atos
curativosisolados, mas, pelo contrario, supde um conjunto de cuidados que
ndo selimitam ao ambito especifico das praticas médicas, incidindo, defato,
sobre 0 conjunto de situactes de vidada popul agéo atingida.

Asresisténciasaimplantacdo do SUS, de carater politico e econd-
mico, tém estado presentes desde 0 momento de suainsercao no texto consti-
tucional. A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, conhecida como Lei
Orgénicada Salide, regulaas agbes e servicos de sallde executados, em todo 0
territorio nacional, por pessoasfisicasoujuridicas, dedireito publico ou pri-
vado, isoladaou conjuntamente. Asdificul dades e asdisputas ocorridasno
processo de suaaprovagao deixaram muito claro que o percurso até aefetivacio
da prerrogativaassegurada constitucionalmente estéalonge de seu término e
queabatalhaaser travadanao éfacil.

O SUS integra as ag0es e servicos de salide prestados por orgaos e
ingtituicBesplblicasfederais, estaduaisemunicipais, daadministracéo diretae
indiretaedasfundagbes mantidas pel o Poder PUblico, inclusive aguel asque atu-
am naséeasde controle de qualidade, pesquisae producéo deinsumos, medica-
mentos e equi pamentos de diagndstico etergpéutica. Suadirecdo éexercida, no
ambitodaUnido, pelo Minigtério daSalidee, no ambito dosestadosemunicipios,
pelasrespectivas secretarias de salide ou Orgdos equiva entes. A participagéo da
iniciativaprivada, por meio deprofissonaisliberals, legd mentehabilitados, ede
pessoasjuridicasdedireito privado, éformalizadamediante contrato ou convénio
regido pelasnormasdedireito plblico eestabe ecido, preferenciad mente, comen-
tidadesfilantropicaseindtituicdessemfinslucrativos.

Financiado com recursos do or¢amento daseguridade socid, 0 SUS
tem por finalidade a prestacéo de servigos de asssténcia médica, em nivel
ambulatoria ehospitaar, devendo também desenvolver agdesrotinerasdevigi-
lanciasanitériaeepidemiol dgica. No desempenho dessasfungdes, asingtituicdes
proprias, contratadas ou conveniadas devem observar, entre outros, osprincipios
de: universalidade de acesso aos servicos, em todos os nivels de asssténcia;
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integralidade daass séncia, com agbespreventivasecuraivas, individuaisecole-
tivas, exigidas paracadacaso; igua dade daass téncia, sem preconceitosou pri-
vilégiosdequa quer espécie; divulgacdo deinformagdes quanto ao potencid dos
servigoseasuautilizacdo pe apopul agdo; uso de critériosepidemiol dgicosparao
estabed ecimento deprioridades, ad ocacéo derecursoseaorientacdo programéatica;
conjugacdo derecursosfinanceiras, tecnol 0gicos, materiaise humanosdaUniéo,
dos estados e dos municipios; énfase namunicipalizacdo dos servicose nasua
organizagao segundo critériosderegiondizacdo e hierarqui zaco; e capacidadede
resolucdo técnicados servigos, emtodososhiveisdeasssténcia
Duranteatramitaco daL el OrganicadaSatideno Congresso Nacio-
na, otexto queaoriginoufoi objeto deintenso debate parlamentar, umavez que
apresentavapontos pol émicos e controversos, a gunsaindando superados, tor-
nando evidente a existéncia de pontos de vista distintos e até antagbni cos na
apreciacao dos caminhosaserem percorridos nagestéo publicadasalide. De-
vem-sedestacar, entre essespontos, atransferénciado INAMPS parao Minis-
tério da Sallde, com a conseqliente extingdo dos seus escritériosregionais, a
discussdo sobre o carater consultivo ou deliberativo dasinsténcias colegiadas
de gestéo do SUS em cada esfera de governo, em especial a Conferénciae o
Consdlho de Salide; aparticipacéo dainiciativaprivadano ambito do SUS, que
haviasido definidano texto constitucional como devendo ter caréter comple-
mentar; adescentralizacéo das agbes e servicosde salide, diretaouindiretamen-
te executados pelo governo federal; adefinicéo dasfontesdefinanciamento e
doscritériosemecanismosdetransferénciade recursosdo governo federa para
os estados e municipios; eapoliticade recursos humanos parao setor. Varios
dispositivos referentes a esses temas foram vetados pel o entéo presidente da
republica, Fernando Collor deMeé o, masacordointermediado pelo Ministro da
Salide do novo governo, o ex-deputado Alcenir Guerra, possibilitou aaprova
¢ao delel complementar: alLei n® 8.142, de 28/12/1990, que dispde sobre a
participagdo da comunidade na gestéo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentai sderecursosfinancerosnadreadasalde (cf. Cordeiro, 1991).
A participacdo do Ministério da Salide é crucial nesse processo. A
destinacdo de recursosfederaisao SUS baseia-se nareceitaestimadado orga
mento daseguridade social, conforme propostapor eleelaborada, comapartici-
pacdo dos Orgaos de previdénciaeassisténciasocia, tendo emvistaasmetase
prioridades estabel ecidasnale dediretrizesorcamentériasdaUnido. Aprovado
0 orgamento, osrecursos sdo creditados ao Fundo Nacional de Salide, sob sua
administracdo, cabendo ao Conselho Nacional de Salidefiscalizar o uso que
Ihes é dado. Esse 6rgéo colegiado, atuante naformulacdo de estratégiase no
controledaexecucdo dapoliticade salide, inclusive nos aspectosecondmicose
financeiros, tem caréter permanente e deliberativo e € composto por represen-
tantesdo governo, prestadores de servicos, profissionaisde sallde e usuarios.
Além disso, naadministracéo do Fundo Nacional de Salde, com-
peteao Ministério da Salide estabel ecer oscritérios, aprovar aprogramagao e
acompanhar aaplicacéo dos recursos repassados a estados e municipios, ca-
bendo-Ihe também adotar as puni¢des previstasem lel paraos casosde mal-
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versacao, desvio ou ndo aplicagdo dosrecursos. Por suavez, parareceber os
recursos, além de constituir o fundo de salide, os estados e municipiosdevem
criar conselhos e elaborar planos de salide, apresentar relatérios de gestéo e
assegurar aexisténciade contraparti dade recursos paraasalide no respectivo
orcamento. Desse modo, ostrésnivelsde governo devem atuar conjuntamen-
te naadministracéo dasalide publica.

Entretanto, foram muitas as difi cul dades observadas nadefini¢do
dasregrasparao repasse regul ar e automético derecursosdo governo federa
paraestados e municipios. Este so foi implementado apartir de 1994, coma
entradaem vigor dasegundaNorma Operaciona Basicado SUS—achamada
NOB/93, anexaa Portariado Ministério da Salde n° 545, de 20/05/1993. Até
entdo, vigoravam as disposi ¢des constantes daprimeiraNormaOperaciond —
achamadaNOB/91, anexaaResolugéo daPresidénciado Inampsn® 258, de
07/01/1991 —, que estendiam aos 6rgados publicos a mesma sistematica de
pagamento por producéo tradicional mente aplicadanos contratos firmados
comainiciativaprivada, transformando estados e municipiosem merosven-
dedoresde servicosde salide paraaUnido (cf. Scotti, 1997).

Expedidanaadministracdo de Jamil Haddad afrente do Ministério
da Salde, durante o governo de Itamar Franco, a NOB/93 estabel eceu um
novo padréo derel acéo intergovernamental nadreadasalde (Barreto Junior,
1999), detal hando responsabilidades, requisitose prerrogativas paraahabili-
tacdo de estados e municipios a condicdo de gestor local do SUS, sob trés
modalidades distintas: gestéo incipiente, gestdo parcial e gestdo semi-plena.

