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RESUMO Na perspectiva da analise comparada de Sistemas de Satde (SS), este artigo analisa o SS brasileiro
visando identificar estratégias promissoras para seu desenvolvimento. Metodologicamente, baseados em estudos
sobre a sua formacdo/situacio e nos seus principais componentes assistenciais e de financiamento, discutem-se
suas aproximacoes e distanciamentos dos trés tipos principais de SS: 1- baseados nos servicos nacionais universais
(beveridgeanos); 2- baseados em seguros sociais obrigatorios (bismarckianos); 3- baseados em seguros privados
voluntarios (smithianos). O SS brasileiro é misto/segmentado, com muitos aspectos beveridgeanos, especialmente
na Atencdo Primaria a Saude (APS) (municipalizada e heterogénea), e smithianos (setor privado, cuidado espe-
cializado e hospitalar - insuficientes no SUS); e pouco similar aos bismarckianos. Nos seus aspectos smithianos
e bismarckianos, é muito intensa a vigéncia da lei dos cuidados inversos, com financiamento publico do setor
privado para o quartil mais rico da populacio. Para maior racionalidade, equidade e universalidade, ha que se
investir nos aspectos beveridgeanos do SS brasileiro, o que ndo vem ocorrendo: reduzir gastos tributarios em
saude, expandir e qualificar a APS via Estratégia Saide da Familia (ESF) e o cuidado especializado e hospitalar,
regionalizar sua gestdo, reduzindo desigualdades, e aumentar o poder de coordenacio da ESF, ampliando/
modificando os Nucleos de Apoio a Sauide da Familia.

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de Satide. Sistema Unico de Satide. Seguro satide. Politica de satde, Brasil.

ABSTRACT In light of comparative analysis of Health Systems (HS), this article aims to discuss the Brazilian
HS in order to identify promising strategies for its development. Methodologically, based on studies about
its formation/situation and on its main components of assistance and of funding, the approximation and
distancing from the three main types of HS are discussed: 1- those based on universal national services
(Beveridgeans); 2- those based on compulsory social insurance (Bismarckian); 3- those based on voluntary
private insurance (Smithians). The Brazilian HS is mixed/segmented and includes both Beveridgean aspects,
especially Primary Health Care (PHC) (municipalized and heterogeneous), and Smithians elements, such
as private sector, specialized and hospital care. But it is little similar to the Bismarckian HS. In its Smithian
and Bismarckian aspects, the law of reverse care is more evident, with public funding from the private sector
to the wealthiest quartile of the population. For greater rationality, efficiency, equity, and universality, it is
necessary to invest in the Beveridgean aspects of the Brazilian HS, which does not yet occur. This means
reducing health tax expenditures, expanding and qualifying both PHC, through Family Health Strategy
(FHS) and specialized and hospital care, as well as regionalizing its management, reducing inequalities and
increasing the coordinating role of the FHS, by expanding or modifying the Family Health Support Center.
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Introducio

A andlise comparativa no campo da saude
serve-se de tipologias de Sistemas de Saude
(SS) para identificar o contexto institucional
dos cuidados de saude e ilustrar as politicas
de satde em paises diferentes!. As tipologias
ajudam a delinear o SS como um conjunto
ideal-tipico de caracteristicas institucionais,
com base em diversas dimensdes analiticas,
tais como: modalidades de financiamento dos
cuidados de saude, tipo de remuneracéo de
médicos e outros profissionais, formas pre-
dominantes de propriedade de hospitais e
servicos territoriais, modalidades de orga-
nizacéo e prestacdo dos cuidados de saude,
poder das associacdes profissionais, papel do
Estado, papel do paciente, diretrizes culturais
relacionadas com a satde e cuidados de satde
em cada pais etc. Para Weber2(108) a construcio
de tipos ideais tem como finalidade a compre-
ensdo da realidade, por meio da “acentuagio
unilateral de um ou varios pontos de vista”.
Nesse sentido, trata-se de uma “construcio
teodrica pura”, que nio tem a pretensio de re-
produzir a realidade assim como ela é, mas,
a0 mesmo tempo, ndo deve ser considerada
uma construcio “arbitraria e subjetiva”3(m_A
teoria weberiana dos tipos ideais, sem duvida,
tem facilitado a compreenséo, a organizacgio e
a analise das diversas variedades de SS exis-
tentes em nivel internacional.

Nos ultimos 40 anos, os estudos compara-
tivos dos principais modelos de SS dos paises
ocidentais tornaram-se um campo de pesquisa
consolidado#”. Na esteira da primeira geracio
de investigacdes comparativas sobre SS, o
estudo da Organizacéo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econoémico (Organisation
for Economic Co-operation and Development
- OECD)8 influenciou profundamente o debate
entre os estudiosos dos SS comparados. A OECD,
considerando as variacdes no tipo de financia-
mento dos cuidados de saude e as diferencas
na organizacio das prestacdes, identificou
trés modelos basicos de SS: i) SS baseados no
modelo Beveridge, com cobertura universal,
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financiamento proveniente dos impostos gerais
e prestacdo publica da atencio a satide. Esse
modelo nasceu no Reino Unido, mas, por meio
de um processo de difusio e adaptacio, hoje é
presente em muitos paises europeus e extraeu-
ropeus (Suécia, Noruega, Dinamarca, Finlandia,
Islandia, Nova Zelandia, e, a partir do final dos
anos 1970, Ttalia, Portugal, Espanha, Grécia); ii)
SS baseado no modelo Bismarck, com seguros
sociais obrigatdrios, cobertura universal e finan-
ciado por empregadores e empregados, por inter-
médio de fundos de seguros sem fins lucrativos.
As prestacdes de cuidado podem ser publicas ou
privadas. Alemanha é o prototipo desse tipo de
SS, mas existem varios paises que tém implantado
versdes semelhantes (Austria, Bélgica, Franca,
Holanda, Suica, Japdo); iii) SS com seguros pri-
vados (modelo Adam Smith), financiado pelas
contribuicdes voluntarias de individuos e empre-
gadores, e com prestacdes de cuidado de satide
predominantemente privadas. Os Estados Unidos
da América (EUA) representam o prototipo desse
SS, mas outros paises adotaram modelos analogos
que contém elementos relevantes do sistema
privado (México, Chile, Australia etc.). Esta
tipologia de SS é uma categorizacéo descritiva
bastante utilizada para avaliar a organizacéo
da assisténcia a saide em diferentes paises e
para analisar comparativamente 0s processos
de reforma e as politicas de saude.

