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Abstract Based on a revision of literature and
on data from official databases (DATASUS and
IBGE), and international agencies, we discuss
segmentations and specializations of health ser-
vice supply in Brazil. The institutionalist frame-
work employed in this analysis takes into account
relationships between public and private subsys-
tems and the various actors interacting to shape
the health system in accordance to their specific
interests and convictions. Constraints to the de-
velopment and implementation of social policies
generated by macroeconomic adjustments and
agreements between major actors contribute to
the Unified Health System’s (SUS) present ten-
dency of specializing in low-cost and simplified
health-delivery technologies, contrasting with the
more dynamic private sector’s tendency of special-
izing in segments dependent on high and inter-
mediate levels of technological incorporation.
This pattern tends to attract private-insurance
buyers and to include procedures which are bet-
ter-paid in contracts with the public sector. A
stronger presence of health councils and of other
still under-represented actors in the political are-
na could favour deeper reflection on the potential
impacts of this specialization pattern.
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Resumo A partir de revisdo bibliogrdfica e da-
dos do Datasus, IBGE e agéncias internacionais,
sao discutidas segmentagies e especializagoes na
oferta de servigos de saiide no Brasil. A leitura
institucionalista do caso brasileiro destaca trans-
formagdes que vem sofrendo o SUS, com énfase
em relagdes ptiblico-privadas e no papel e estraté-
gias dos vdrios atores para formatar o sistema de
satide segundo seus interesses e suas convicgoes.
Os constrangimentos ao desenvolvimento das po-
liticas sociais gerados pelo ajuste macroeconémico
e consensos entre atores politicos de maior peso
contribuem para a tendéncia atual de especiali-
zagdo do setor puiblico em tecnologias de cuidados
de baixo custo e complexidade, enquanto o setor
privado mais dindmico passa a priorizar os seg-
mentos de atengdo de média e alta complexidade
mais bem remunerados pela tabela SUS e mais
valorizados por compradores de planos de satide
privados. Um fortalecimento da presenga de con-
selhos de satide e de atores ainda pouco represen-
tados na arena politica poderia contribuir para
uma maior atengdo aos impactos potenciais desse
padrdo de especializagies.

Palavras-chave SUS, Saiide suplementar, Poli-
ticas puiblicas, Financiamento da satide
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Introducéo

A despeito da opgao constitucional por um sis-
tema publico e universal assinalada com a cria-
¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), com o
conseqiiente descarte de um modelo que espe-
cializasse formalmente os sistemas de satde
publico e privado ou algumas de suas ativida-
des (Costa, 2001), segmentacdes de clientela e
especializagdes da oferta de servicos de saude
entre os dois setores parecem inerentes ao sis-
tema brasileiro ao longo de sua histéria e vem
constantemente se redesenhando no cendrio
nacional.

Este trabalho tenta mostrar como as rela-
¢Oes entre provisdo publica e privada e as op-
¢oes de linhas de financiamento publico contri-
buem para formatar e segmentar as ofertas de
servico no sistema de satide, havendo também
influéncia de arranjos institucionais e da esco-
lha de atores politicos que asseguram essas seg-
mentagoes.

De um lado, pagadores e financiadores dire-
tos e indiretos do sistema de satde — sejam eles
empregados e empregadores nos sistemas de
base corporativa, a sociedade por meio de gas-
tos privados ou contribui¢des para o sistema
publico e o Estado ou credores do Estado, zelo-
sos em relagdo ao impacto dos gastos sociais so-
bre o deficit publico — definem em que medida
o sistema de satide proposto é considerado es-
tratégico para o atendimento de seus interesses.
De outro, os provedores — profissionais (em es-
pecial, a corporagdo médica) e empresdrios da
satde dos ramos de produtos (o complexo mé-
dico-industrial da saude) e de servigos — tentam
enxergar e aproveitar as oportunidades geradas
pelo contexto mediante a garantia de uma pre-
senca organizada na arena decisoria.

Ao final discutimos os arranjos institucio-
nais que definem a politica e a dinamica dos sis-
temas de satde e como o fortalecimento politi-
co de componentes especificos, definidos pela
Constitui¢do, desse arranjo poderia contribuir
para desenhar uma pratica mais favoravel aos
principios que nortearam a defini¢ao do Siste-
ma Unico de Satude (SUS).

Perspectivas de analise institucionalistas

Estudos baseados no marco tedrico do institu-
cionalismo histérico ilustram como o desenho
e os procedimentos definidos por representa-
¢oes de interesses atuantes na arena politica for-

matam as opg¢des politicas das nagdes para seus
sistemas de protecao social, inclusive os da sau-
de. Esses procedimentos incluem grupos distin-
tos de atores e excluem outros, e explicam por
que alguns interesses ganham, enquanto outros
perdem (Immergut, 1992).

Giaimo (2001) demonstra a importancia
dos “pagadores” institucionalmente representa-
dos na defini¢do das politicas de satide. Pagado-
res em seu estudo incluiam empresérios, Estado
e corporagoes de trabalhadores nos sistemas de
corte bismarckiano ou baseado em seguros pri-
vados, como o americano, e a popula¢do em sis-
temas mais universalistas. Em uma releitura de
Giaimo, atualizando-a para o caso Brasil, pode-
riamos dizer que credores da divida publica,
sendo mais visiveis os internacionais, agregam a
esse modelo um segundo ator importante para
a defini¢ao dos formatos das politicas sociais.

Importantes, também, sdo as formas de or-
ganizacao e representacdo dos provedores de
produtos e servigos no cendrio politico, neles
compreendidos empresariado da saude, corpo-
ragdes médicas e o proprio Estado ou suas di-
mensdes subnacionais, quando dispoe de capa-
cidade instalada para a prestagdo de servigos.