No model o de gest&o i nci piente, 0 municipio assumiaaresponsabili-
dade sobreacontratacdo e autori zagdo do cadastramento de prestadores; aprogra-
magao eaautorizagdo daquantidade deinternagieshospital arese procedimentos
ambulatoriaisaserem prestadospor unidade; o controleeaavaiagdo dosservigos
ambulatoriais e hospitalares publicos e privados com ou sem finslucrativos; 0
gerenciamento das unidades ambul atoriai s pablicas existentesno municipio; a
incorporacdo arede de servigos das agies bas cas de salide—nutri ¢éo, educacéo,
vigilanciaepidemiol 6gicaesanitéria; eo desenvolvimento deagbesdevigilancia
deambienteseprocessosdetraba ho e de assi ténciaeresbilitacdo do acidentado
detrabalho e do portador de doencaocas onadapel o traba ho.

No modelo de gestdo parcial, aém de assumir as atribuic¢des da
gestdo incipiente, 0 municipio passavaareceber mensal mente recursosfinan-
ceiroscorrespondentes adiferencaentre o teto financeiro e o pagamento efe-
tuado diretamente pelaesferafederal asunidadeshospitalareseambul atoriais,
publicasou privadas, existentesem seu territorio.

No model o de gestdo semiplena, além dasaatribui¢des dosmodel os
anteriores, 0 municipio assumiaacompl etaresponsabilidade sobre agestéo
daprestacdo de servigos (plang amento, cadastramento, contratacdo, controle
e pagamento de prestadores ambul atoriais e hospitalares, publicos e priva-
dos); o gerenciamento darede publica, exceto unidades dereferénciasob ges-
tao estadual; e o recebimento mensal datotalidade dosrecursosfinanceiros
paracusteio correspondentes aostetosambul atoriais e hospitalares.
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1. Municipios habilitados
as condicoes de gestdo
local do SUS previstas

pela NOB/93

Brasil - 1994, 1995 e 1996

Fonte: YUNES, 1999: 66.
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A implementagdo do SUS funcionou, nessestermos, até dezembro
de 1997. InformagOesreferentesajaneiro de 1997 ddo contade que 3.127 ou
58% dos entdo 5.407 municipios brasileiros estavam habilitadosaumades-
sasmodalidadesde gestéo local do SUS, emboraapenas 144 ou 5% nacondi-
¢ao de gestéo semi-plena (cf. Arretche, 1998).

No inicio de 1998,

Ano foi implementada uma nova
Condi¢&o de gestéo 1994 1995 1996 NormaOperaci ond B&s ca em
Incipiente 1.836 2.131 2.369 bstituico ANOB/93: acha-
Parcial 537 612 619 u G20 "
Semiplena N 56 137 mada NOB/96, anexa a Por-

taria do Ministério da Saude
n? 2.203, de’5 denovembro de 1996, editadanaadministracio de Carl os César
Albuquerqueafrente do Ministério da Sallde, durante o primeiro governo de
Fernando Henrique Cardoso. Segundo Almeida, aNOB/96 significa“uma
inflex&o importante nareformadasaide” (Almeida, 1999b, p. 279), jaque
sustentaanecess dade daretomada e fortal ecimento do papel dosestadosna
coordenacdo e conducdo dos sistemas estaduai s de salide, maisinclusivos,
revertendo aénfase municipalistaanterior. Damesmaforma, daénfaseauma
reorganizacao do sistema, centradanaatencao basi cae nos programas sel eti-
vos, cujaimplementacdo “tende afortal ecer afocalizacdo preconizadapelos
organismosfinanceirosinternacionais’ (Almeida, 1999b, p. 279).

Comaimplementacdo daNOB/96, passaram avigorar apenasduas
moddidadesde gestdo |l ocal do SUS—gestéo plenadaatencéo basicae gestéo
plenado sistemade satide. No model o dagestdo plena da atencdo basica, os
municipiosrespondem integralmente pelaassi sténciaambulatorial epelarea
lizacBo das aghes basi casde vigilanciasanitériae epidemiol 6gica, gerenciando
todas as unidades bési cas de salide publicas | ocalizadas em sua jurisdicéo,
inclusive aguel as pertencentes ao Estado eaUni&o. Além disso, comprome-
tem-se com agarantiadareferénciaintermunicipal, suprindo aofertade equi-
pamentos e atendi mentos i nexistentes no municipio junto aoutras cidades.
Finalmente, responsabilizam-setambém pelaautorizacdo deinternacbeshos-
pitalarese pelaavaliacéo daassisténciabésica.

Jaos muni cipios que assumirem o modelo dagestédo plenado sis-
tema municipal, por suavez, passam aresponder integralmente pelasagtese
servigosdo SUS, cabendo-lhesagerénciadetodas as unidades de salide exis-
tentes em seu territorio, inclusive aquel esmantidos por pessoafisicaou juri-
dicadedireito privado. Devem aindaseresponsabilizar pelagestéo daassis-
ténciahospitalar e basica, pelaexecucdo das agdes devigilanciasanitariae
epidemiol 6gica, pelo controle, avaliacdo e auditoriados servigos no munici-
pio, pelaoperacdo do sistemadeinformagdes tanto ambul atoriais como hos-
pitalares, pelagarantiadareferénciaintermunicipal e pelaadministracdo da
ofertade procedimentos de altacompl exidade tecnol gica.

Informactes do Ministério da Sallde, incluidas napropostade go-
verno de Fernando Henrique Cardoso, divulgadadurante acampanhaeleito-
ral queo reelegeriaaPresidénciadaReplblica, davam contade que 4.885 ou
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89% dos 5.507 municipios existentes em 1998 estavam habilitados agestéo
local do SUS, sendo 431 ou 8% na condigéo de gestéo plenado sistemade
salde (cf. Cardoso, 1998).

A regulamentacéo datrans- Ano
ferénciaderecursosdo governofederal Condicodegesao | 1998(1) | 2002(2)
paraestadosemunicipios, nostermos Atene bésica 4553 | 5507

Sistema municipal 449 1.500

dalegislacéo organicado setor, requi-
sito indispensavel paraaimplementacdo do SUS, € um fato muito recente
paraassegurar arealizagcdo dos objetivos de disci plinamento dademanda por
servicos de sallde preconi zados pel o movimento dereformasanitariahamais
de 20 anos. Bastalembrar que, aindahoje, dez anosdepoisdainstitui¢éo do
SUS, maisde 50% das despesas do governo federal com salide se destinam ao
pagamento de consultas, exames einternagdes em estabel ecimentos proprios
ou contratados pelaseguridade social (cf. Campino et alii, 1998).

No debate sobre aquestdo, criticam-se 0 enfraquecimento eaperda
de fungdes das secretarias estaduai s de salide, em decorrénciado processo de
descentralizacdo do SUS. Ao romper com o equilibrio federativo, esse pro-
cesso caracterizar-se-ia pela concentragdo do financiamento e do poder
normativo naUnido e peladevol ucdo de responsabilidades executivasdireta
mente aos municipios(cf. Mendes, 1998).