A estes trés modelos destacados pela OECD,
deve-se adicionar o SS que Fieldé@oD definiu
como sistema baseado na ‘Medicina sociali-
zada’, instituido na Unido Soviética durante
aRevolucdo de 1917 (conhecido como modelo
Shemashko), e sucessivamente difundido nos
paises do Leste Europeu®. Era um sistema
centralizado que garantia acesso universal e
financiado integralmente pelo Estado. Esse
SS desenvolveu um papel importante em
nivel internacional até a queda do Muro de
Berlim, no final da década de 1980. Cuba é um
exemplo ainda presente e bem-sucedido®M2
de SS baseado na medicina socializada, sem a
presenca do setor privado de saude.

Para os paises do Leste Europeu, a rapida
transicdo politica, economica e social significou
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também uma transicdo dos SS: do modelo
Shemashko a um modelo criado ad hoc por
instituicoes internacionais (Banco Mundial e
Fundo Monetario Internacional), no papel de
assessores'®. As mudancas envolvem todos os
componentes do SS: arquitetura institucional,
financiamento, organizacio da atenc¢do ambu-
latorial, organizacio do cuidado hospitalar e
papéis dos profissionais. Quanto ao financia-
mento, por exemplo, a forma recomendada e
adotada na maioria dos paises é o seguro social
obrigatorio@. Na Russia, coexistem, a partir de
1993, trés modalidades de financiamento: a)
assisténcia a saude publica e universal, restrita
aum programa basico (saide materno-infantil,
psiquiatria, geriatria etc.) e financiada por
impostos; b) seguros sociais obrigatorios, em
nivel regional, gerenciados por companhias
privadas; ¢) atencdo a saide vinculada a um
seguro de saude voluntario'®", A grande
maioria dos paises com SS tipo Shemashko
adotou SS baseados em seguros sociais obri-
gatorios (ou bismarckianos). Atualmente, o
seguro social obrigatério representa a forma
mais difundida de seguro saiilde no mundo,
mas apenas em uma minoria de paises essa
cobertura tem se tornado universal™.
Destarte, este artigo objetiva discutir o SS
brasileiro nas suas aproximacdes e distancia-
mentos dos trés tipos principais de SS acima
sintetizados. Pretendemos contribuir para
uma melhor clareza e orientacdo quanto aos
desafios e direcdes mais (e menos) promissoras
das transformacdes do SS brasileiro, no sentido
de melhorar sua equidade, universalidade,
eficiéncia e efetividade.
Metodologicamente, trata-se de uma
analise de dados e estudos atuais e historicos
sobre a formacio e composicdo atual do SS
brasileiro, nos seus principais componentes
assistenciais, de provisio e de financiamento,
publicos e privados. Ao invés de debater com
os muitos estudos ja realizados nesse campo
(vide, por exemplo: Mendes', Ocké-Reis314,
Menicucci®®, Bahia®17, Gerschman?8, Silva®,
Gurgel Junior et al.29, Monteiro??) que concor-
dam com o carater misto ou segmentado do
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SS brasileiro, preferimos usar como referéncia
direta de andlise e estruturacéo do artigo os
aspectos do SS brasileiro que se aproximam
de cadaum dos trés SS ideais acima descritos,
o0 que permite alguma simplificacéo e siste-
matizacdo. Com isso, visamos a uma anadlise
descritiva do SS brasileiro nio exaustiva nem
detalhada, mas, ao contrario, sintética e que
permita vislumbrar areas criticas e de fer-
tilidade, desafios e poténcias para explora-
célo e desenvolvimento do SS brasileiro e do
Sistema Unico de Satde (SUS). Nos préximos
tdpicos, ap6s uma breve explicacdo historico-
-conceitual sobre as caracteristicas gerais dos
tipos ideais de SS, relacionamos os aspectos do
SS brasileiro mais similares a cada um deles.

O lado smithiano ou dos
planos privados do SS
brasileiro

Como foi apontado, o protétipo histérico do
modelo baseado nos seguros privados é re-
presentado pelo SS dos EUA. Nesse modelo,
o Estado nfio assume a responsabilidade de
garantir a proteco a satde da populacéo,
limitando-se a proteger os grupos sociais mais
vulneraveis®. Esse sistema se baseia no papel
central desenvolvido pelo ‘terceiro pagador’,
isto é, as companhias de seguros privados. O
segurado voluntariamente paga o seguro (um
plano de saude privado) que assume o risco da
doenca, reembolsando o segurado pelas des-
pesas de médicos, consultas, internacdes etc.
Desde os anos 1950, o seguro tem sido ofertado
como beneficio adicional (fringe benefit) aos
trabalhadores pelos empregadores?2.

