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A proposta de expansdo de planos de saude
“acessiveis”, “populares” ou “baratos”, apresen-
tada pelo Ministro da Satide, Ricardo Barros, tem
o mesmo traco de reducao de direitos sociais
expresso em outras medidas do atual governo,
entre elas a PEC 241 (http://www.camara.gov.br/
proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposic
a0=2088351), a Proposta de Emenda Constitucio-
nal que, se aprovada, reduzird o gasto publico
per capita com saude ! e contribuird para o apro-
fundamento das iniquidades no acesso a saude
no Brasil.

Na auséncia de esforcos para a identificagdo
dos problemas e dos determinantes da conjun-
tura politica e econdmica nacional, a expressao
“crise”, estendida acriticamente para o sistema
de satde, é extraida diretamente de agendas em-
presariais setoriais. Apresenta-se, como suposta
solugdo unica para a crise, a expansao do mer-
cado de planos e seguros privados, mediante a
comercializa¢do de contratos com diminuicao
de coberturas assistenciais ou de esquemas de
copagamentos inibidores do uso dos servicos.

Essa formulagdo é autéctone, embora man-
tenha conex@o com o receitudrio de agéncias
multilaterais que preconizam a austeridade com
radicalizacdo do ajuste fiscal, e a reducao das res-
ponsabilidades sociais dos Estados nacionais.

H4 encaixes entre a iniciativa de estimular
planos baratos e recomendacodes internacionais,
como as do Banco Mundial, para a implementa-
¢ao de cobertura universal de satide para paises
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de baixa e média rendas, com base em politicas
de suporte a demanda, que incluem subsidios
para a aquisicdo de planos privados, em subs-
tituicdo aos sistemas nacionais, baseados na
oferta publica 23.

No entanto, a associagdo da proposta nacio-
nal de planos baratos aos canones de agéncias
multilaterais limita-se aos enunciados genéricos
de promocao de maiores gastos privados de in-
dividuos e familias, com estimulos ao modelo de
pré-pagamento ou coparticipacao.

A férmula inicialmente apresentada con-
siste na conjugacdo da desregulamentacdo das
regras de cobertura, especialmente aquelas re-
lacionadas com a possibilidade de redugao do
nimero de unidades assistenciais, de restricao
da oferta de especialidades médicas e da menor
abrangéncia territorial dos planos de satide. Ou-
tra formulacdo aventada pretende a oficializacao
da “dupla porta”, que consiste no atendimento a
pacientes e pagamentos pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) e por planos privados nas mesmas
unidades de satide publicas.

Com a finalidade de elaborar “projeto de
plano de sauide acessivel”, um grupo de traba-
lho 4 foi convocado pelo Ministro da Satide, com
a participacao da Agéncia Nacional de Saide
Suplementar (ANS) e da Confederacao Nacional
das Empresas de Seguros Gerais, Previdéncia
Privada e Vida, Saide Suplementar e Capitali-
zacdo (CNSeg). Simultaneamente, parecer da
Advocacia Geral da Unido (Consultoria Juridica
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junto ao Ministério da Satide. Memorando no
219, de 8 de agosto de 2016. Ressarcimento ao
SUS) admitiu a possibilidade de estabelecimen-
to de contratos individualizados “entre unida-
des prestadoras de servicos publicas e opera-
doras”, além do perdao das dividas nao pagas
pelos planos de satide referentes a cobrancas do
ressarcimento ao SUS.

O ntcleo central da viabilidade dos planos
baratos parece consistir, pelo lado da demanda,
no aumento das despesas diretas de individuos
e familias para a utilizacao de servicos de satide
e, pelo lado das empresas do setor, na integracao
oficial de parte da rede publica do SUS aos ser-
vicos credenciados pelos planos de satide, como
uma das estratégias para a reducao dos custos
com o cuidado de satide prestado e, consequen-
temente, para a oferta de produtos de menor pre-
¢o no mercado.