Financiamento do SUS (A questdo da CPMF)

Desdeoinicio do periodo governamental em andise, aolado dasdifi-
cul dadesde obten¢&o derecursosparaaauacao do Minigtério daSalide, o atendi-
mento pUblico no setor tem Sido objeto deintensas criticas, oriundasdosmeiosde
comunicacao, dosproprios profiss onaisde salide e dosempresériosatuantesna
area’. Por 30, antesmesmo de assumir apastae durante osquase doisanosem
queo comandou, 0 Ministro Adib Jatene preocupou-seem encontrar mecaniSmos
que possibilitassem aimplementacéo das atividades sob suaresponsabilidade,

No orcamento de 1995, as verbas previstas para a Salide, mesmo
muito superioresasdo ano anterior (R$ 13,9 bilhdes sobre, aproximadamente,
R$ 6,5 bilhdes), ndo eram suficientes paracobrir asnecessidadesdaérea, na-
quele ano, considerando o Ministério ser necessariaaagregacdo de recursos
adicionaisdaordem deR$ 5,9 bilhdes. Além disso, haviadividasherdadasdo
governo anterior. Chegou aser aventadaapossibilidade de criagéo deumim-
posto parafinanciar o sistemapublico de salide, 0 que, ao lado deaumentar o
montante de seusrecursos, diminuiriasuadependénciaem relacdo & Seguridade
Social (O Estado de S. Paulo, 29/12/1999; Folhade S. Paulo 29/12/1994).

Cons derando anecessidade de haver umafonte de financiamento
estavel eseguraparao SUS, foi encaminhadaao Congresso Nacional emenda
congtituciond, criando aContribuicdo sobreaMovimentagdo Financeira—CMF,
objeto demuitascontrovérsias, internae externamente ao governo, umavez que
exi stiam pontos de vistabastante divergentes sobre aoportunidade damedida,
Seu caréter provisorio ou definitivo, sobre o seu a cance, tempo deimplantagdo

2. Municipios habilitados
as condicoes de gestdo
local do SUS previstas
pela NOB/96

Brasil - 1998 e 2002
Fonte: Yunes, 1999, p. 66
e Cardoso, 1998, p. 166
Notas: (1) Outubro de
1998 e (2) Previsdo

3 Os donos de hospitais
opunham-se contun-
dentemente, entre ou-
tras coisas, aos valores
de retribuicdo que a
tabela do Ministério da
Salde conferiaaos pro-
cedimentos médicos
das ingtituigBes conve-
niadas, discordancia,
alids, que era consen-
sual. Eram as seguin-
tes as remuneragdes
previstas para os atos
meédicos, desde julho
de 1994: consulta mé-
dica R$ 2,04; exame
clinico: R$ 0,54; con-
sulta médica de pré-
natal: R$ 2,86; psico-
diagndstico: R$ 2,19;
hemodialise (sessd0):
R$ 73,50; terapia em
cardiologia: R$ 8,94;
tratamento de Aids em
hospital/dia R$ 12,56;
tomografia de osso em
dois planos: R$ 14,94,
cesariana: R$ 35,00
(cf. Araljo & Martins,
1995b, p. 17).

4 Tratava-se de contri-
buicdo nos moldes do
antigo I mposto Provi-
sorio sobre Movi-
mentacdo Financeira,
IPMF, que previaaco-
branca de aliquota de
0,25% sobre cada mo-
vimentag&o financei-
ra. O potencia de re-
ceita da CMF era esti-
mado em R$ 6 bilhdes
anuais (cf. Araljo &
Martins, 1995a).
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3. Recursos Alocados ao
Ministério da Salde, por
Fonte de Receita

Brasil - 1994 a 1998
Fonte: CAMPINO et dlii,
1998.

Notas: (1) Valores
inflacionados més a més
para dezembro de 1997.
(2) Previsdo.

(3) Contribuigéo sobre o
Lucro Liquido.

(4) Contribuicéo para o
Financiamento da
Seguridade Social.

(5) Fundo Social de
Emergéncia.

Publicagio daFIOCRUZ
apresenta outros nime-
ros, afrimando textua-
mente: “A propogtaini-
cia elevavao orcamen-
to do Ministério daSal-
de no ano 2000 paraR$
25,8 bilhdes (R$ 6,2 bi-
IhBesamaisdo queem
99). Pelo texto final-
mente aprovado, naL el
de Diretrizes Orca-
mentarias (LDO) de
2000 asalide deverare-
ceber no minimo R$
22,5 hilhGes. Paraisso,
0 Governo Federd de-
vera apresentar nova
versdo daLDO ao Con-
gresso ou apresentar
uma emenda modifi-
cando o orcamento da
salde’ (Simula Radis,
1999, p. 1-8).
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evinculagdo exclusivaasaide(cf. Araljo & Martins, 19953).

O projeto quecriavao CMFfoi enviado ao Congresso, nofinal do
mésdejulho de 1995. A emenda constitucional que criavaa CPMFfoi pro-
mulgadano dia 15 de agosto de 1996 e o projeto de regulamentacdo foi envi-
ado ao Congresso no dia26 do mesmo més(cf. Araljo & Martins, 1995a).
Apesar das divergéncias e dademoraverificadano processo de suaaprova-
¢ao, aproposta de orcamento de 1996, para o Ministério da Salde, incluia
recursos advindos daCPMF (cf. Inojosa, Araljo & Martins, 1996h).

| dedlizadacomo recurso adiciond e provisdrio, enquanto ndo sefizes-
seareformatributariae, nesta, eventua mente seaprovasseavinculagio departe
do orcamento daseguridade socid paraasatide, aCPM F tornou-seum recurso
substitutivo dasfontes de que dispunhao setor, particularmente a Contribui¢éo
para o Financiamento da Seguridade Socia (Cofins) e aContribuigéo sobreo
LucroLiquido (CSLL). Em 1995, o Ministério daSalide recebeu 58% daarreca
dacéo daCofins, masessapropor¢ao caiu para24%, em 1998. No caso daarreca
dacdo daCSL L, areducéo daparceladestinadaao Ministério daSaldefoi ainda
maisexpressiva, passando de 83% para27% no mesmo periodo (Jatene, 1999).

Recursos Alocados—em milhdesdereais (1)

Fonte de Receita 1994 1995 1996 1997 1998 (2)

Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Total 12.730 |100| 18.271 |100| 15.885 |100| 19.036 |100| 19.501 |100
CSLL (3) 1.639 13| 3684 | 20| 3290 |21 | 3.675 19 1.808 9
Cofins (4) 4929 | 26 4.885 25
CPMF (5) 4.362 34 8.968 49 6.746 43 5.290 28 6.615 34
FSE (6) 4.691 37 2.180 12 2.800 18 3.706 19 2.349 12
Outras 2.036 16 3.439 19 3.020 19 1.436 8 3.844 20

Atua mente, 0 Congresso Naciond discute propostade emendacons-
titucional que obrigaUni&o, Estadose municipiosainvestirem um percentual
fixo do orcamento em salide. Por essaproposta, jaaprovadanaCamaraFede-
ral, em primeiravotagdo, em cinco anos, estados e municipiosteriam de apli-
car, respectivamente, 12% e 15% de seu orcamento com asalide. A Uni&o,
por suavez, seriaobrigadaainvestir no setor 64% do que arrecadar com trés
impostos: aContribui¢do parao Financiamento da Seguridade Socid (Cofins);
aContribuicéo Provisdriasobre Movimentacdo Financeira(CPMF) —que se
tornariapermanente; e aContribui¢do sobre o Lucro Liquido (CSLL). Com
isso, 0 gasto publico com asalide no Brasil aumentariade R$ 28,5 bilhdes,
em 1998, paraR$ 39 bilhdes, em 2003, 0 que representariacercade R$ 245
per capita (FolhadeS. Paulo, 21/09/1999)°.