O cidadio pode escolher livremente no
mercado tanto o seguro como os presta-
dores (médicos, hospitais e laboratdrios).
Isso significa que a cobertura dos servicos
é desigual e baseada no rendimento das
pessoas. As companhias de seguro adotam
comportamentos tipicos das empresas que
atuam no mercado: estabelecem prémios



de seguro de acordo com os niveis de risco
do segurado, sua idade, estado de satude etc.

A propriedade dos hospitais e clinicas é
predominantemente privada ou sem fins lucra-
tivos. No caso dos EUA, o Estado federal e os
estados individuais desenvolvem uma funcio
de controle e de regulamentacéio externa ao
mercado de saude, entrando no campo da pres-
tacdo apenas quando se trata de estruturas
pouco remuneradoras, como a psiquiatria,
a atividade preventiva e a saude ptblica?2. O
estatuto de profissional liberal do médico e
de outros profissionais é garantido pelo forte
poder das associacOes profissionais que con-
trolam o acesso a profissdo e o exercicio dela.
O papel do paciente é o de um cliente dentro
de um mercado de saude determinado pelo
jogo da oferta e demanda. Do ponto de vista
cultural, a orientacdo predominante leva a
considerar a saide como um fato individual,
sendo responsabilidade do individuo proteger
sua saude, adquirindo a assisténcia a saude
como outra mercadoria ou servico qualquer.
Nesse modelo, a domindncia do mercado gera
ineficiéncia por causa da escassa regulamenta-
cdo do Estado: os EUA sdo o pais com o maior
gasto em saide no mundo e apresentam indi-
cadores de saude piores do que os de outros
paises desenvolvidos com sistemas universais®.

Nesse prisma, ndo se entende, realca
BlankZB®9 “por que os americanos no querem
mudancas significativas de um sistema obvia-
mente quebrado?”. Como aponta Martinelli?4,
a historia da saide nos EUA é uma historia de
tentativas fracassadas de introduzir progra-
mas federais de assisténcia a satide: desde o
intento de Theodore Roosevelt em 1912, ao
de Franklin Roosevelt durante a grande crise
de 1929, ao de Henry Truman em 1945, ao de
Jimmy Carter em 1978, e de Bill Clinton em
1994. Somente Barack Obama, em 2010, con-
seguiu introduzir a reforma Affordable Care
Act, definitivamente implementada em 2014.
Porém, o atual presidente, Donald Trump, a
esta tentando desmantelar com varias estraté-
gias judiciais e politicas, apesar dos excelentes
resultados obtidos: de 2010 a 2017, o nimero de
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americanos sem seguro saude diminuiu em 19,1
milhoes, passando de 46,5 milhdes para 27,4
milhdes?5. Isso foi o resultado da ampliacdo
do programa Medicaid", instituido em 1965
pelo presidente Lyndon Johnson em favor
de algumas categorias de pobres, junto com
outro programa federal, o Medicare em favor
de algumas categorias de idosos. O nimero de
pessoas inscritas no Medicaid aumentou em 18
milhoes, de 55 milhdes, no final de 2013, para
73 milhdes, em outubro de 2018, o equivalente
a22% da populacio norteamericana2s; resulta-
dos impressionantes que devem alertar sobre
um possivel rebaixamento dessa reforma.

Embora os EUA representem o exemplar do
SS com dominéncia de mercado, outros paises
adotaram, parcialmente ou integralmente,
algumas caracteristicas desse modelo. Além de
México, Chile e Australia, outros paises assim
como Brasil, compartilham elementos essen-
ciais desse tipo de SS, tal como a relevancia
significativa de planos privados de satde. No
Brasil, desde a década de 1960, iniciaram-se
os planos de saude privados e similares, sob
multiplas modalidades (planos mutualistas
de associacdes de categorias profissionais,
seguros saude, planos de cooperativas pro-
fissionais, planos de hospitais filantropicos
etc.). O conjunto das Unimeds, cooperativas de
médicos, por exemplo, é a maior seguradora in-
dividual do mercado brasileiros dos planos de
satde. Tal mercado vem-se concentrando cada
vez mais em grandes instituicdes privadas2e.
Todavia, do ponto de vista do usuario hoje,
todas as modalidades de planos ou seguro-
-satide tendem a se equivaler. A cobertura
de planos de satde no Brasil, em 1998, era
de 24,5%; aumentou em 2013 para 27,9% da
populacdo, retornando em 2019 para 24,2%,
com grande variacdo regional?%28,

A expansio dos planos de saude no Brasil
foi consistentemente subvencionada direta e
indiretamente pela acéio do Estado, sobretudo
a partir da ditadura militar®. A unificacdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensio (IAP)
no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), depois Inamps, e suas sucessivas
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ampliacdes de cobertura se deram com inves-
timento publico diretamente no setor privado,
sobretudo no setor hospitalar, para posterior
compra de servicos pelo Estado. Em 1988, a
criacdo do SUS sem o correlato investimento
na rede de servicos publicos gerou, por um
lado, a exclusio de trabalhadores mais bem
remunerados e camadas médias de populacio
dos servicos publicos (antes previdenciarios),
que procuraram o setor privado?®. Por outro
lado, o setor privado foi induzido, viabilizado
e subvencionado pela expressiva rentincia
fiscal em satide estabelecida naquela época e
em épocas mais recentes39, tanto para traba-
lhadores, via deduc¢io de despesas médicas
do imposto de renda, como para emprega-
dores por meio de duas formas de incentivo:
1-deducdo dos gastos com despesas médicas
com planos para os trabalhadores, considera-
das despesas operacionais e abatidas do lucro
liquido das empresas, base de calculo dos im-
postos pagos pelas mesmas, sem teto para essas
deducdes; e 2 - varias outras formas de isencéo
fiscal para o setor privado da saude®:39, por
exemplo: os hospitais filantrépicos que operam
seguros saude tém dedugdes devido ao certi-
ficado de filantropia, as cooperativas médicas
ndo pagam alguns tributos, ha “deducdes de
tributos estaduais e municipais para casos
especificos, decididos fora da esfera federal
de governo”31104 e ha desoneracdes fiscais
diretas para setores produtivos relacionados,
como a industria quimica e farmacéutica3l.