As empresas de planos de satiide contariam,
assim, com estabelecimentos publicos em sua
rede de prestadores credenciados. Por sua vez,
a reducdo das coberturas seria mitigada pe-
lo uso de unidades ptublicas, nas condi¢cdes de
saude, nos seus agravamentos e nas demais si-
tuacdes excluidas ou limitadas pelos contratos
dos planos baratos. Ou seja, a universalidade
e a integralidade previstas no SUS seriam ava-
listas da reducgao do preco da mensalidade dos
planos privados.

Outras investidas nacionais para elevar pla-
nos baratos a condicao de programa governa-
mental tiveram desenho menos extravagante.

A primeira ocorreu no segundo mandato de
Fernando Henrique Cardoso, mediante Medida
Proviséria 5 logo apds a aprovacao da legislacao
setorial (Lei ne 9.656/1998) que regulamentou as
normas de cobertura e reajuste de precos dos
planos de satide. Naquela ocasido, os empresa-
rios buscavam desidratar contetidos legais e fa-
zer avancar a ideia de planos ainda mais restritos,
por exemplo, subsegmentados por dreas geogra-
ficas, que ofertariam apenas o cuidado disponi-
vel nos servigos ali localizados.

Nova investida aconteceu no final da pri-
meira gestao de Dilma Rousseff, no contexto
de alteragdo da estrutura da piramide de renda,
cuja base foi deslocada para cima em funcao da
ampliacao dos postos de trabalho formalizados e
do crescimento da massa salarial. Proprietdrios
de grandes grupos econémicos ligados a planos
de satide, por meio de articulacoes paralelas, tais
como reunioes com altas autoridades ptiblicas e
contratacdo de consultores entre personalidades
politicas com acesso direto aos nticleos executi-
vos governamentais, buscaram obter subsidios
publicos para expandir a oferta de planos “bdsi-
cos” para milhdes de brasileiros 6.
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A onda de bonanca estimulou, ainda, a apre-
sentacao, pelo entao deputado Eduardo Cunha,
de PEC 451 (http://www.camara.gov.br/propo
sicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=
861000) que, se aprovada, tornard obrigatoria a
oferta de plano privado pelos empregadores. O
SUS, nessa arrumacao, seria destinado aos traba-
lhadores do mercado informal.

Cabe ressaltar que o legislativo brasileiro é
ambiente permedvel aos interesses particulares
dos planos de satde. As empresas ou empresa-
rios do setor destinaram, segundo registros no
Tribunal Superior Eleitoral (TSE), R$ 54,9 mi-
lhdes a campanhas eleitorais em 2014 7, con-
tribuindo para a eleicao de trés senadores e 30
deputados federais, entre eles o ex-deputado
Eduardo Cunha e o atual Ministro da Saude,
Ricardo Barros.

A férmula brasileira de “planos baratos” con-
tém uma sobrecarga de pragmatismo. Sempre
no presente ou no curto prazo, seus defensores
evocam a conjuntura econdmica e as situacoes
“sem safda”, mas, no fundo, pouco se importam
com os sinais positivos ou negativos de cresci-
mento econdémico.

O uso e a mistura de ingredientes do senso
comum, como a impossibilidade do SUS de aten-
der a todos, ou as afirmacoes de gestores de que o
SUS constitucional precisa ser revisto 8, ecoadas
por setores com inequivoca forga social, conflui-
ram para a apresentacao de uma solucao “magi-
ca’, carregada de elevadissimo teor ideolégico,
mas com um envoltério técnico e de defesa do
bem comum 9. No entanto, existem matizes nas
proposicoes de planos “acessiveis” que, se expli-
citadas, subsidiam a reflexdo e a acao politica.

Sob o pressuposto de que os sistemas publi-
cos de paises de baixa e média rendas sdo incapa-
zes de propiciar efetivamente coberturas univer-
sais, defensores da transicao de sistemas basea-
dos na oferta e nas redes publicas para sistemas
direcionados pela demanda e pelos contratos de
pré-pagamento, admitem solucdes distintas: pa-
ra os paises ricos prescreve-se o modelo univer-
sal cldssico, seja via servico nacional de satde,
seja via seguro social, e para os demais paises res-
taria a proposta de cobertura universal 3.