Em que sentido esses vetores se orientam ¢é
determinado pelos arranjos institucionais, que
sao distintos em cada pais e momento histori-
co. Nos paises emergentes, estao sujeitos hoje a
fatores determinantes nao descritos em estudos
anteriores realizados em paises de Primeiro
Mundo (Immergut, 1992; Giaimo, 2001), uma
vez que as andlises de cunho neo-instituciona-
lista mais conhecidas enfocam paises nao sub-
metidos ao enorme poder de constrangimento
de pesadas dividas internas e externas e que a
globalizac¢ao torna extremamente vulneraveis,
como no caso brasileiro. Assim, fatores conside-
rados importantes para o formato das politicas
nacionais de satde, como as contingéncias de
resultados eleitorais (Giaimo, 2001), embora
ainda importantes no contexto subnacional
(Arretche & Marques, 2002), sdo relativizados
diante do acompanhamento das politicas de sa-
ude por organismos internacionais, destacado
por vérios autores (Conde, 1996; Rizzoto, 2000;
Mattos, 2000; Misocsky, 2003). Marques (1997)
questiona o papel do Estado na condugao de
politicas em um contexto de limitagdo da sobe-
rania de estados nacionais imposto pela globali-
zagdo e de hegemonia de posturas pré-mercado.

E relevante também considerar no formato
das politicas a heranga de politicas passadas
(Immergut, 1992; Almeida, 1997). Em primeiro



lugar, historicamente no Brasil, a evolu¢ao e o
formato dos programas sociais devem ser con-
siderados menos como produto resultante da
pressdo direta das forcas sociais, dos interesses e
grupos de classe do que como agio de um tipo pe-
culiar de Estado, que tenta lidar com os proble-
mas centrais do desenvolvimento econdmico e
com a modernizagdo em um terreno caracteriza-
do pelas realidades internas e externas do desen-
volvimento capitalista dependente retardatdrio
(Malloy, 1991). O segundo elemento a conside-
rar é a importancia de representacdes de inte-
resses mais consolidados e tradicionais na arena
da satde, que disputam espago com arranjos
institucionais mais modernos implantados na
era SUS.

Os arranjos institucionais e principais ato-
res que contribuem para formatar o sistema de
saude ao longo da histdria constituem a grade
de analise deste trabalho, que é um pano de
fundo para uma futura discussdo sobre ambi-
ente institucional e interfaces organizacionais
nos hospitais publicos do SUS.

As segmentacdes historicas da provisao
de servicos da satde no Brasil

Ao longo da histéria do Brasil, diversos arran-
jos de financiamento e provisao foram propos-
tos para dar conta da satde publica e privada,
plantando as bases para o sistema de satde ex-
tremamente pluralista e fragmentado (Medici,
2002) vigente no Pais. Os setores publico e pri-
vado dividiram o financiamento publico e a ti-
tularidade do parque hospitalar e ambulatorial,
mas evidenciaram especializa¢des varidveis.

O segmento ambulatorial é o que evidencia
mais oscilagdo na titularidade publico-privada,
ao passo que o segmento hospitalar se especia-
liza de formas diferentes ao longo do tempo. O
que mudou foram as bases de financiamento, as
inter-relacdes entre publico e privado e as espe-
cializagoes de cada um dos sistemas, que se in-
tercondicionam entre si.

Na década de 1910, a medicina liberal deti-
nha 60% dos leitos no Pais (Labra, 1993). A Pes-
quisa da Assisténcia Médico-Sanitdria de 1936
(IBGE, 2003) informa a existéncia de 1.044 esta-
belecimentos de satide no Pais, sendo 447 publi-
cos e 597 privados. No inicio do século 20, o Es-
tado se especializa em segmentos populacionais
marginalizados ou que potencialmente compro-
metam a satide publica, com impactos nio sé no
individuo, mas no conjunto da sociedade (saude

mental, doengas infecciosas) (IBGE, 2003) e em
cuidados prolongados. O setor caritativo assu-
me os pobres e 0o mercado aqueles que podem
pagar por meio de desembolsos diretos ou me-
diante arranjos mutualistas iniciados por comu-
nidades de imigrantes ou sindicatos.

Na era Vargas, agrega-se a essas duas dina-
micas um padrdo corporativo tutelado pelo Es-
tado, que marca uma fase de “universalismo”
corporativo bismarckiano, ainda com uma in-
corporacao incipiente do setor mercado nao ca-
ritativo ao setor publico.

Ja em 1950, 53,9% dos leitos hospitalares
no Brasil eram privados, predominando, no en-
tanto, entidades mutualistas e filantrépicas, que
suplementavam redes estatais. Em 1960, 62,1%
dos hospitais eram privados, dos quais 14,4%
com fins lucrativos (Cordeiro, 1984).

Desde essa época, a dinamica do capitalis-
mo comega a consolidar o complexo médico-
industrial da satde, que contribui para um es-
trondoso crescimento dos custos da assisténcia
médica (Cordeiro, 1984) e a transforma cres-
centemente em um empreendimento depen-
dente de capital.

Sao histdricas as fortes e intrincadas rela-
¢des entre o setor publico e o privado que vice-
jam em Estados de corte patrimonialista (Nu-
nes, 1997), como o brasileiro. Entretanto, esses
lagos ficam definitivamente institucionalizados
no setor sadde a partir de 1967, com a unifica-
¢do da Previdéncia (Cordeiro, 1984). A univer-
salizacdo da atengdo médica proposta a época
possibilita a incorporagao crescente do segmen-
to privado ao setor publico, com as A¢des Inte-
gradas de Saude e credenciamentos universais,
pois se da com base em um “privilegiamento do
produto privado” (Oliveira & Teixeira, 1986;
Cordeiro, 1984).

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
de 1967 (IBGE, 2003) cita a existéncia de
290.836 leitos no Pais; e a de 1979, 488.323 lei-
tos, em um espetacular crescimento de 67,9%
em 12 anos. Vendem-se internagdes de baixa
complexidade em um sistema de faturamento
aberto, por procedimento, e o segmento publi-
co ainda ¢ dono de um consideravel parque de
maior complexidade, herdado dos Institutos de
Aposentadorias e Pensoes. Com isso, além do
faturamento publico auferido pelo setor priva-
do, viabiliza-se a transferéncia para unidades do
sistema publico de pacientes de maior custo do
sistema privado.