No Brasil, a tradicéo dos planos de satide é
viabilizar o acesso dos segurados aos médicos e
servicos (clinicas, hospitais etc.) credenciados
de sua escolha, incluindo nessa livre escolha o
acesso direto a qualquer especialista médico.
Deve ser registrado que 76% do mercado de
planos privados no Brasil é formado por planos
coletivos, contratados coletivamente pelas em-
presas, em geral, e cofinanciados por patroes
e empregados como um beneficio atrelado ao
salario e ao emprego32.

Dentro do lado smithiano do SS brasileiro
esta o desembolso direto do cidaddo na compra
de servicos e produtos de cuidado a satide. No

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. ESPECIAL 5, P. 44-57, DEZ 2019

Brasil, conforme a Pesquisa Nacional de Satide
de 2013, o desembolso direto ocorreu em 14,9%
dos atendimentos realizados nos tltimos 15 dias,
enquanto os planos de satide cobriram 29,2%; e o
SUS, 59,9%. Nas internacdes (ultimos 12 meses),
as propor¢des foram respectivamente: 10,8%,
27.2% e 65,7%27. O desembolso direto corres-
pondeu, em 2014, a 47,2 % do gasto privado total
em saude no Pais33. Os gastos com desembolso
direto também sio subsidiados pelo Estado, por
meio de dedugdes fiscais do Imposto de Renda
de Pessoa Fisica (IRPF).

As deducdes nos impostos acima mencio-
nadas inserem-se dentro dos gastos tributa-
rios: gastos publicos indiretos via rentncia
de receitas governamentais focalizados em
setores, contribuintes ou regides restritas,
visando atender a objetivos econdmicos e
sociais™. As deducdes de gastos com despesas
de satide do IRPF sfo o maior bloco dos gastos
tributarios em satde, quase metade do total
(46,8%)34. Destas dedugdes, 70% sdo relativas
aplanos de satide35, e o restante é referente ao
desembolso direto. E importante destacar que
ndo ha teto para o volume dessas deducdes,
as quais beneficiam, sobretudo, os 10% mais
ricos da populacdo34'. Somando as deducdes
fiscais das pessoas fisicas e juridicas com
saude e as outras renuncias fiscais no setor,
chega-se aum valor dos gastos tributarios em
saude correspondente a 30% do orcamento
federal da saude'®. Os gastos privados em
saude com planos de saude e desembolso
direto chegam a 56,7% dos gastos totais em
satde no Brasil3¢. O lado smithiano do SS é
0 maior em gastos no Brasil, inclusive maior
proporcionalmente que o dos EUA (53,4%)36.
Ele esta concentrado no quartil mais rico
que tem planos de satude, é fortemente sub-
sidiado pelo Estado e ilustra perfeitamente
a Lei dos cuidados inversos, enunciada por
Hart37, produtora de grandes iniquidades
em saude: deixado as for¢as do mercado, o
cuidado médico tende a ser inversamente
proporcional a necessidade das pessoas —
quem mais precisa tem menos acesso a ele,
porque pode pagar menos ou ndo pode pagar.



O grande subsidio estatal para a fracdo mais
rica da populacio (sobretudo o decil mais
rico), que ja paga menos impostos, é injusta e
eticamente insustentavel, o que torna o lado
smithiano do SS brasileiro andmalo e cruel,
considerando que a a¢fio estatal na saude, na
visdo liberal e do mercado, deveria se con-
centrar apenas em quem nio pode pagar,
ou seja, na fracdo mais pobre da populacéo.
Adicionalmente, o fato do grosso dos traba-
lhadores mais qualificados e seus movimentos
sindicais terem, ha muito tempo, aderido aos
planos privados - e de os servidores publicos e
profissionais do SUS, bem como pesquisadores
da saude coletiva, usufruirem do privilégio
de financiamento estatal para uso dos planos
privados de satude, além do desembolso direto
- 50 faz acirrar o problema e a iniquidade a
ele relacionados, dificultando a sua solu¢io38.