Por proposta, ja aprovada na Camara Federal, em primeira
votacdo, a Unido devera gastar com a salde, em 2000, os mesmos valores
empenhados em 1999, com um acréscimo de, no minimo, 5%. A partir de
2001, deveradestinar asalde 0 mesmo valor gasto no ano anterior, acrescido
davariagdo do PIB nominal. Quanto aos estados, apartir do ano 2000, terdo
degastar com asalide um minimo de 7% dosimpostos arrecadados, chegando
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a12%, em 2004. Finalmente, os muni cipiostambém terdo de gastar em 2000
um minimo de 7% de suaarrecadacdo, el evando-o para 15%, em cinco anos.
A Simula, da ENSP/FIOCRUZ déoutros nimeros; diz, textual -
mente: “ A propostainicial elevavao orgamento do Ministério da Satide no
ano 2000 para R$ 25,8 bilhdes (R$ 6,2 bilhdes amais do que em 99). Pelo
texto finalmente gprovado, naLei de Diretrizes Orcamentérias (L DO) de 2000
a salde devera receber no minimo R$ 22,5 bilhdes. Paraisso, o0 Governo
Federal deveraapresentar novaversao daL DO ao Congresso ou apresentar
umaemendamodificando o orcamento dasalde’ (SimulaRadis, 1999, p. 1)
Entretanto, no caso daaprovacdo desse projeto, mesmo com o au-
mento do orgamento destinado a salide, mantém-se duasimportantes ques-
tdes: deum lado, € necessario definir quem sera(ao) o(s) responsavel (eis) e
como serdo definidas as &reas de destinag&o dos recursos obtidos; de outro,
ndo estaclaro como seraestabel ecido o controle sobre osfundos gerados, que
garantasuaaplicagado de acordo com as prioridades estabel ecidas.

Reorganizagdo do modelo assistencial via incentivos a atencéo basica

A medidaque osrecursos destinados & salide continuam escassos, 0
governo federal temtentado utiliz&|osdeformamaiseficiente, demaneiraque,
a0 mesmo tempo, propiciem um melhor atendimento aos usuariosdo sistema.
Com esse objetivo, nosultimosanos, o Ministério daSalide tem dado priorida:
deaduasexperiénciasque coordena: 0 Programade Agentes Comunitériosde
Salide— PACSe o Programade Salide da Familia— PSF, paraosquaisaNOB/
96 prevéaconcessao deincentivosfinanceirosespecials, cons stentesem acres-
Cimos percentuais que podem representar de 30% a80% do valor global das
transferénciasderecursosdo governo federa paraaimplementacéo deagbesde
atencado bés cade salide em estadose municipios (cf. Scotti, 1997).

O PACSteveinicio em 1991, em municipios daregido Nordeste
com dtastaxas demortalidadeinfantil, motivado por experiénciasbem suce-
didas de atencao béasi ca a salide com 0 concurso de agentes comunitarios—
moradores especial mente treinados para orientar as familias davizinhanca
acercade questdes de higiene, alimentagéo e prevencéo de doengas. Nesse
mesmo ano, devido aum surto de colera, o programafoi estendido, em carater
emergencial, aregido NorteP.

Segundo Cartilhadivulgadanahomepage do Ministério da Salide,
0 PACSvisa*contribuir para a construgdo de um modelo assistencial cuja
énfase se encontranas agbes preventivas e de promocdo dasalde” . Seu obje-
tivo geral €melhorar acapaci dade dapopul agdo de cuidar dasalide, transmi-
tindo-1heinformagdes e conhecimentos, e contribuir paraaconstrugdo e con-
solidacdo de sistemas| ocai s de salide, tomando asfamilias como foco desua
acao e contando com aatuacao preventivados agentes comunitariosparaa
organizacdo dademanda’. Apos sete anos de existéncia, o programaestapre-
sente em todas as Unidades da Federacéo, tendo atingido, em maio de 1998,
49,6% de 5.507 municipiosbrasileiros.

6 Dentre as iniciativas

que serviram de refe-
réncia para a modela-
gem do PACS, o Pro-
grama de Agentes de
Saude (PAS), desde
1987 em execucdo no
Ceara, foi a mais bem
sucedida. Originaria-
mente, compunha um
programa emergencial
de geracdo de empre-
go em éreas atingidas
pela seca, que articu-
lava acbes de ambito
municipal e estadual.
Enfatizava acbes de
promocgdo da salde e
prevencdo de doencas,
operando com agentes
de salide selecionados
e contratados pelo go-
verno do estado e com
enfermeiros contrata-
dos pelos municipios.

7 Compete aos agentes

comunitarios de salide,
entre outras, as seguin-
tes atribui¢des: cadas-
trar todas as familias
residentes na area terri-
torial sob sua respon-
sabilidade; visitar pelo
menos uma vez por
més as familias cadas-
tradas, pesando e me-
dindo as criangas me-
nores de dois anos e
verificar seu cartéo de
veacinas, verificar apre-
sencga de criangas em
idade escolar que este-
jam fora da escola; ori-
entar asfamiliasemre-
lacdo a0 uso do soro de
reidratacdo oral e a
adocdo de medidas de
prevencdo das diar-
réias; dar orientacoes
para evitar infecgdes
respiratérias agudas
que possam evoluir
para pneumonias; in-
centivar o0 deitamento
materno; identificar as
gestantes, orientando-
as e encaminhando-as
para a realizagdo do
exame pré-natd; orien-
tar e encaminhar as
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4. NUmero de Agentes
Comunitarios de Saude e
Populacéo Coberta pelo
PACS

Brasil e Grandes Regibes
- 1994 a 1998

Fonte: Ministério da
Salde - home page na
Internet.

Nota: (1) Estimativa
calculada a partir da
suposi¢éo de que cada
ACS atende, em média, a
550 pessoas.

gestantes para a vaci-
nacdo antitetanica,
como forma de preve-
nir o tétano do recém-
nascido; orientar as
mulheres em idade fér-
til em relacdo aos ris-
cos de cancer damama
e do colo uterino e
encaminha-las para
exame de controle; dar
orientacdo acerca de
plangamento familiar;
orientar quanto as for-
mas de prevencdo das
doencas sexuamente
transmissiveis e Aids;
dar assisténcia aos do-
entes que estiverem em
tratamento médico; e
atentar para problemas
que afetam o meio am-
biente, como coleta de
lixo, abastecimento de
&gua e esgoto saniténio,
propondo possivels so-
lucles a serem discu-
tidas e implementadas
com a participagéo da
comunidade.

208

1994 1995 1996 1997 1998
N % N % N % N % N %
Brasil
Nimerode ACS| 29.098 |100| 34.546 |100| 44.532 |100, 54.934 |100| 88.961 [100
Populagéo
16.003.900 19.000.300 24.492.600 30.213.700 48.928.550
coberta (1)
Norte
Ndmero de ACS| 5.267 18 4.901 14 6.346 14 6.836 12| 12.234 |14
Populagéo
2.896.850 2.695.550 3.490.300 3.759.800 6.728.700
coberta (1)
Nordeste
NUmero de ACS| 23.532 |81| 28.354 |82| 35418 |80| 40.449 |74| 54.655 |61
Populagéo
12.942.600 15.594.700 19.479.900 22.246.950 30.060.250
coberta (1)
Centro-Oeste
Ndmero de ACS 299 1 905 3 1.404 3 3.779 7 7.347 8
Populagéo
164.450 497.750 772.200 2.078.450 4.040.850
coberta (1)
Sul
Ndmero de ACS 0 0 386 1 1.364 3 3.280 6 6.780 8
Populagéo
0 212.300 750.200 1.804.000 3.729.000
coberta (1)

Paratrabal har como agentes comunitérios de salide, os candidatos
devem saber ler eescrever, ter pelo menos 18 anosdeidade, residir nacomu-
nidade ha pelo menos doisanos e dispor detempo paracumprir oito horasde
trabalho por dia. Todos passam por um processo seletivo (provaeentrevista)
e recebem treinamento para o desempenho de suas fungdes. N&o ha padréo
quanto ao grau de escol aridade exigido, ocorrendo variagdes até mesmo den-
tro de um mesmo municipio. Quanto ao salario do agente comunitério, ndo
deve ser menor queum salario minimo.