Outro marco importante desse periodo é a
quebra do padrio corporativo de estruturacao
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da prestagao de servigos da satude, propiciado
pela retirada das classes trabalhadoras organi-
zadas das decisoes sobre satide. A arena de ne-
gociagdo no ambito da sadde passa a encerrar
basicamente dois atores: o empresariado e o go-
verno, representado pela burocracia inampiana.
A saida de cena dos trabalhadores organizados
tem impactos importantes sobre o formato
posterior adquirido pelo sistema de sadde. Gi-
aimo (2001) mostra, em sua andlise do caso ale-
mao, a importincia desses atores na defesa do
seu sistema de satde.

Esse é o momento que também marca o in-
gresso mais atuante do Movimento Sanitario na
arena politica. Este adota como marcos estrutu-
rantes de seu discurso o combate a alianga em-
presariado-Estado, que incluia pesadas criticas
ao subsidiamento do sistema privado pelo siste-
ma publico, e a condena¢io do padrio hospita-
locéntrico de ateng¢@o que se instalava na satide
publica.

Apesar disso, o subsidiamento do sistema
privado pelo publico avanga e, mediante suces-
sivas vitdrias em arenas politicas em apoio a ex-
pansdo de servigos e coberturas e a consolida-
¢do de anéis burocrdticos, a iniciativa privada
em saide nao sé aufere os beneficios da contra-
tagdo para prestacao direta de servigos de saude
financiados pelo setor publico, como garante
subsidios para refor¢ar seu parque tecnoldgico
via Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(Cordeiro, 1984) e, mais recentemente, via Ban-
co Nacional de Desenvolvimento Econdémico e
Social (BNDES). Ao optar pela provisao priva-
da como forma de viabilizar a universalizagao,
sem regular desde o inicio o escopo de atuagao
dessa iniciativa privada empresarial, o setor pu-
blico acaba criando e consolidando bases para a
oferta privada de servigos.

Simultaneamente, pelo fendmeno da “uni-
versalizagdo excludente” (Faveret & Oliveira,
1990), em que os antigos beneficiarios dos Insti-
tutos de Aposentadorias e Pensdes passam a ter
que competir com uma base maior de usudarios
por acesso a servicos de satde, consolida-se um
aumento de demanda por servicos privados.

Portanto, a superposicdo de uma proposta
universalizante a um sistema de base corporati-
va gera uma segmentagao ainda mais radical do
sistema de sadde, com o surgimento de um sis-
tema suplementar cada vez menos pautado em
bases mutualistas e mais em ldgicas atuariais.

Esse movimento ¢ viabilizado pelo cresci-
mento dos planos empresariais, que propiciam
um aumento da autonomia financeira de um

setor privado ndo assentado sobre bases direta-
mente vinculadas ao setor publico e sustentada
por amplo aporte de subsidios estatais diretos e
indiretos (Faveret & Oliveira, 1990; Cordeiro,
1984).

Com a consolida¢ao de um padrio de em-
presariamento privado da sadde, inicia-se uma
disputa por segmentos de clientela e especiali-
zagoes, com tentativa do setor privado de pre-
servar suas bases de financiamento publicas
mediante uma presen¢a marcante e cada vez
mais organizada nas arenas decisorias (Labra,
1993; Costa, 1998) e cada vez mais significativa
no mercado.

Talvez o grande entrave ao avango privati-
zante sobre a medicina publica na década de
1990, mais do que o recém-vitorioso posiciona-
mento pela medicina publica na Constitui¢ao
Federal, tenha sido a recessao econémica dessa
época, que subtraiu poder de compra de servi-
¢os ao Estado e a populagdo.

Ainda assim, a disputa por segmentos do
mercado ptblico ndo cessou. A época da cria-
¢do do SUS e da extingdo do Inamps, houve ar-
ticulagdes claras do empresariado da medicina
para ofertar planos simplificados ao Estado. O
Plano Basico de Assisténcia Médica, inspirado
na experiéncia chilena, foi proposto pela Fede-
racao Brasileira de Hospitais (FBH), Federagdo
Nacional de Estabelecimentos e Servigos de Sa-
ude (Fenaess), Associa¢do Brasileira de Medici-
nas de Grupo (Abramge), Sindicato Nacional
de Medicina de Grupo (Sinange) e Confedera-
¢do Nacional dos Trabalhadores em Sadde. O
Plano Basico de Assisténcia Médica seria finan-
ciado em parte com recursos previdenciarios,
tendo sido divulgado na midia no documento
“A exting¢ao do Inamps e a satide do Pais: men-
sagem ao presidente da Republica” de abril de
1993 (Labra, 1993). Esse era um momento de
grande vdcuo nas propostas para a aten¢ao bé-
sica pelo sistema publico e de crise nas bases de
financiamento pela retragao da contribui¢do da
previdéncia social para o financiamento da sat-
de. Nio por acaso, o Programa de Satude de Fa-
milia foi concebido em dezembro do mesmo
ano, a partir de reunido convocada pelo gabine-
te do entdo ministro Henrique Santillo (Vian-
na, 1998), sob os auspicios de técnicos do Ban-
co Mundial e OPAS (Misoczky, 2003).

E dificil abrir mao da hipétese de que o
enorme constrangimento financeiro pelo qual
passava a saide com a perda do financiamento
derivado de contribui¢des sobre a folha de sala-
rio para a previdéncia social ndo tenha influen-



ciado essa op¢do. A proposta de o Programa de
Saude da Familia atuar como reorientador do
modelo de atencao ¢ favorecida pelo discurso
anti-hospitalocentrismo do Movimento Sanitd-
rio, remanescente da oposi¢ao aos anéis buro-
craticos e da valoriza¢do das praticas de preven-
¢do que caracterizam a satide publica.