O lado beveridgeano ou
publico do SS brasileiro

O prototipo do sistema nacional de saude beve-
ridgeano é representado pelo National Health
Service (NHS) do Reino Unido. O NHS foi
instituido em 1948, com a aplicacio do Relatorio
Beveridge, de 1942, que recomendava uma reor-
ganizacdo geral do sistema de seguranca social
com fim de garantir o acesso a atencfio médica
atodos os cidadios, e reconhecia a saide como
um direito universal de cidadania a ser asse-
gurado pelo Estado. Foi um ponto de virada
fundamental na concepcio de atencio a saude:

um servico de salde integral que visava me-
lhorar a salde fisica e mental das pessoas
através de atividades de prevencao, diagnds-
tico e tratamento de doencas3°®,

Tratou-se da aplicacéo, no campo da satde,
da filosofia do welfare state elaborada por
Titmuss49, cujo objetivo era de aumentar o
grau de cobertura de satide da populacio, por
meio do acesso universal e gratuito ao cuidado
asaude, com igualdade de acesso entre classes
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sociais e diferentes reas territoriais, via pla-
nejamento e gestdo democratica dos servicos
de satde. Financiado com base na tributacio
geral mediante um sistema fiscal progressivo,
esse modelo de SS prevé a propriedade predo-
minantemente publica das unidades de satde.
Os médicos (general practitioners) que atuam
na Atencdo Primaria a Satide (APS) no NHS séo
remunerados por um sistema de pagamento per
capita (capitacdo), enquanto sdo considerados
funcionarios publicos com base em um salario
todos os outros profissionais que trabalham
nos hospitais e nos centros de especialidades.
A maioria de hospitais e centros de satde é de
propriedade do Estado. Nesse modelo de SS, os
profissionais da APS so a porta de entrada do
sistema e sdo responsaveis pela referéncia para
hospitais e centros de especialidades®. O papel
do Estado é muito importante, seja para a pro-
gramacio e controle, seja pela prestacéo direta
de servicos de atenciio primaria, secundaria e
terciaria. O paciente é considerado no seu “papel
de cidaddo-usudrio de um servico publico”22(66),
com direito a assisténcia a saude, e o Estado tem
a obrigacdo de garantir seu direito ao cuidado
profissional em satude-doenca.

Apo6s 30 anos de estabilidade, apesar da
alternincia dos partidos trabalhista e conser-
vador no governo, com a vitoria da Margaret
Thatcher nas elei¢oes gerais de 1979, uma de-
fensora do neoliberalismo, inicia para o NHS
uma fase de instabilidade e mudancas que
chegam até hoje. Em 1991, Thatcher intro-
duziu elementos de mercado e realizou uma
reforma que separou as fun¢des de compra/
aquisicdo de servicos das funcdes de prestacéo
destes3?. O objetivo dessa reforma era criar
competicio entre os prestadores de servi¢os
e melhorar a qualidade; uma competicéo
interna ao NHS, por isso o nome de mercado
interno ou quase-mercado. Quando o partido
trabalhista voltou ao governo, em 1997, com
Tony Blair como presidente, de todo o sistema
resultante da reforma de Thatcher, ele salvou
a separacdo entre compradores e prestadores,
mas dentro de uma estrutura de programa-
cdo e colaboracdo, e ndo mais na légica de
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concorréncia3®. A partir de 2002, o governo
Blair também interveio na estrutura do NHS,
transformando hospitais em funda¢des que
incorporaram novos atores, COmo represen-
tantes do governo local, universidades, mas
também entidades privadas, como bancos e
seguradoras. Destarte, hoje, apds o governo
da terceira via de Blair (1997-2007) e depois
de nove anos de governo conservador (desde
2010), os processos de privatizacdo da satde
sdo ainda mais acentuados no que diz respeito
a provisio de servicos, enquanto o sistema de
financiamento do NHS permanece publico e
baseado na tributagio geral.

No Brasil, houve ensaios parciais de regu-
lamentacio federal da assisténcia médica em
uma logica seguritaria e mutualista, restrita ini-
cialmente a categorias profissionais especificas
e depois a trabalhadores do mercado formal,
com Carteira de Trabalho assinada. Desde a
décadade 1920, com as Caixas de Aposentadoria
e Pensio (Caps), depois com os IAP, unificados
no INPS, depois Inamps, estruturou-se uma
logica securitaria que abrangia uma pequena
fracdo da populacéo. Tal l6gica foi desmontada
com a fundacdo do SUS, em 1988, que estabe-
leceu uma estruturacdo legal beveridgeana e
declarou a universalidade do direito ao cuidado
no SUS, acessado via APS ou atencéo basica®,
com financiamento por impostos gerais, gastos
e gestdo tripartites entre Unifo (normatiza-
cfo), Estados (gestdo da atencdo hospitalar) e
Municipios (administracio da APS e da atencfo
especializada ambulatorial).

Em que pese a definicdo legal beveridgeana,
apenas alguns aspectos do SS brasileiro séo
beveridgeanos: aqueles que identificamos sob
asigla SUS, que atende a aproximadamente 60
a70% (ou 75%) da populacdo, mas com gastos
publicos totais de apenas 43,3% do total de
gastos em saude no Pais3e.

O lado beveridgeano do SUS sempre foi e
ainda é majoritariamente estatal na provisio
de cuidados, sobretudo na APS. Esta usa a in-
fraestrutura dos Centros de Satide (CS) ou uni-
dades basicas de saude previamente existentes,
até hoje insuficientes para o atendimento de
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toda a populacio. Tais servicos funcionavam
anteriormente centrados na prevencéo e em
atividades de satide publica, como vacinacéo e
controle e tratamento de doencas endémicas e
agravos de relevancia epidemioldgica42. A APS
foi organizada de forma mais efetiva tardia-
mente, na segunda metade da década de 1990,
com o sucesso do Programa Satuide da Familia,
depois Estratégia Saude da Familia (ESF), que
cresceu até estar presente nos ultimos anos
em dois tercos dos CS, e mostrou melhores
resultados que os CS sem ESF43, com mais de
42 mil equipes em 201843, presentes em 4.995
municipios39, potencialmente responsaveis
pela cobertura de 62,4% da populacéo brasi-
leira. Segundo a Pesquisa Nacional de Satde
de 2013, 56,1% da populacio estava cadastrada
em uma equipe de Saude da Familia?’. Apesar
de, atualmente, haver crescente contratacio
de Organizacdes Sociais (sem fins lucrativos)
para a gestdo dos CS, 95% dos CS sio de ad-
ministracdo municipal direta™.