A tabeladeremuneracéo do Sistemade I nformacdo Ambulatoria do
SUSincluiu, em 1993, codigos de procedimentos que contemplavam especifica
mente as atividades executadas por agentescomunitériosde salideeenfermeiros
vinculadosao PACS. A entradaem vigor dessenovo mecanismo definanciamen-
to, apartir de margo de 1994, regularizou o fluxo datransferéncia de recursos
federaisparaaexecucdo do programa, 0 queimpul S onou asuaexpansao.

Em 1994, quando um programasimilar jaestavaem execucéo em
Niter6i, o Ministério daSalidelangou o Programade Salide da Familia(PSF),
em respostaaumademandalevadapel o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Salde (CONASEMS). O novo programa completava a
institucionalizag&o dessas experiénciaslocais, agregando-lhe um novo perso-
nagem: o médico (cf. Viana& Dal Poz, 1998).

O PSFrelineagentescomunitérios, enfermeirosemédicosgenerdidtas,
em equipes detraba ho voltadas paraareorganizacdo das unidadesbésicasde
salide segundo os preceitosde vigilanciaepidemiol 6gicae atendimento integral
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asalde dafamilia?, detal formaque essas unidades passem afuncionar como
porta deentrada do sistemade salide, disciplinando eintermediando 0 acesso
da populagéo as unidades de maior complexidade tecnol 6gica existentes em
ambitolocal ouregional. Além disso, devetambém observar osprincipiosde
integralidade e hierarquizaco (atencéo integrd ereferénciaecontra-referéncia
paraosdiversos niveisdo sistemaquando os problemasidentificados naaten-
cao bésicaassmoexigirem), deterritorializacdo e adscricdo declientela(terri-
torio de abrangénciae popul acdo resi dente naarea previamente definida).

Seu objetivo maior éareorganizacdo dapréticaassistencia em no-
vas bases e critérios, em substitui¢cdo ao modelo tradicional de assisténcia,
centrado no hospital e orientado paraacurade doenga. Assim, o PSF deve
enfatizar préticasndo convencionais de assisténcia, recorrendo aprevencéo
como formade anteci par-se ademanda por servigosde salide. A implantacéo
do programarequer: cadastramento das familias, implantacdo do Sistemade
Informaco de Atencdo Basica(SIAB); realizagdo do diagndstico dacomuni-
dade; programagao e planejamento do trabal ho com base no diagndstico; de-
senvolvimento do trabalho com agdes voltadas aos individuos, aos grupos
familiares, nos espagos do domicilio, dacomunidade, daunidade de salide ou
no acompanhamento aos servicosdereferéncia.

1994 1995 1996 1997 1998
N % N % N % N % N %
Brasil
NUmerodeequipes| 328 [100| 724 |100| 847 100 1.623 |100| 3.147 |100
Populagéo
1.131.600 2.497.800 2.922.150 5.599.350 10.857.150
coberta (1)
Norte
NuUmero de equipes 7 2 12 2 12 1 12 1 172 5
Populagdo
24.150 41.400 41.400 41.400 593.400
coberta (1)
Nordeste
NuUmero de equipes 181 55 396 55 444 52 547 1.190 38
Populagéo
624.450 1.366.200 1.531.800 1.887.150 4.105.500
coberta (1)
Centro-Oeste
NuUmero de equipes 5 2 5 1 6 1 144 325 10
Populagéo
17.250 17.250 20.700 496.800 1.121.250
coberta (1)
Sudeste
NuUmero de equipes 60 18 164 23 227 27 695 1.105 35
Populagdo
207.000 565.800 783.150 2.397.750 3.812.250
coberta (1)
Sul
Ndmero de equipes 75 23 147 20 158 19 225 355 11
Populagéo
258.750 507.150 545.100 776.250 1.224.750
coberta(1)

8 Para cumprir pre-
ceitos, a unidade basi-
ca de salde deve: ter
uma érea territorial
previamente delimita-
da sob sua responsabi-
lidade; trabahar sob o
sisgemade adscricdo de
familias, 0 que pressu-
pde organizar e manter
permanentemente atu-
alizado um cadastro
com 0s enderegos de
todas as familias ali
residentes; organizar e
manter uma equipe
minima de profissio-

5. Nimero de Equipes de
Salde da Familia e
populacéo Coberta pelo
PSF

Brasil e Grandes Regides
- 1994 a 1998

Fonte: Ministério da
Salde - home page na
Internet.

Nota: (1) Estimativa
calculada a partir da
suposicdo de que cada
equipe de salde da
familia atende, em média,
a 3.450 pessoas.

209



©

OLIVA-AUGUSTO, Maria Helena & COSTA, Olavo Viana. Entre o piblico e o privado - a salde hoje no Brasil. Tempo Social;
Rev. Sociol. USP, S. Paulo, 11(2): 199-217, out. 1999 (editado em fev. 2000).

nais de salide, compos-
ta de médico genera-
lista ou médico de fa
milia, enfermeiro, au-
xiliar de enfermagem e
cinco a sels agentes co-
munitérios de salde;
prestar assisténciainte-
gral as familias ads-
tritas, por meio de
acdes de promogao,
prevencao, diagnostico
precoce, tratamento e
reabilitagdo; definir
prioridades de atendi-
mento a partir da iden-
tificacdo dos proble-
mas de salide e doenga
que afligem a popula-
¢do residente na &rea
territorial sob sua res-
ponsabilidade; inte-
grar-se a rede de servi-
¢os de salide do muni-
cipio, deformaagaran-
tir o aendimento a pa-
cientes cujas patologi-
as exijam tratamento
meédico-hospitalar es-
pecializado; e promo-
ver agles conjuntas
para a resolucdo de ou-
tros problemas da co-
munidade.

Pesquisade campo re-
alizada com gestores,
executores e benefi-
ciarios do PACS e do
PSF, no ambito de um
projeto nacional, des-
tinado a avaliagdo do
processo de imple-
mentacdo e dos princi-
pais resultados de pro-
gramas sociais prio-
ritariosdo governo fe-
deral. Financiado pela
Casa Civil da Presi-
déncia da Republica,
comrecursosdaOrga
nizacdo das Nacdes
Unidas para Educa-
¢do, Ciéncia e Cultu-
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Informagdes divulgadaspelo Minigério daSaliderevelam que, dém
de reduzir aimportancia relativa das internactes hospitalares no total das
despesas redlizadas pelo SUS, o PACS e o PSF provocam, a curto prazo,
mudancas sensivel s nas condi gdes de vidada popul agéo, sobretudo nos muni-
cipiosmenos popul 0sos, paraosquais haregistros de diminuicao dastaxasde
mortalidade maternaeinfantil e dosindices deincidénciae prevalénciade
doencasevitavei s por agdes preventivas e curativasrotine ramente realizadas
nas unidades basi cas de salide dafamilia. Entretanto, de acordo com orelaté-
riofinal de pesquisadeavaliacdo (cf. NEPR, 1999) °, hdum obstacul o impor-
tante paraaimplementacao desses programas que, por extensdo, atingeaes-
tratégia de reorgani zagdo das unidades bési cas do SUS segundo os preceitos
devigilanciaepidemiol 6gicae atendimento integral asalde dafamilia: apo-
pulagdo procura, de forma crescente, 0s servigos de maior complexidade
tecnol gica, dificilmente encontrévei s nas unidades bési cas de sallde; em vir-
tudedisso, um niimero cadavez maior de usuarios potenciaisdo SUS passaa
procurar atendimento em hospitaise prontos-socorros.