Esse é também o momento em que passa a
ser fortemente percebida a presenca de técnicos
de agéncias internacionais na formatac¢ao de
politicas nacionais de satde. Assim, o SUS ¢
contemporaneo a emergéncia na arena politica
de organismos internacionais para monitora-
mento de paises endividados, como o Banco
Mundial. O Banco vinha se consolidando ao
longo da década de 1980 como formulador de
recomendacgdes a politicas da drea social (Mat-
tos, 2000). Suas idéias, disseminadas em docu-
mentos oficiais, configuram as propostas do
neo-universalismo e incluem: a segmentac¢ao
entre servicos basicos e convencionais, com um
pacote clinico essencial expresso por cobertura
universal de aten¢ao bésica; focalizacdo dos gas-
tos publicos nos pobres; e fortalecimento de se-
tores ndo-governamentais ligados a prestagao
de servicos, com busca no mercado de servicos
nao cobertos pelo pacote essencial e estimulo a
criagdo de seguros publicos e privados (Mi-
soczky, 2003).

Percebe-se, assim, que as principais decisoes
sobre o sistema de satde no pais sao tomadas
com base em convergéncias de formato que nao
necessariamente trazem embutidos em si uma
convergéncia de motivagdes. Exigem a agrega-
¢do de interesses postados em pontos distintos
da arena politica, que consideram que aquele
formato especifico da politica contempla seus
interesses, nao contraria seus interesses ou, mi-
nimamente, cria ou mantém abertas janelas de
oportunidade para ganhos futuros.

Dessa forma foram cunhadas varias defini-
¢des de eixos de direcionamento politico do
SUS, em que diferentes segmentos de interesse
apostam em um formato de politica que man-
tém a possibilidade de vitéria de seus interesses
no futuro, mas igualmente a de outros, as vezes
fortemente antagénicos, que apoiaram o mes-
mo formato de politica. E a aposta na posterga-
¢do de uma defini¢do, na manuten¢ao de uma
janela de oportunidade com uma vitéria em
um momento posterior.

Esse foi o caso, por exemplo, do Programa
de Satide da Familia (PSF), da prépria consoli-
dagdo do SUS, quando novos atores de poder
politico setorial puderam ampliar a oferta de

beneficios para seus colégios eleitorais a custos
institucionais irrisrios (Costa, 1998) e antigos
interesses preservarem posicoes estratégicas
(Cordeiro, 1991) e das politicas de saide men-
tal, que, com a desospitalizagdo proposta, con-
templavam interesses de redug¢do do onus re-
presentado por esses leitos no Pais.

Isso ndo implica que uma politica seja sem-
pre consistente em seus efeitos. Interesses con-
trariados buscam vitérias em rodadas seguintes
do processo politico. Assim, as segmentagdes do
sistema de satde sdo levadas a cabo por com-
plexas negociagdes politicas e sofrem os impac-
tos das oscilagdes da conjuntura politica e eco-
nomica e de legados de escolhas politicas passa-
das (Immergut, 1992).

A distribuicio da oferta publica de servicos
entre provedores publicos e privados e as carac-
teristicas dos parques tecnoldgicos de um e de
outro sdo determinadas por critérios econdémi-
cos e politicos. Com o crescimento de um mer-
cado privado potencialmente mais rentdvel, as
l6gicas da oferta privada passam a determinar a
composi¢cdo do parque empresarial e a criar
uma arena de conflito e negocia¢ao que tende a
ganhar destaque no futuro — a disputa entre
provedores de servigos e planos de satide priva-
dos.

Tendéncias atuais do formato
da oferta de servi¢os no SUS

Uma das hipéteses centrais deste trabalho é a de
que, na contramao das propostas universalizan-
tes do SUS, vem se acentuando uma tendéncia
a segmentacdo de clientelas segundo 1dgicas de
mercado (poder de compra), com diferencia-
¢des ndo s6 da qualidade quanto do tipo de ser-
vico de sadde disponivel. A diferencia¢ao na
qualidade e nos precos dos produtos ja foi apon-
tada por alguns autores para planos privados de
saude (Bahia, 2001) e hospitais filantropicos
(Gerschman, 2003) e é prépria da légica de
mercado. No setor publico, incorporado como
circuito inferior de consumo no mercado de
servicos de saude, verifica-se nao s6 uma dife-
rencia¢ao negativa na qualidade dos servigos,
como um aumento da restri¢do do acesso a pro-
dutos de maior complexidade, reforcada pelo
padrdo de especializagdes das ofertas de servi-
cos pelos setores publico e privado.

Os constrangimentos gerados pelo ajuste
macroecondmico transformam o Brasil, segun-
do a Organiza¢ao Mundial de Saude, em um
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dos paises com indices mais baixos de investi-
mento publico no setor satide no continente
americano, uma flagrante contradi¢do para um
sistema publico de carater universal. O Brasil
gastou 8,8% de seu orgamento com saide em
2001, ao passo que a Argentina investiu 21,3%
nesse mesmo ano e apenas quatro paises cari-
benhos (Trinidad e Tobago, Santa Liicia, Belize
e Jamaica) dedicaram parcelas ainda menores
de seus or¢amentos a satde.

Observa-se, assim, uma tendéncia a especia-
lizagdo do SUS em tecnologias de cuidados de
baixa complexidade, como as da atenc¢ao bdsica,
inclusive o Programa de Saude da Familia, e
persiste o uso de redes de servigo privadas me-
nos valorizadas no mercado e com menor grau
de incorporagao tecnoldgica (Bahia, 2001a), as
quais vem paulatinamente se somando uma re-
de publica de hospitais de pequeno porte e bai-
xo grau de complexidade.

O impacto dessa politica na rede hospitalar
publica mais tradicional é evidente. Mendes
(2002) destaca o momento de transicao e crise
de financiamento vivido pelas organizagdes
hospitalares em 4mbito mundial, com uma ten-
déncia a mudancas agudas nos perfis de oferta
de servi¢o e na sua inser¢do em praticamente
todos os sistemas de saide e modelos assisten-
ciais. Essa crise tende a ser sentida de forma
mais intensa em paises periféricos.