Ha grande heterogeneidade e muitas
desigualdades regionais, intermunicipais e
mesmo intramunicipais em cobertura, acesso
e qualidade da APS (CS e ESF), fruto da mu-
nicipalizacdo total da sua gestfo. Parece nio
ter havido esfor¢o ou investimento federal
significativamente exitosos para reduzir tal
quadro de desigualdades. Ele pode ser en-
frentado por meio de reorganizacéo regional
da gestio do SUS e da APS, o que é complexo,
pois implica relativizar a autonomia total dos
poderes executivos municipais e estaduais
na gestdo da rede de servicos do SUS, bem
como mudar normatizacdes vigentes hoje,
visando reduzir disparidades intermunicipais
e melhorando a qualidade e o acessona APS e
no cuidado especializado e hospitalar difusa-
mente43, Porém, ao contrario, a nova Politica
Nacional de Atencdo Basica eliminou a pouca
priorizacdo anterior da ESF43.

A provisdo de cuidados especializados e hos-
pitalares e de servicos diagndsticos sempre foi
mais comprada do setor privado conveniado
ao SUS. Ainda assim, o cuidado especializado
no SUS, acessado via referenciamento da APS/



ESF, também é, na sua maioria, realizado por
servicos publicos estatais, administrados pelos
municipios (46,9%) e Estados (17,9%), sendo o
restante comprado de servicos privados filan-
tréopicos (16,5%) ou com fins lucrativos (14,9%)™M.
Sabe-se que esse é um funil no SUS, visto que
ha longas filas de espera para varios especia-
listas e certos exames diagndsticos3!. Essa é a
grande fatia do cuidado em que os planos de
saude privados prosperam, ja que geralmente
permitem acesso direto aos especialistas.

H4 ainda uma fatia significativa do cuidado
especializado que é de alto custo - hemo-
didlise, medicamentos excepcionais e para
Aids, transplantes etc. -, financiada com re-
cursos publicos federais via Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacoes (Faec), realizada
em mais de 80% pelos servigos privados filan-
tropicos (26,3%) e lucrativos (55,7%)".

O cuidado especializado ambulatorial no
SUS tem aspectos beveridgeanos subdesenvol-
vidos, pois herdou até hoje o formato de paga-
mento por procedimento do antigo Inamps (o
governo federal paga por consultas e proce-
dimentos aos municipios e estados, ou estes
pagam ao setor privado). O cuidado especia-
lizado ambulatorial ndo recebeu empenho da
gestdo federal para sua estruturacio, estando
até hoje sem modelagem beveridgeana e sem
inducdo normativa e financeira para sua ex-
panséo e universalizacdo - salvo a tentativa
de inducdo de linhas de cuidado envolvendo
atencdlo primaria, secundaria e terciaria para
algumas condicdes, sem muito éxito, e a ori-
ginal criacdo dos Nucleos de Apoio a Satude da
Familia (Nasf), em 2008. Nesse sentido, porém,
os Nasf foram amplamente subutilizados, pois:
a) foram concebidos como pertencentes a APS;
b) foi priorizada sua funcéo de apoio as equipes
de Satde da Familia; c) foi despriorizada sua
funcdo de cuidado clinico (especializado),
desviando-os de suas competéncias nucleares;
d) foram-lhes atribuidas acdes tipicamente
das equipes de APS; e) as normativas federais
excluem deles o grosso das especialidades
médicas. Todavia, os Nasf poderiam ser am-
pliados nas suas funcdes, constituindo embrido
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de uma modelagem organizacional de cuidado
especializado ambulatorial a ser induzido fi-
nanceiramente pela esfera federal, fortemente
coordenado pela APS, em intima colaboracio
com ela e apoiando-a45:4é,

O cuidado hospitalar do SUS é dividido
quase igualmente na sua provisio: metade
das internacdes ocorre em hospitais publicos
de administracfio direta, municipais (23,2%
das internacdes), estaduais (22,1%) e federais
(4%); e metade ocorre em hospitais privados
conveniados filantrépicos (40,8%) e lucrativos
(9,9%)M. No cuidado hospitalar, também ha
grande subdimensionamento darede SUS, com
o agravante de que, recentemente, ha reducéo
da rede privada conveniada3'.