Nos municipios mais popul 0sos, sobretudo aguel es que dispdem
deumaamplainfra-estruturade atendimento hospitalar mantidapelainiciati-
vaprivada, o problemaétéo grave que osgestores e executoresdo PACSedo
PSF receiam que as unidades basicas de salde da familia possam vir ase
transformar s mplesmente em unidades de pronto-atendimento (NEPP, 1999).
Aliés, no debate sustentado sobre 0 SUS, levanta-se a possibilidade de que,
em suaimplementacdo, o reforgco dado aprogramas, como 0 PACSeo PSF,
revele umade suas caracteristicas maisindesgjaveis, qual sgja, ade ser um
“SUSparapobres’, jaque serefere ao atendimento médico-assistencia da
populagdo sem acesso aoutro tipo de atencdo (cf. Teixeira, 1999).

Regulamentacédo dos seguros e planos de assisténcia a saude privados

Outraquestdo importante naagendapoliticado governo federa para
0 setor diz respeito aregulamentacao dos planos e seguros de salide—achama:
damedicinasuplementar. Estima-se que pouco maisde 40 milhGesdebrasilei-
rossgam hojeusuariosde planos ou segurosde salide, 0 querepresentariacerca
de 25% de coberturaemtodo o territério nacional, desigual mente distribuidos
nosdiferentesestados. Entre 9 e 10 milhdesestariam filiadosaplanosindivi-
duais e os demais 30 milhdes, aplanos empresariais. Os dados, contudo, séo
pouco confiaveise, por isso, umadas prioridadesdo Ministério daSalide parao
exercicio de 1999 eraconhecer exatamente 0 nlmero de brasileiros que possu-
em planosou segurosde salide (cf. Almeida, 1999b; Rehem, 1999).

Pesquisadomiciliar, redlizadanaRegi&o Metropolitanade Séo Pau-
lo, em 1998, apontou que cerca de 45% da populacdo damaior e maisrica
metropol e do pais eracobertapor agumamodalidade de assisténciaprivadaa
salide por pagamento anteci pado, contra40% em 1990, ano derealizagdo do
primeiro levantamento de campo. Aindaque acoberturados planos ou segu-
ros de salde tenha se estabilizado no periodo, os planos ou seguros
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intermediados pel as empresas empregadoras, que predominavam em 1990,
tém dado lugar aos planos ou seguros firmados diretamente entre os

beneficiariose osprestadores de servigos (cf. SEADE, 1999).

6. Distribui¢do dos
Individuos, segundo
Condigéo de Posse e Tipo
de Convénio ou Plano de
Salde

Em porcentagem

Regido Metropolitana de
S0 Paulo - 1990, 1994
e 1998

Fonte: Fundag&o Seade.
Pesquisa de Condigdes de
Mida- PCV.

Resultado de — -
| flit Possui Convénio ou Plano de Salde?

um longo e conflituoso Tota | Nao Sm
processo dedebateparla Tipo de Convénio ou Plano de Saide
mentar, aindaemcurso, a Total Particular | De empresa
Lei n° 9.656, de3deju- . = Ou sindicato
nhode1998, crianormeas, 1000 | 567 1000 oo 0
procedimentosepadroes 1994 [ 1000 | 560 | 440
aseremobsarvadospdas 100,0 34,9 62,3
pessoasjuridicasdedirei- 1998 | 1000 | 552 | 448
to privado que operam 1000 53,8 451
planosou segurospriva

dosdeasssténciaasalde™. Logoem seguida, nodia4, o PresidentedaRepublica
baixou aMedida Provisoria(MP) n° 1.665, que criou o Conselho Naciond de
Salde Suplementar (Consu)™ pararegulamentar alel nospontosqueficaramem
aberto. No dia4 de novembro do mesmo ano, esse 0rgao detalhou osprincipais
aspectosdal e, por meio deresolugdes (cf. Consumidor SA., 1999, p. 8).

Dentre osdispositivos danovalegisacdo jaregulamentados®, des-
tacam-se os seguintes:

« atendimento adoencas congénitas ou preexistentes (as operado-
ras néo podem maisdeixar detraté-las, jaque consta, do contrato assinado
pelo consumidor, formulério preenchido com orientacdo médicaem que de-
claraser ou ndo portador dessas patol ogias);

« coberturaparaAids e cancer (obrigatoria, noslimitesdo tipo de
plano adquirido, mesmo que essas doencas sgjam consi deradas preexi stentes);

* ingresso dosidosos (foram legalizados os aumentos por mudan-
casdeidade, que prejudicam especialmente os maisvel hos, e estabel ecidas
setefaixasetérias—de0al7 anos; 18 a29 anos; 30 a39 anos; 40 a49 anos,
50 a59 anos; 60 a 69 anos; e mais de 70 anos —, cuja passagem propiciao
aumento de mensalidade, ainda que este seja proibido no caso de pessoas
maiores de 60 anos que contribuiram durante 10 anos. O valor damensalida-
de daultimafaixaetariando pode superar seisvezeso valor daprimeira);

* deficientesfisicos(alel asseguraque ninguém pode ser impedido
de participar de um plano ou seguro de salide por ser portador de qual quer
tipo de deficiéncia, mas determinaque o atendimento serafeito noslimitesdo
plano ou seguro adquirido);

« trangtornos psiquiétricos(ale prevé o atendimento aportadoresde
transtornosmentais, inclusive nos casos deintoxi cagdo ou abstinénciaprovoca:
dos por a coolismo ou outrasformas de dependénciaquimica, inclusive lesdes
decorrentes de tentativade suicidio, jagque expressam transtornos psiqui cos);

* internacdes (n& hamaislimite no nimero dedi&riasem casosde
internagdo, inclusveem UT]I);

« transplantes (os planos hospital arese dereferénciacobrirdo trans-

ra, esse projeto visou
testar uma metodo-
logia de avaliagdo de
programas sociais, de-
senvolvida pelo NU-
cleo de Estudos de
Politicas Plblicas da
Universidade de Cam-
pinas, tendo abrangido
nove estados — Sao
Paulo, Rio de Janeiro,
Espirito Santo, Minas
Gerais, Parang, Santa
Catarina, Pernam-
buco, Alagoas e Para
—, envolvendo vinte
municipios brasileiros
(cf. NEPP, 1999).