Diversas condicoes e circunstancias tém ser-
vido de pretexto para a naturalizacdo de assime-
trias sociais e, especialmente, para a aquiescén-
cia em relagao a padroes diferenciados de direito
a sadde. Entre elas, a dificuldade de arrecadacao
de contribuicdes sociais e impostos, ja que uma
parcela importante da populagdo trabalha no
setor informal; o subfinanciamento e a insatis-
facdo social com a baixa qualidade do cuidado
prestado por redes assistenciais ptblicas; o gran-
de nimero de agentes e barreiras burocréaticas



e institucionais (veto players e veto points), que
impedem reformas radicais e politicas redistri-
butivas; além da limitada disponibilidade de
informacao sobre a opinido e a experiéncia das
pessoas no acesso e uso de servicos de satide, o
que distancia as decisdes politicas das priorida-
des da populacado 3. Somam-se, ainda, a proe-
minéncia do setor privado nos sistemas de sau-
de de paises em desenvolvimento e a existéncia
de sistemas publicos organizados em torno de
programas verticais 10.

Com repercussdo nos espacos académicos,
tém sido questionadas as recomendacdes de co-
bertura universal 1112 e enfatizados o fortaleci-
mento da regulamentacdo governamental sisté-
mica e a expansao dos orcamentos publicos 13,
medidas essenciais para ampliar o acesso a saui-
de, ainda que nao haja paridade e isonomia entre
os paises que optaram por processos horizontali-
zados de sistemas universais, como o SUS.

As métricas elaboradas para dimensionar o
setor privado nos paises de baixa e média rendas
ndo se ajustam a um pais como o Brasil, que deu
passos vigorosos em direcdo a um sistema efe-
tivamente universal. Na proposta de cobertura
universal, para a identificacdo de subsistemas
no interior dos sistemas de satide de paises em
desenvolvimento, s3o consideradas as propor-
¢Oes das seguintes situagoes: (a) participacao das
fontes privadas no gasto com satide; (b) cobran-
¢a pela utilizacdo de servigos no setor ptiblico;
(c) participagao do setor privado nas atividades
assistenciais de aten¢do primadria e secunddria;
(d) presenca de grandes grupos econodmicos in-
ternacionais no mercado de planos privados 14.

Sob tais balizamentos, o Brasil, apesar da
elevada proporcdo de gasto privado em satide
(55% em 2014), mantém um sistema publico res-
ponsavel por 59,9% do total de atendimentos 15
e 14,9% do total de gastos relacionados como o
desembolso direto para o consumo de servigos
de salide, propor¢cao menor do que a de vdrios
paises em desenvolvimento.

Tais magnitudes evidenciam avangos inequi-
vocos do SUS e verifica-se, portanto, um padrao
de relagdo entre o publico e o privado diferen-
te daquele observado em paises de alta renda,
paralelamente a um forte dinamismo do setor
privado na satde no Brasil. No Reino Unido é o
setor publico que predomina: a cobertura por
planos privados de saiide aumentou de 0,2% da
populacao em 2000 para 3,4% em 2014 16. Em
1998, 24,5% dos brasileiros estavam vinculados a
planos privados, propor¢ao que aumentou para
27,9% em 2013 17. A participagdo dos planos de
saude nas despesas totais com saude € menor
que 5% em 42 paises, dentre 53 pesquisados da
Unido Europeia 16. No Brasil, em 2013, os gastos
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privados com sauide, excluindo aqueles com me-
dicamentos, somaram 33,7% 18.

No nosso pafs, a tensao entre os dois modelos
(um baseado na oferta e outro na demanda) se
expressa tanto por parte das coalizdes governa-
mentais vencedoras das eleicdes presidenciais
recentes quanto da que tomou o poder apés o
impeachment em 2016, na discordancia com o
SUS efetivamente universal e na intensificacao
de pressdes para incrementar a comercializacao
de planos privados.