O lado bismarckiano ou dos
seguros obrigatorios do SS
brasileiro

O protdtipo historico do modelo de SS baseado
nos seguros sociais obrigatorios cofinanciados
é representado pelo modelo bismarckiano,
criado na Alemanha, em 1883, como parte
de um amplo esquema de seguranca social,
incluindo desemprego, maternidade, velhice
etc. Trata-se do primeiro SS implementado
em um pais ocidental. As raizes histdricas
desse modelo remontam ao paternalismo re-
formista dos soberanos e dos principais ilu-
ministas do século XVIII, a Policia médica
(Medizinapolizei) defendida por Johann Peter
Frank, que recomendou medidas estatais para
a protecdo da satide individual e coletiva, e a
lei prussiana de 1854 sobre seguros de saude
obrigatorios para mineiros?4. Para combater a
ascensio do movimento trabalhista e socialista,
0 governo autoritario de Bismarck atuou em
duas direcdes: por um lado, adotou medidas
repressivas proibindo a formacéo e a acéio po-
litica das organizacdes socialistas; por outro,
implementou um conjunto de reformas para
melhorar o bem-estar dos trabalhadores de
forma a garantir a paz social?4.
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Esse modelo de seguranca social foi preser-
vado em suas linhas essenciais até hoje, embora
tenha-se adaptado as mudancas das socieda-
des industriais. Inicialmente, foi desenhado
para proteger os trabalhadores da industria
e as classes mais pobres (cerca de 15% da po-
pulacdo), mas, sucessivamente foi estendido
a todos os cidadios alemies, chegando, em
2014, a um grau de cobertura superior a 85%
deles, que estdo matriculados em um dos 132
seguros sociais obrigatorios#’. O esteio desse
modelo é representado pelo sistema de fundos
obrigatorios de doenca, instituicdes sem fins
lucrativos financiadas pelos trabalhadores e
empregadores. Até 1996, o sistema era muito
corporativo, sendo que a inscricdo nos fundos
estava vinculada a profissdo. Desde entéo,
houve liberalizacao, e, portanto, ha a possi-
bilidade de escolher entre os varios seguros
concorrentes entre si4?. Nesses fundos, sdo au-
tomaticamente e obrigatoriamente segurados
todos os trabalhadores e empregados da indus-
tria, agricultura e setor terciario, pensionistas,
desempregados, dependentes e familiares, e
trabalhadores autobnomos que nio excedem
um limite de rendimento estabelecido pelo
Ministério da Satide?2. A contribuicio paga a
caixa dos fundos varia em relacéo a renda do
empregado e corresponde a 15,5% do salario
mensal (53% do qual é pago pelo emprega-
do, e 47%, pelo empregador)#”. A obrigacdo
de registro aplica-se a todos os empregados
(e seus dependentes) com uma renda bruta
mensal igual ou inferior a 4.462,60 euros. As
pessoas com uma renda mensal acima desse
valor podem decidir se inscrever em seguros
privados, em vez dos seguros sociais obrigato-
rios. E o préprio Estado que paga, por meio de
empréstimos especificos aos Linder (Regides),
a assisténcia de pessoas com deficiéncia, de-
sempregados, menores e das categorias que,
de outro modo, ndo podem ter um seguro#’.

Em conformidade com o principio da so-
lidariedade em que se baseia o sistema de
fundos obrigatérios, todas as contribuicdes
dos assegurados sio definidas com base no
rendimento, e ndo no fator de risco individual,
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contrariamente aos seguros voluntarios pri-
vados. Os fundos sio entes de direito publico,
auténomos administrativa e financeiramen-
te, e coadministrados pelos representantes
dos trabalhadores e dos empregadores, que
substituem o Estado na responsabilidade de
garantir a saude dos associados. Entretanto,
eles permanecem sujeitos a uma estrita regu-
lamentacdo e controle por parte do Estado. A
propriedade das instalacdes de saude é divi-
dida entre o setor publico, privado e sem fins
lucrativos. Porém, a maioria dos hospitais é
privada ou sem fins lucrativos, sobretudo os
hospitais de reabilitacdo (em 2012, somente
19% eram publicos)47.

Nesse sistema, as atividades preventivas,
seguranca alimentar, vigilancia epidemiolégica
e sanitdria, assisténcia social e promocio da
saude sdo de responsabilidade das Regides
(Lénder); e as atividades de diagnose, trata-
mento e reabilitacdo, a cargo dos fundos de
seguro obrigatorio®. Os cidaddos alemies tém
plenaliberdade para escolher o local de aten-
dimento e o profissional, sem distin¢do entre
clinicos gerais e médicos especialistas. Esse
modelo - que néo prevé o papel do gatekeeper
- é tipico do modelo de Bismarck, mas esta
mudando lentamente ap6s uma reforma apro-
vada em 2004, que pretendeu fortalecer os
servicos territoriais, induzir e reforcar a fungéo
filtro (gatekeeper) dos médicos de familia nos
seguros e reduzir a pressdo sobre os hospitais.
Esse modelo de SS tem uma série de variantes
nacionais que refletem os diversos contextos
nacionais em que foi implantado e adapta-
do: Franca, Bélgica, Austria, Canad4, Japio
e Australia®.

No Brasil, em que pese o ensaio historico de
seguro obrigatorio voltado para trabalhadores
formais, com cobertura pequena, ao longo do
século XX, a criaciio do SUS, em 1988, encer-
rou a trajetoria inicialmente e parcialmente
bismarckiana do SS brasileiro. Ha, entretanto,
duas similaridades entre aspectos do SS brasi-
leiro e o0 SS bismarckiano. O primeiro aspecto
é 0 acesso direto dos usuarios aos especialistas
nos planos de satde voluntarios e coletivos,



que domina o imaginario social brasileiro como
sendo o melhor modo de cuidado. Como a me-
dicina brasileira acompanhou, apds a década
de 1950, a tendéncia de especializacdo progres-
siva dos EUA, e ndo ou muito pouco conviveu
com a Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) como um ramo respeitado dessa medi-
cina, houve intensa adesfo do imaginario social
amedicina especializada. A grande forca das
especialidades médicas no mercado privado
dos planos de saude acentuou esse imaginario.