10 Desde a década de 80,

0s consumidores recla
mavam no Procon dos
abusos cometidos pelas
empresas privadas de
assisténcia médica.
Vérios projetos de lel
sobre 0 tema tramita
ram no Congresso Na-
ciona, apartir de 1993.
Durante o processo de
discussio, o IDEC, os
Procons, entidades de
usuérios e de profissi-
onais de salide mani-
festaram-se publica-
mente e conseguiram
introduzir algumas de
suas reivindicacoes,
entre elas: o impedi-
mento de que as em-
presas vetem o0 ingres-
S0, em seus planos, de
consumidores com ida-
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de avangada ou portan-
do deficiéncias; 0 esta
belecimento de limites
mais rigidos para o
descredenciamento de
hospitais, laboratérios
e clinicas; a proibicdo
de caréncias por atra-
S0S O pagamento; a
exigéncia de clareza
nos termos do contra
to; a proibicdo de ca-
réncias abusivas;, a
proibicdo de limite de
prazo e de vaor maxi-
mo de internacdo hos-
pitalar; a proibicdo de
rescisdo unilateral de
contrato pela empresa
(cf. Consumidor SA.,
1999, p. 8).

1 O Conselho de Saide
Complementar (Consu)
€ integrado pelos Mi-
nistros de Estado da
Salide, daFazenda e da
Justica, pelo presiden-
te da Superintendéncia
de Seguros Privados
(Susep) e pelos secre-
tarios de Assisténcia a
Salde e de Paliticasde
Salde do Ministério
da Salde, a partir de
propostas encaminha-
das pela Cémara de
Salide Suplementar
(CSS), que ndo tem di-
reito avoto erelinere-
presentantes de opera-
doras, entidades de
defesa do consumidor,
hospitais, médicos,
dentistas, entidades fi-
lantrépicas, Ministé-
rio Plblico e érgdos do
governo.

12 Na ¢tica das entida-
des de defesa dos di-
reitos do consumidor,
este foi pouco ouvido
no processo de regu-
lamentac&o da lei (cf.
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plantesderim e corneae os gastos com procedimentosvinculadosacirurgia,
Incluindo despesas assi stenciais com doadores vivos, medicamentos usados
nainternagdo, acompanhamento clinico no pds-operatorio, despesas com cap-
tacdo, transporte e preservagdo dos 6rgaos);

» trocade hospital credenciado (aoperadorapassaater decomuni-
car ao consumidor e ao Ministério da Salide 30 dias antes de substituir um
prestador de servigo hospitalar de suarede credenciadaou referenciada);

* garantiade manutencdo de coberturaem caso deinadimplénciade
até 60 dias e das condicbes contratuai s de planos empresariai s para aposenta-
dosedemitidos; e

« fiscalizag8o pel o poder pulblico (todas as operadoras seréo fiscali-
zadas pel o Ministério da Sallde e pela Superintendénciade Seguros Privados
(Susep), autarquia vinculada ao Ministério da Fazenda, com punigdes que
vao desde adverténcias, multade até R$ 50 mil, suspensio das atividades, até
0 cancelamento daautorizagao de funcionamento).

Na visdo dos dirigentes da Associagdo Brasileira de Medicinade
Grupo (Abramge) (cf. Almeida, 1999a), que congregacercade 1.500 empresas
demedicinadegrupo, responsavel s pelacoberturade aproximadamente 18 mi-
IhGes de pessoas em todo o pais, a regulamentacdo dos planos e seguros de
sallde pdeem risco 0 setor privado, aotentar criar um paraiso de beneficiossem
atentar paraos custos decorrentes das obrigagOesimpostas as operadoras, aci-
marelacionadas. Em suaopinido, essas normas sfo exeqliiveisparaasempre-
sasdegrande porte (maisde 50 mil beneficiarios), que se concentram nasme-
trépolesenasgrandescidadesdointerior, sobretudo naRegi&o Sudeste.

O mesmo ndo ocorreriaparaasempresas de pequeno porte (até 10 mil
benefici&rios), querepresentam maisde 60% daguel asfiliadasaassociagéo. Es-
palhadas pelo interior e pelas periferias das grandes cidades, essas empresas
credenciam pequenoshospitaise santas casas, comercidizando planosde salide
relativamente baratos, porquerestritosem termosde cobertura— cobrem necess -
dadescorriqueirasde seuscontratantes, como umagpendicite, umafraturadebra:
¢o, um parto. Com asnovasregras, afirmam os dirigentes da associacdo, essas
peguenas empresastendem adesaparecer, endo hagarantiade que venham aser
subsgtituidaspor empresasmaiores, poisestascomercidizam planosmaiscarose
mai s abrangentes quanto acobertura, dadaamaior disponibilidade derecursos
materiaisehumanosnosgrandes centrosurbanose metropolitanosdo pais.

Somam-seaosproblemasacimamencionadosasexigénciasde condti-
tuicdo de capita e garantia de solvéncia, manutencao e equilibrio econdmico-
financeiro, comauditoriaexterna, adequacéo econtrolesauariaisparadimensionar
cudtos, provisiesegarantias. OsdirigentesdaAbramge acreditam que essasnor-
Mas A0 exigivel sgpenas paraas seguradoras, que sao empresas com caracteristi-
casbem diferentes dasempresas de medicinade grupo e das cooperativas médi-
cas, poisfuncionam comoingtitui gdesfinance rasquereembol sam despesas, sem
ter aobrigacéo de prestar servicosde salide aosbeneficiarios.

Além disso, questionam a constitucionalidade do dispositivo que
implicaaalteracdo dos contratos celebrados antesdavigénciadanovale, por
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atingir oatojuridico perfeito eo direito adquirido. Concluem ser intengdo clara
dogovernofedera querer seeximir desuasobrigagdes congtitucionals, transfe-
rindo-asao cidad&o usu&rio, queteriadearcar com o Gnusdamanutencdo deum
plano de salide cuja carga superaria a capacidade operaciona efinanceirada
mai oriadas empresas de medicinade grupo em atividade no Brasil.

ParaosdirigentesdaFederacao Nacional das Empresasde Seguros
Privados e de Capitalizacéo (Fenaseg) (cf. PereiraFilho, 1999), responsaveis
pel acoberturade aproximadamente 5 milhGes de pessoasem todo o territdrio
nacional, aregulamentacao dosplanoseseguros privados de ass ténciaasalde
tem aqualidade evidente de garantir osdireitosdo consumidor, considerando a
Situacdo anterior quando—aexcecdo dasempresas de seguro salide, regulamen-
tadas por legid agdo especificado setor de seguros, que datadadécadade 60—
eracomum acomercializagdo de produtos por operadoras sem capacidadede
atendimento nem reservasfinanceiras parahonrar ostermosdo contrato. Nesse
caso —dos chamados planos de salide do tipo “ aspirinae copo d égua’ (Serra,
1999) —o Unico caminho erarecorrer aos 0rgaos de defesado consumidor, que
ficaram notabilizados pel as agdesimpetradas contraessas operadoras.

Ao contrario dos dirigentes daAbramge, os daFenaseg questionam
mais 0 processo daregulamentacéo dal el n® 9.656 pelo Poder Executivo, por
meio desucessivasMedidas Provisdrias, quedteraram al 6gicasubjacenteasua
elaboragdo, do que 0 seu contetido, jaque estefoi longamente discutido no Con-
gresso Naciona, com aparticipacdo derepresentantesde consumidores, empresas
médicas, associagesprofissionais, hospitais, etc. A le terialevado em contaos
seguintesprincipios. garantiadedireitosao consumidor, inclusveo deser ampla
menteinformado sobre as condigdesdo contrato; oferecimento obrigatdrio deum
contrato dereferéncia, com coberturas detodas asdoencas, sem prejuizo daesco-
Ihapelo consumidor de contratosdiferenciados, compativel scom suasnecessda
desecondigbespessoals, criacdo deobrigagOes paraasoperadorasno tocante aos
produtosoferecidosequanto afiscdizacdo de suasituacdo econdmico-financeira,
comvistasaassegurar o cumprimento futuro doscompromissosassumidos.