Requisitados por conveniéncia e pontual-
mente pelo atual governo para a formulacdo de
propostas de politicas de satide, representantes
de planos de satide, de grandes hospitais priva-
dos, da industria farmacéutica multinacional, de
organizacoes sociais da satide e de elites médicas
lancaram um movimento denominado “Coalizao
Saide” 19, que expressa “uma oportunidade tini-
ca de unido de toda a cadeia produtiva para pen-
sar o sistema de satide do Brasil” e o “momento de
fortalecer os mecanismos de agdo de livre mercado
para que haja um reequilibrio financeiro do setor
de forma sustentdvel”. O termo sustentdvel, no
caso dos planos “acessiveis”, é evocado na acep-
¢do de menores precos em busca de novos ni-
chos de mercado.

Precos de planos de satiide sdao formados
em funcao dos custos e da frequéncia de utili-
zacdo de servicos e de procedimentos médicos.
Nas regras brasileiras atuais, os precos variam
de acordo com a faixa etdria, tipos de cobertu-
ra, quantidade e qualidade da rede credenciada
de médicos, hospitais e laboratérios, conforto
de hotelaria, abrangéncia geogréfica e porcen-
tual ou valor de fator moderador (coparticipacdo
ou franquia) 20.

A reacao contra a expansao de coberturas
assistenciais restritas retine experiéncias nega-
tivas de médicos e clientes de planos de satide
em relacdo a valores de remuneracao, tempo de
espera e garantia de atendimento. Também hd
rejeicao natural do modelo de tarifacdo em fun-
¢ao da avaliacdo personalizada do risco, que gera
altos precos na entrada ou exclusdo pecunidria
na renovac¢ao do contrato do plano de satide.
J4 integra o repertdrio cotidiano a constatacdo
de que problemas de satide sdao imprevisiveis,
procedimentos preventivos, diagndsticos e te-
rapéuticos sdo indivisiveis e, por isto, a neces-
sidade de satde é incompativel com planos de
precos promocionais.

Também hd muitos problemas nos planos
de menor preco até agora comercializados. Pre-
vistos em lei, planos ambulatoriais com cober-
tura apenas de consultas e exames, sem direito
a internacao, sdo a modalidade contratada por
apenas 4% da populacdo usudria da assisténcia
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suplementar. Permitidos pela ANS, os planos
ditos “falsos coletivos”, adquiridos por duas ou
mais pessoas mediante um Cadastro Nacional de
Pessoa Juridica (CNPJ), ou de adesdo dissimula-
da, com ingresso em uma associacdo ou entida-
de indicada por corretores, também apresentam
precos reduzidos, mas colecionam dentincias
porque reajustam mensalidades e rescindem
contratos quando bem entendem ou porque ofe-
recem poucas opcoes e baixa resolutividade em
sua rede credenciada.

Um dos efeitos adversos dos planos “aces-
siveis” jd existentes € a judicializacdo. A quanti-
dade de ag¢des judiciais contra planos de satide
cresceu em velocidade muito maior do que o
aumento do nimero de clientes desse mercado.
Sdo as restricoes de coberturas assistenciais, so-
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bretudo tratamentos caros e complexos, os itens
atualmente mais demandados, que levam o Judi-
cidrio a dar ganho de causa a pacientes em mais
de 90% dos casos 21. Tal previsibilidade pode ser
constatada nas stimulas dos tribunais de justi-
¢a, que apos julgarem reiteradamente os abusos
cometidos pelos planos de salide, registraram in-
terpretacdes majoritdrias e pacificas a favor da
populacao usudria 22.

Portanto, os tracos de delineamento da pro-
posta de planos baratos ndo sdo inteiramente
novos, nem suas consequéncias sdao imprevisi-
veis. O ineditismo prende-se ao empréstimo da
autoria. As empresas privadas de planos de satide
passaram a ter como representante o proprio Mi-
nistro da Saude.
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