A MFC é muito pequena na sociedade
brasileira, na universidade e na profissio: os
médicos com residéncia em MFC sdo menos
de 1% dos médicos e apenas cerca de 7,8% dos
médicos da ESF464849 Além disso, a oferta
de amenidades associadas ao cuidado e a
percepcio de sofisticacio tecnoldgica dura
(aparelhos e exames diagndsticos) “aumentam
ademanda por servicos privados em grau bem
maior do que a qualidade clinica”3%®3, Sabe-se
que os especialistas médicos que ndo possuem
residéncia em MFC manuseiam e usam muito
mais tecnologia dura, contribuindo para certo
senso comum de que o cuidado especializado é
sistematicamente melhor. A MFC s6 comecou
a crescer no Brasil tardiamente, devido ao cres-
cimento da APS via ESF, que gerou inducio
governamental de residéncias em MFC ao
final da década de 2000. No entanto, a APS/
ESF é vista amplamente como medicina para
pobres e, implicitamente, de pior qualidade™.
Mais recentemente, alguns planos de saude
comecaram a valorizar a MFC e a usa-la com
funcéo filtro no setor privado, o que é ainda
uma minoria quase experimental, sobre o que
ndo conhecemos dados nem sobre sua magni-
tude, nem sobre seus resultados.

O outro aspecto parcialmente bismarckiano
do SS brasileiro é a participacéo estatal no
financiamento dos planos de satide de parcela
da populacio, que poderia caracterizar o fi-
nanciamento tripartido entre trabalhadores,
empregadores e Estado via seguros®°. Embora
os planos privados brasileiros sejam volunta-
rios, o seu financiamento parcial estatal é pra-
ticamente sistematico via gastos tributarios.
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Todavia, como ja destacado acima, ao contrario
dessa participacéo se dirigir as pessoas que
nio podem pagar (desempregados etc.), o que
éregranos SS bismarckianos, ela subsidia ex-
clusivamente o quartil mais rico da populacéo
(declarantes do IRPF) e servidores publicos,
sobretudo o decil mais rico.

Os planos e seguros de satde brasileiros
sdo administrados de forma privada, sem
nenhuma participacio dos trabalhadores na
sua gestdo. Também sdo eminentemente vo-
luntarios, embora mais de trés quartos deles
sejam coletivos. Além disso, a pouca e tardia
regulacdo exercida sobre eles pelo Estado,
via Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), visa apenas proteger o segurado ao
estabelecer regras minimas para os contra-
tos, sem nenhuma funcéo ou regulacéo do
ponto de vista de equidade, justica e protecio
social do conjunto da populacdo. Apesar de
haver grande participacio estatal de subsi-
dio e financiamento parcial a esses planos,
tal participacio sempre se deu no sentido de
beneficiar as parcelas mais ricas da populacéo
e os empresarios do setor, aumentando a ini-
quidade e as desigualdades em saude do Pais,
ao contrario do que se esperaria da atuaco
do Estado na seara do cuidado a saude. Por
isso, o setor de planos de satde brasileiro tem
muito pouca similaridade com os seguros obri-
gatdrios bismarckianos, salvo talvez o acesso
direto aos especialistas, hoje desestimulado
e declinando pela sua tendéncia de maiores
custos sem melhores resultadoss'.

Consideracdes finais

O Brasil tem um SS misto ou segmentado, com
muitos aspectos beveridgeanos (SUS) e smi-
thianos (setor privado), e poucas similaridades
com o SS bismarckiano; com forte vigéncia da
lei dos cuidados inversos. A parte beveridgeana
é a que tem maior cobertura populacional,
mas com acesso e qualidade insuficientes e
desiguais na APS45. Também ha insuficién-
cia na provisio de cuidados especializados
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ambulatoriais, em que longas filas existem,
assim como nas internacoes.

O sistema privado (smithiano) movimenta
a maior parte dos gastos em saude do Pais,
atendendo apenas ao quartil mais rico da po-
pulacdo. Este quartil e os servidores publicos
(e do SUS) sao subsidiados pelo Estado no
consumo dos planos privados e no desembolso
direto. O lado smithiano do SS brasileiro (com
poucas/precarias semelhancas bismarckianas)
padece de indefensavel e iniquo financiamento
publico dirigido aos mais ricos, incompativel
com a ética da saude publica e do cuidado
médico, que preza pela justica social na dis-
tribuicdo dos recursos de cuidado.

Apesar da fundacio e do crescimento do
SUS beveridgeano nas ultimas trés décadas,
sobretudo via ESF, ele foi muito limitado em
financiamento e em estratégia. Apenas uma
reducio drastica do gasto tributdrio em satide
justificaria até 30% de aumento no or¢camento
federal na satde. Para maior racionalidade do
gasto publico e universalizacdo (na pratica)
do SS com equidade, ha que investir no seu
lado beveridgeano, sobretudo na expansio da
APS (via ESF) e do seu poder de coordenacéo
dos cuidados especializados. Retomar induti-
vamente a prioridade para a ESF e construir
gestdo regional do SUS para reduzir desigual-
dades sdo pontos férteis para avanco do SS,
expandindo regionalizadamente os cuidados
especializados e hospitalares, aproveitando
a experiéncia dos Nasf, modificando-a e am-
pliando-a. A reducéo drastica ou o afastamento
danecessidade de lucro é um dos fatores adi-
cionais a favor da expansio beveridgeana do
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cuidado especializado e hospitalar, de maior
custo. Tais focos, apenas apontados, estio
esperando por inovacéo, desenvolvimento e
investimento. Parecem ser as mais viaveis,
favoraveis, sustentaveis e eticamente defen-
saveis direcdes para o aperfeicoamento do SS
brasileiro, visando equidade, universalidade e
integralidade.
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