Paraosdirigentes daFenaseg, esses principi osharmonizavam-se per-
feitamente com o regimeingtituido pelaCongtituicao que, ao dispor queaasss-
ténciaasalde € livre ainiciativa privada, dedocaria o foco daintervencéo do
poder publico paraoutrasfinaidades, taiscomo: presarvar aliquidez easolvéncia
dasoperadoras, fiscalizar o cumprimento das obrigactespor elasassumidascon-
tratua mente; assegurar atrangparénciaeclarezadasinformagdesao consumidor,
escoimando doscontratos asclausulas abusivas, e promover aconcorréncia, evi-
tando o abuso do poder econdmico queviseadominacdo dosmercados.

AsMedidas Provisoriasquedteraram profundamenteal e n° 9.656/
98, porém, tiveram o efeito de colocar aregulamentacdo do segmento sob
outraotica, mais afeitaaacdes e servicos publicos de salide, impondo exigén-
ciasque acreditam ndo serem aplicaveisas operadoras de planos e segurosde
salde: aobrigatoriedade de aceitar todos 0s proponentes no seguro satide; a
substitui¢do do conceitoinicia do plano de referénciacom coberturadetodas
aslesdes ou doengas, que deixou de ser de of erecimento obrigatorio paraser

Consumidor S.A.,
1998b, p. 23; 1999,
p. 13). Embora a lei
tenha sido ampla ao
proibir a exclusdo de
atendimento de doen-
¢as de alta complexi-
dade, a Medida Pro-
visOria que acompa-
nhou a sanc¢&o presi-
dencial possibilita ao
Consu diminuir a am-
plitude das cober-
turas, representando
uma reducdo do que
foi estabelecido na
propria lei (Consumi-
dor SA., 19983, p. 2).
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18 A busca desse apoio
fica evidente nas duas
Ultimas Medidas Pro-
visorias editadas pelo
governo federd: aque
desobriga a alteracéo
dos contratos celebra-
dos antes da vigéncia
daLei n° 9.656 (Mais
uma vez os planos de
saude. Folha de S.
Paulo, 08/09/1999); e
aqueatransfereares-
ponsabilidade de re-
gular e fiscalizar os
aspectos econdmico-
financeiros dos planos
e seguros de salide da
Susep para o Ministé-
rio da Saude (Minis-
tério da Saude tera
maior controle sobre
plano. Folha de S.
Paulo, 28/09/1999).
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umadas quatro Unicas modalidades admitidas; ainterferéncianaelaboragéo
dos produtos, com fixag8o de faixas etérias predeterminadas, devendo amai-
or ndo exceder um determinado multiplo damenor faixa; atentativade obri-
gar osconsumidores asubstituir os contratos anteriormente firmados, de me-
nor custo e que atendem as suas necessidades, por novos contratos de cober-
turaamplificada, obviamente maiscaros.

O Ministério da Salde tem procurado minimizar as criticas dos
dirigentestanto das empresas de medicinade grupo como das seguradoras,
estimando em menos de 5% o impacto das disposi ¢oes da nova legislagdo
sobre as mensalidades dos planos e seguros privados de assisténciaa salde
(cf. Serra, 1999). N&o obstante, travaumalutade bastidores com a Susep pela
primazianas deliberacdes referentes aregulamentacéo dos planos e seguros
privados de assi sténciaasalide, em que parece buscar 0 apoio daAbramge®.
Sejacomo for, €indiscutivel o fato de que aregulamentacéo dos planos e
seguros de salide pde em xeque a suposta autonomia de financiamento do
setor privado de assisténcia médica supletiva, um dos pilares da univer-
salizacao excludente (cf. Favaret Filho & Oliveira, 1989), que possibilitou o
pluralismo caracteristico do atual sistemade salide no Brasil.

Considerages finais

Se, higtoricamente, aspoliticassociaisenvolvendo adreade salide pU-
blicano Brasil tém sido objeto de criticas acerbas, atualmente € muito maior a
dificuldade deandisedotema. |sto porque, ao reconheci mento daprecariedadeda
assisténcia of erecida, tanto no que se refere ap saneamento quanto ao que diz
respeito & atencdo medica, somam-se aalteracdo dos critérios de avaliacdo do
estado de salide da populaco, em razéo das mudancas — econdmicas, socias,
politicaseculturais—vividaspel o pais, e o proprio reposicionamento do pape e
fungdesdo Estado, norelativo asdimensdesditas” sociais’ davidacoletiva

Quanto ao primeiro aspecto, évisivel aampliacdo do quadro refe-
rente ao que se pode conceituar como sallde, o queincide sobreo que sede-
vem considerar patologias. Afinal, além dos cuidadosrelativos asenfermida-
des originadas da pobreza, como as doencasinfecciosasenutricionals, apre-
vencao dos riscos ambientais e asinformagdes sobre préticas de vidamais
saudaveispassaram afazer partedaagendapublicareativaaarea(cf. Monteiro
et alii, 1995, p. 353).

Com rel aco ao segundo aspecto, contrariando tendénciaobservada
desde osanos 70, quando o Estado detinhao quase monopdlio dasetividadesde
atencdo asalide e suaaco mediadorapropiciavaolucro privado (Augusto, 1986),
0 que se verificaaudmente é, em termos relaivos, aretirada progressivados
Orgdos puiblicosdeum setor tradiciona mentereconheci do como de suaresponsa:
bilidede. Defato, com aampliacdo dosplanose segurosdesatide, 0 setor privado
esta cada vez mais presente nos cuidados relativos a essa esfera de atuacéo, a
medidaque escasselam osrecursospublicoseseampliam as&rease osgastosa
elareativas. Esse Ultimo trago também acentuao caréter “individualizante” da
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intervencdo estatal no setor (cf. Augusto & Costa, 1987, p. 59-61), que acaba
atribuindo ao usuério aresponsabilidade quasetota pel o cuidado com suasalde.

Tratarse, sem dlvida, de uma Stuagdo paradoxd, pois o Estado
tampouco buscaampliar aspossibilidadesde consumo de servigosmédicospara
aém das necess dades minimas dapopul agéo assistida. Assim, ndo obstante de-
vam ser reconhecidos osesforgosgovernamentaisno sentido dedar maior eficién-
ciaao uso dosrecursos publicos—regulamentando suaagplicacdo, incentivando o
processo de descentralizacgo e buscando o estabel ecimento deumfluxoraciona
parao atendimento ministrado—, ndo hacomo deixar deassindar ofato deque,
exatamenteno momento em que o texto congtituciona aconsagrou comodireito
legitimo do cidaddo, asalidefoi convertidaem smplesmercadoriaealutapela
efetivacdo dessedireitofoi reduzidaaum mero ato de consumo.

Recebido para publicacdo em dezembro/1999

OLIVA-AUGUSTO, Maria Helena & COSTA, Olavo Viana. Between public and private - health in Brazil
today. Tempo Social; Rev. Sociol. USP, 11(2): 199-217, 1999 (editado em fev. 2000).

The article analyses the Government Health Policy, in the 1995-1998
period, focusing the main decisions related to the SUS (Single Health System)
organization and financing. It points out and discusses some among several fede-
ral government decisions: the regulation of the federal resources transference criteria
to states and municipalities and the resulting definition of the different kinds of
local health system administration; the basic health care reorganization strategy
via special incentives to the PACS (Health Community Agents Program) and to the
PSF (Family Health Program); the establishment of the CPMF (Temporary
Contribution on Financial Transactions) as an specific source of health services;
the regulation of private health care plans and insurance.

government policy,
health policy,
health services.
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