Assim, no processo de municipaliza¢ido da
gestdo da sadde, a producdo de servigos bédsicos
e a capacidade de gestdao da rede hospitalar pe-
las municipalidades desenvolveram-se a com-
passos diferentes, estando a primeira em esta-
gio bem mais avangado do que a segunda (Ar-
retche & Marques, 2002) ou recebendo uma
prioridade muito maior do que a mesma.

Ao longo da década de 1990, o expressivo
crescimento da aten¢do ambulatorial bédsica e
do PSF foi concomitante a diminuigao do fi-
nanciamento para a oferta de internagao hospi-
talar, sendo verificada também, embora em me-
nor propor¢ao, uma queda no financiamento
da média e alta complexidade em relagdo a
atengdo basica (Mattos & Costa, 2003).

Nao obstante a proposta de reordenamento
do modelo a partir de uma perspectiva da aten-
¢do bdsica, as organizagoes hospitalares conti-
nuam a deter um papel importante na oferta de
servi¢os de saide. Nos levantamentos da Pes-
quisa Nacional por Amostragem Domiciliar
(IBGE, 2000), 26,3% da populagao ainda recor-
re a hospitais como servi¢o de uso regular
quando necessita de atendimento médico, sen-

do fundamental o papel do hospital em emer-
géncias e contextos onde hd demanda por maior
concentragao de recursos tecnoldgicos. Em fun-
¢do disso, é significativo o impacto das organi-
zagoes hospitalares sobre os gastos em satde.
Nas estimativas da Organizagdo para a Coope-
ragdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE),
50% a 70% dos gastos com assisténcia a saide
sdo realizados por hospitais. Segundo documen-
tos da Organiza¢ao Pan-Americana de Sadde
(OPAS), os hospitais publicos da América Lati-
na gastam 2% do PIB da regido (Di Tella, 2001).
Partindo-se da estimativa de um gasto publico
em saude no Brasil elaborada pela equipe do
SIOPS, de 3,39% do PIB para o ano de 2000 (Tei-
xeira & Teixeira, 2003), os gastos especificos no
segmento hospitalar publico brasileiro acom-
panhariam o padréo latino-americano.

O volume de recursos envolvido na gestdo
hospitalar é a provével explicagdo para a tenta-
tiva de reduzir a importancia desse segmento
na oferta publica de servigos de satide. Nesse
sentido, os hospitais publicos vém sendo alvo
de dentncias e ataques sistematicos na midia,
cumulados de diagndstico de ineficiéncia e bai-
xa responsabilizagdo (Ribeiro et al., 2001).

Embora venha caindo, ainda ¢é significativa
a participagao do setor privado na oferta hospi-
talar publica. Nas bases de dados do Datasus,
constam, em julho de 1998, 4.089 estabeleci-
mentos hospitalares privados no SUS e, em ju-
lho de 2003, 3.497 estabelecimentos. Matos &
Pompeu (2003) destacam, em contraposi¢ao, o
significativo aumento da participac¢do publica
na rede hospitalar brasileira, decorrente da maior
participagdo municipal.

Mas as dimensdes do parque hospitalar do
SUS como um todo tem decrescido. Um levan-
tamento realizado na base de dados do Datasus
(SIH/SUS) mostra que, entre abril de 1992 e ju-
lho de 2003, houve uma queda de 12% no total
de leitos disponiveis no SUS, confirmando-se
uma tendéncia ao crescimento da fatia propor-
cional ocupada por hospitais publicos e univer-
sitarios, em detrimento dos privados.

Aliado a isto, ocorre uma previsivel retragao
dos setores mais qualificados da oferta hospita-
lar privada no SUS para um segmento mais bem
financiado, o da saude suplementar, tendéncia ja
prevista por Faveret hd quase quinze anos.

A satide suplementar inicialmente herdou a
clientela corporativa excluida do sistema publi-
co (Cordeiro, 1984; Faveret, 1990; Werneck Vi-
anna, 1998). Os hospitais publicos ligados aos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes tinham



bases de financiamento corporativas, garantia
de representagdo direta de usudrios com inte-
resses francamente convergentes e tradi¢do de
identidade como grupo (as corporagdes de tra-
balhadores) e uma exigéncia de “exceléncia” em
seu desempenho promovida por esse arranjo.
Essa busca de “exceléncia”, principalmente no
segmento hospitalar, pode estar sendo transfe-
rida para o sistema privado. Trés elementos ca-
racterizam os planos e os qualificam na percep-
¢do do consumidor: a presteza do atendimento
(que induz as camadas mais carentes da popu-
lagdo a serem sdcias de clinicas de suburbio), o
grau de liberdade na escolha dos médicos e a
qualidade do parque hospitalar. Um dos princi-
pais determinantes de quanto vale um plano de
saude no mercado, portanto, é a qualidade de
sua carteira de hospitais.

Quando se analisa a composi¢ao do setor
hospitalar no Brasil (IBGE, 2002) segundo a na-
tureza juridica do estabelecimento, o ano de
inicio de atividade e a clientela atendida, obser-
va-se que a clientela particular tem hoje acesso
a cerca de 1.400 estabelecimentos de uso exclu-
sivo do sistema privado, a maioria com ativida-
des iniciada a partir da década de 1980, numa
tendéncia incontestdvel de autonomia e dina-
mismo, apesar da crise econdmica.

Em contrapartida, somente 30% dos hospi-
tais privados contratados ao SUS iniciaram
suas atividades depois de 1980 e 60% do parque
hospitalar geral do SUS foi fundado antes dos
anos 80.

A maior parte do parque mais antigo é
composta por hospitais filantrépicos. O seg-
mento filantrépico responde por quase um ter-
¢0 (29,8%) do total de hospitais do SUS, a um
terco dos leitos e a 48,5% do segmento privado
contratado ao SUS. O estudo sobre os hospitais
filantrépicos no Brasil (Gerschman et al., 2003)
confirma a baixa competitividade da maior
parte desse segmento no mercado, reafirmando
a caracteristica histdrica de setor “dependéncia”
(Faveret, 1990) em relagao ao setor publico e
mostra como também nesse segmento se repli-
cam as segmentagdes econdmicas verificadas
por Bahia (2001) para planos de satide. Entre-
tanto, esse segmento foi responsavel por 37,43%
das internac¢des do SUS, pelas quais receberam
do Ministério da Saude uma soma de R$ 1,33
bilh@o. Receberam ainda, de janeiro a julho de
2003, recursos do Integrasus — incentivo finan-
ceiro destinado especificamente ao setor, com-
pondo um montante de R$ 182,37 milhoes
(www.gov.saude.br).

Os hospitais publicos do SUS tendem a ser
mais recentes do que os contratados, com 65%
das unidades com atividades iniciadas apos
1980. Predominam nesse segmento mais mo-
derno pequenos hospitais, com média de leitos
inferior a 30, localizados predominantemen-
te na regido Nordeste e Centro-Oeste (IBGE,
2002). Essa tendéncia a criagdo de um segmen-
to de unidades de interna¢do de pequeno porte
pode ser indiretamente aferida pela redugdo da
média de leitos nos hospitais publicos nos ulti-
mos dez anos. De acordo com dados do Data-
sus, em 1992, a média de leitos de hospitais pa-
blicos era de 65,7 leitos por estabelecimento
hospitalar, média essa que, em 2003, atinge 55,9
leitos. Como efetivamente houve um aumento
do numero de hospitais publicos no SUS, que
passou de 1.666, em 1992, para 2.217, em 2003,
¢ plausivel supor que esse crescimento tenha
ocorrido as custas da incorporagao de pouco
mais de 500 hospitais com média de leitos bem
inferior a 40 ou que, alternativamente, tenha
ocorrido um significativo fechamento de leitos
em hospitais mais antigos do SUS.

Essa tendéncia contrasta com um padrio
histérico de grandes unidades hospitalares
mantidas pelo sistema publico e pode estar in-
dicando a proliferagdao de unidades hospitalares
de baixa resolubilidade, com criagao as vezes
mais ligada a interesses politicos do que a crité-
rios técnicos. O Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Satde registrava, em 2003, 6.641
estabelecimentos de satide com internagao no
pais, sendo 39% com menos de 30 leitos. Jun-
tos, os leitos ofertados por esses hospitais com-
preendiam 8,7% do total de leitos no pais (L6-
pez, 2003).

A din4mica desses pequenos estabelecimen-
tos merece ser mais bem estudada, tendo em
vista que podem comegar a estar compondo
um modelo alternativo, de redu¢ao da segmen-
tagdo entre hospitais e aten¢do bédsica em muni-
cipios com sistemas de saude de implanta¢ao
recente em que esses hospitais estejam funcio-
nando como retaguardas mais articuladas com
a atencao basica (Lopez, 2003). Entretanto, po-
de servir para consolidar uma opgao preferen-
cial pela baixa complexidade, sendo importante
nao esquecer que dados do préprio Ministério
da Saide em 2001 apontavam taxas de ociosi-
dade de leitos no SUS superiores a 50%, especi-
almente na baixa complexidade (Gerschman,
2003).

Consoante com a hipétese de especializa¢ao
em produtos de menor complexidade, entre
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maio de 2002 e abril de 2003, a rede ptblica re-
alizou 82% dos procedimentos ambulatoriais
do SUS, contrastando com 14% dos privados e
4% dos universitdrios (Datasus, 2003). O setor
privado, por sua vez, consolida sua especializa-
¢30 na maior complexidade tecnoldgica, sendo
hoje detentor de mais de 80% por cento do par-
que de equipamentos biomédicos mais sofisti-
cados do pais (IBGE, 2002). Entre os procedi-
mentos de alta complexidade (selecionando-se
hemodinamica, terapia renal substitutiva, radi-
oterapia e quimioterapia, ressonancia magnéti-
ca, radiologia intervencionista e tomografia
computadorizada), 84% sao realizados na rede
privada, 8% nas publicas e 8% nas universitd-
rias (Datasus, 2003).

Chamam a aten¢do também os mecanismos
criados para financiar boa parte da alta comple-
xidade. O Fundo de A¢des Estratégicas e Com-
pensagoes (FAEC) foi criado em 1999 com o
objetivo de permitir o financiamento extrateto,
via gestor federal, de procedimentos de alta
complexidade em pacientes com referéncia in-
terestadual ou decorrentes de a¢des considera-
das estratégicas pelo Ministério da Satude. No
momento de sua criag¢do equivalia a 1,23% dos
tetos de média e alta complexidade e, em 2002,
a 19,08% dos recursos disponibilizados nos te-
tos dos Estados e Distrito Federal, da ordem de
11,5 bilhoes de reais (Souza, 2002). Esse fundo
financia uma parcela importante das agdes de-
senvolvidas pela ou de interesse da iniciativa
privada, como terapia renal substitutiva, medi-
camentos excepcionais, kits para Aids, trans-
plantes e incentivos para hospitais filantrépi-
cos. O Fundo nao obedece a critérios especifi-
cos de alocagdo e resgata muitas vezes a logica
convenial do Inamps, com concentragdo das
decisdes sobre seu uso no gestor federal. A alta
complexidade passa, assim, a depender de um
fundo especifico para seu financiamento, estan-
do prioritariamente concentrada em institui-
¢des privadas ou publicas com dupla porta de
entrada.

Configura-se, assim, um padrdo de finan-
ciamento federal, com alto poder de indugdo,
que privilegia a especializa¢do do setor pablico
na baixa complexidade via Piso de Atengao Bé-
sica (PAB) e os programas incentivados por seu
componente varidvel e a especializa¢do do setor
privado em alta tecnologia via FAEC e remune-
racao diferenciada de procedimentos mais com-
plexos pela tabela SUS, recompondo o padrao
de financiamento privado pela via da maior
complexidade.

Por outro lado, o modelo filantrépico tradi-
cional entra em crise, exceto no segmento que
acompanha a modernizagio de gestdo e o pa-
drdo de venda de alta complexidade para o pu-
blico (Portela et al., 2002). Mas, reconhecido
como “parceiro preferencial do sistema publi-
co” pela Constituicao, volta a pleitear inje¢des
de recurso publico e financiamento com di-
nheiro barato. Nas eventuais crises politicas
provocadas pelo racionamento da maior com-
plexidade de oferta no setor ptblico (como as
mortes de bebés em UTIs do Rio e a falta de lei-
tos de UTI no Ceard), o setor privado é aciona-
do como retaguarda tecnolégica do sistema e
usufrui de negociagdes ndo submetidas a varios
dos constrangimentos de tabela e tetos finan-
ceiros do SUS.

Hoje, a hipétese de que as clientelas de pla-
nos privados recorrem a estabelecimentos pu-
blicos para procedimentos de maior complexi-
dade nao ofertada pelos planos (Bahia, 2001)
precisa ser mais bem explorada. O setor publico
certamente financia direta ou indiretamente o
alto custo, mas a garantia da oferta de comple-
xidade é um fator de atragdo de clientela para
os planos. Observa-se uma tendéncia crescente
a restri¢do do acesso a alta complexidade no se-
tor publico, passando a oferta a concentrar-se
em estabelecimentos puablicos com dupla porta
de entrada e privados, em um arranjo confuso
de cobertura desse segmento da atengao.

Simultaneamente, o setor privado vem in-
corporando competéncia crescente para ofertar
maior complexidade, em dreas que tradicional-
mente sé eram cobertas pelo setor publico. O
contraste com a percepg¢ao de “simplificagdo”
da oferta publica, aliado as dificuldades de aces-
s0, contribui fortemente para o crescimento dos
planos de saide.

Aumento da adesao a saude suplementar

A implanta¢ao do SUS é acompanhada de um
expressivo crescimento nos planos de satde,
com coberturas estimadas a partir de pesquisas
do IBGE de 7,2% da populagao na faixa de ren-
da per capita de até um saldrio minimo, 31,2%
na faixa de 1 a 3 saldrios minimos, 63,1% na
populagio de 3 a 9 saldrios minimos e 83,2% na
populagdo com renda superior a 9 salarios mi-
nimos per capita (Kilstajn et al., 2002).

Os numeros do Banco Mundial mostram
um avango do gasto privado e redugdo do gasto
publico em satide (Medici, 2002; Biasotto, 2003)



e varios outros dados corroboram a hipétese de
crescimento do segmento privado como prove-
dor de assisténcia médica. Entre esses, desta-
cam-se os dados da Agéncia Nacional de Satude
Suplementar (ANS) que, embora devam ser
analisados com restri¢des, mostram o cresci-
mento sistematico do ndmero de beneficidrios
informados, hoje superior a 37 milhdes.

Também as informagdes sobre dedugdes de
pessoas fisicas no imposto de renda com satide
corroboram a hipdtese de crescimento da sau-
de privada. Na consolida¢ao dos beneficios tri-
butdrios da Receita Federal, as dedugdes do
rendimento tributdvel de pessoas fisicas nos
anos de 1998 somaram 929,555 milhdes de re-
ais (0,099% do PIB), tendo saltado para 1,168
bilhao em 2000 (0,11% do PIB) e para 2,338
bilhoes em 2002 (0,18% do PIB).

Medici (2003), a partir dos dados da Pesqui-
sa de Or¢amentos Familiares, assinala um in-
cremento nos gastos das familias em planos de
saude, que passam de 11,2% do total de gastos
com satde, em 1988, para 29,02%, em 1996,
sendo esse aumento mais marcante em capitais
do Norte e do Nordeste do que em outras regi-
des do pais.

Apesar da recessdo economica e do SUS,
nao tem ocorrido retragao do mercado dos pla-
nos de satide. Caso o SUS estivesse oferecendo
produtos percebidos como compardveis aos
oferecidos pelos planos, seria esperado que eles
experimentassem uma redugio no seu nimero
de beneficiarios. O crescimento dos planos e da
iniciativa privada microempresarial ameaga a
tese de universalidade do SUS e cria a possibili-
dade de crescente focaliza¢do da oferta no siste-
ma publico.

O usudrio da medicina dos planos de saide
¢, em geral, destituido do poder de pressao pro-
prio da organizagao corporativa de sistemas de
saude. No entanto, a importancia politica cres-
cente desse segmento ¢ ilustrada pelas pressdes
para aprovagao da lei 9.565/98 e da criagao da
ANS (Pereira, 2001). Nesse sentido, a criagao da
Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
vem reforgar a credibilidade do setor privado,
diferenciando-a ainda mais do publico.

Os numeros de filiados a planos de satide da
ANS ndo levam em conta o crescimento de cli-
nicas e laboratérios populares e “planos” nao
registrados na ANS, cuja existéncia é apontada
nos estudos sobre hospitais filantrépicos (Ger-
schman, 2003). H4 indicagdes de que esse seg-
mento e o desembolso direto por populagdes
mais pobres (Bahia, 2001a) possa estar crescen-

do. Estes sdo fendmenos que merecem ser estu-
dados de forma mais sistematica.

Perspectivas para o fortalecimento
de arranjos institucionais do SUS

O cardter universalista do SUS parece desacre-
ditado nos grandes centros urbanos, onde a
percepcdo de contraste entre a qualidade do sis-
tema publico e privado, reforcada pela midia, é
muito intensa, favorecendo o avancgo dos pla-
nos. Portanto, ja é evidente uma segmentacao
publico-privada que relega o SUS a produto de
consumo de circuitos inferiores.

No plano das especializagdes tecnoldgicas, o
padrdo SUS hoje parece estar caminhando no
sentido do “plano de cuidados basicos” preco-
nizados pelo Banco Mundial, aliado a um “esto-
que” de maior complexidade, de maior ou me-
nor porte, dependente do interesse e das pres-
sdes do mercado no sentido da compra desses
produtos pelo setor publico e da disponibilida-
de financeira ou politica do setor publico para
adquiri-los.

Assim, cuidados de maior custo e complexi-
dade na saude publica podem passar a ser cada
vez mais dependentes de mecanismos de acesso
clientelistas ou judicializados. A via judicial ga-
rantiria, pela justica comum ou atuac¢ao do Mi-
nistério Publico, acessos individuais ou de seg-
mentos especificos a servicos especificos, o que
pode, eventualmente, reforgar distribuicoes ini-
quas de beneficios. Cabe analisar se a estratégia
de abrir méo da provisao direta de servicos de
maior complexidade é a mais conveniente para
garantir os principios de universalidade do
SUS.

A convergéncia entre os formatos de politi-
cas para a drea de satude e o desenho das politi-
cas de organismos internacionais, como o Ban-
co Mundial (Misoczky, 2003) ¢, de fato, cada vez
mais impressionante. Entretanto, as politicas de
satide formuladas nos tltimos anos simultanea-
mente contemplam discursos histéricos do Mo-
vimento Sanitario e vdo ao encontro de interes-
ses do empresariado nacional da sadde, propi-
ciando a expansdo do mercado privado, e de eli-
tes politicas subnacionais, que vislumbraram
no SUS formas de garantir financiamento seto-
rial na satde, ainda que parcial, para seus colé-
gios eleitorais.

Nesse panorama, os hospitais publicos, mais
fortemente castigados pela crise, poderiam estar
desempenhando um papel estratégico, tanto na
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busca de meios que assegurassem uma atuagao
mais coordenada com o sistema de satude, que
reduzisse superposi¢oes de atividades e inefici-
éncia, quanto por uma maior presenga no cend-
rio de discussdo das politicas de satde. Que ar-
ranjos institucionais tornam tao pouco expres-
siva a presenca organizada de profissionais de
saude do setor publico e, principalmente, de
gestores de unidades publicas de satde, na arena
politica que define segmentagdes e “modelos de
aten¢do” para as politicas nacionais de sadde,
que necessariamente irdo impactar na configu-
ragdo global do sistema de satide? Se o setor de
hospitais privados tem tantas associa¢des (La-
bra, 1993), por que somente os hospitais pabli-
cos universitarios tiveram a mesma iniciativa?

A situagdo atual aponta para uma baixa ca-
pacidade de articula¢do entre as unidades de sa-
ude e acesso restrito a instincias dirigentes de
sistemas locais e nacionais por parte de dirigen-
tes dessas unidades de satude. Essas condigdes
tendem a ser determinadas por arranjos insti-
tucionais e organizacionais cujos impactos se
expressam em uma combina¢do duplamente
empobrecedora para a satde publica: no plano
politico, pela auséncia desses atores na arena
politica e, no plano administrativo, como falta
de articulagdo administrativa entre as unidades
de saude.

Costa (1998) destaca a fragilidade institucio-
nal do setor de atendimento piiblico nos anos 90,
apesar da grande inventividade da inovagio poli-
tica. As Normas Operacionais Bésicas consagra-
ram uma estrutura institucional que confere
um peso elevado para o gestor federal, as co-
missdes intergestores e as associagdes de secre-
tarios municipais e estaduais de saide, que tém
assento privilegiado em estruturas de conselhos
e conferéncias de satide. Assim, tendem a se
configurar redes de elaboragédo de politicas cada
vez mais especializadas e com tendéncias oligdr-
quicas, nas quais predominam representantes
legais e politicamente qualificados da burocra-
cia estatal, com primazia das esferas técnico-po-
liticas em detrimento do controle social (Labra,
1999).

Hoje, os espacos politicos de representacdo
definidos para usudrios e profissionais e diri-
gentes de unidades de saude, que certamente
detém uma parcela importante de informagao e
da inteligéncia sobre a dindmica de funciona-
mento dos servigos de satide, estdo restritos a
participagdo nos Conselhos de Satide. Cortes
(1998) considera que s6 hd participagdo dos
Conselhos na medida em que se cria a possibili-

dade de tomar parte no processo de decisdo po-
litica. E o papel politico dos Conselhos muitas
vezes nao ¢ identificado no discurso de conse-
lheiros representantes de usudrios, que é pauta-
do pela descrenca de que de fato possam con-
tribuir para a satde da popula¢do (Gerschman,
2003).

Outro ponto a considerar ¢ o fato de orga-
nizagdes excessivamente inclusivas poderem
agir como freio a maior mobiliza¢do, em fun-
¢do da fragmentagao e conseqiiente debilidade
do processo decisério interno (Almeida, 1997).
Por pretender agregar varios interesses ja for-
matados em consensos, a capacidade de expres-
sao consistente de interesses organizados pelos
Conselhos fica diluida. Propostas e interesses se
descaracterizam em disputas anteriores a sua
exposi¢do a atores politicos de maior peso, co-
mo os da medicina privada ou organismos in-
ternacionais, fragilizando sua expressao na are-
na politica.

Os Conselhos pressupdem longos tempos
de maturagdo politica para se tornarem mais
atuantes ou, entdo, a existéncia de arranjos as-
sociativos bem estruturados anteriores (Labra,
2003), que fortalecam a representatividade.
Portanto, é possivel que sejam arranjos institu-
cionais de desenho sofisticado ou difuso demais
para se contraporem de imediato a sistemas de
representagdes de interesses ja muito mais ma-
duros e convergentes e com interfaces privilegi-
adas no ambito decisério.

Para preservar a qualidade da oferta do
SUS, é possivel que seja necessario tanto tentar
acelerar o processo de amadurecimento dos
conselhos, reforcando a consciéncia de seu pa-
pel politico, quanto fomentar a organiza¢ao de
representagcdes com maior convergéncia imedi-
ata de interesses e de discurso, como profissio-
nais de saude ativamente envolvidos na presta-
¢ao de servigos em hospitais publicos, em espe-
cial os médicos.

Os servigos publicos da satide podem vir a
ser um local privilegiado para explorar a natu-
reza, os interesses, os objetivos e as expectativas
desses profissionais (entre os quais talvez os di-
retores de unidades de satide publica sejam ato-
res de destaque) e para a reconstitui¢io de re-
des interorganizacionais de representa¢do de
interesses que possam favorecer o fortalecimen-
to dos principios basicos de eqtiidade e integra-
lidade do SUS.
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