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RESUMO A Constituicao Federal de 1988 determinou ao Estado a universalidade da
assisténcia a salde e possibilitou ao setor privado a participacdo complementar. A partir das
pesquisas de Assisténcia Médico-Sanitéria, realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), descreve-se a evolucao do setor privado no campo da salde na primeira
década do século XXI, que apontam crescimento de 81,03% dos estabelecimentos
privados de saude; de 43,58% dos planos de terceiros e 48,64% do pagamento particular.
A diferenca proporcional entre estabelecimentos privados e publicos foi ampliada em
quatro vezes, favorecendo o setor privado. Os achados indicam a necessidade de retomar
0s conceitos de universalidade e‘complementaridade’

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Unico de Saude; Setor Privado; Politica de Saude; Assisténcia
a Saude; Pesquisa sobre Servicos de Saude.

ABSTRACT The Constitution of 1988 established to State the universality of health care and the
complementary participation of the private sector. From the research about Medical Care (IBGE),
it is described the evolution of the private sector in the field of health in the first decade of this
century. The results point out a growth of 81.03% of private health establishments; 43.58% of the
third-party plans and 48.64% of the private payment. The proportional difference between private
and public institutions has been expanded four times, and it favors the private sector. The results
indicate the need to resume the concepts of universality and complementarity!

KEYWORDS: Unified Health System; Private Sector; Health Policy; Delivery of Health Care; Health
Services Research.

*BRASIL. Constituicao Federal de 1988. Titulo VIII - Da ordem social - Secéo Il da Saude — art.199 - § 1°
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Introducao

Com excegao de poucos paises no mundo, atualmente
observa-se a constitui¢io de sistemas de saide a partir
dos setores publico e privado, tanto na prestagao, como
no financiamento dos servigos. Essa composicio é a sin-
tese histdrica do processo de construgio desses sistemas
em cada pais, refletindo o jogo de interesses presente e
a forca dos agentes para fazer prevalecer seus interesses
(SANTOS; UGA; PORTO, 2008).

No Brasil, a existéncia de um poderoso merca-
do de servicos de satde anterior a proposta de im-
plantagio do Sistema Unico de Satde (SUS) foi um
dos fatores decisivos para acomodar os interesses dos
proprietirios de estabelecimentos de saide nas novas
formulag¢oes da politica de saide da década de 1980,
expressos na Constitui¢do no art.199 que faculta a
iniciativa privada a liberdade para atuar no setor de
satide (MENICUCCI, 2007; 2008; SANTOS; UGA;
PORTO, 2008; BAHIA, 2009). O Brasil, mesmo apds
a Constitui¢ao que estabeleceu a sadde como direito
de todos e dever do Estado, mantém dois grandes pro-
jetos polares para a politica de satde: a tradi¢ao dos
sistemas nacionais de satide, de cardter universal, e o
modo liberal privatista, com valores e interesses distin-
tos, quando nao antagdnicos (CAMPOS, 2007a).

Desde a década de 1960, tem se ampliado o ni-
mero de trabalhadores cobertos por planos de satde,
seja por adesdo individual ou por meio de contrato em-
presarial ou associativo. A baixa qualidade e a escassez
da oferta, causadas pelo desfinanciamento do setor pu-
blico, tém sido a justificativa para a continuidade des-
se crescimento, mesmo apds a criagdo de um sistema
de satde publico de cardter universal (OCKE-REIS;
ANDREAZZI; SILVEIRA, 2005).

Ao mesmo tempo em que se desenvolvia o ar-
cabougo juridico que regulamentava e normatizava
o SUS, também se desenrolava o processo de regula-
menta¢io da satide suplementar, tendo sido aprovada,
em 1998, a Lei n.° 9.656 que dispoe sobre os planos
e seguros privados de assisténcia a sadde e, em 2000,
a criagdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.
Os planos e seguros de satde tém sido os principais
intermedidrios do acesso aos servicos privados de sad-
de no Brasil. Além disso, politicas de ajuste estrutural

12

- "Asinstituicoes privadas poderao participar de forma complementar do Sistema Unico de Salde..ou sera o contrério?

da economia implementadas na década de 1990 foram
responsdveis pela retragao de servigos publicos oferta-
dos por meio de préticas focalizadas e compensatérias
a0 mesmo tempo em que ampliou a participacio dos
setores privados, expandindo a atuagio do mercado na
satde (SILVA, 20006).

Muitos avangos foram conquistados pela popula-
¢ao brasileira, no que tange aos direitos sociais e os rela-
tivos a sadde, a partir da Constitui¢do Federal de 1988.
O acesso de milhées de brasileiros a servicos de satde, os
quais estavam excluidos antes da implantaciao do SUS,
¢ um indicador bastante exaltado e celebrado por gesto-
res, usudrios, trabalhadores de satide que tém despendi-
do forgas para alcancar tal feito (SANTOS, 2008; 2010;
COHN, 2009; CAMPOS, 2007b).

No entanto, varios estudos tém sido realizados
para apresentar que a coexisténcia de dois sistemas de
saide tem ocasionado prejuizos para a politica de satde
no Brasil, principalmente, implicagdes para o desen-
volvimento do SUS em dire¢do ao cumprimento dos
principios da universalidade, equidade e integralida-
de da assisténcia. Também tem sido analisado o papel
duplicado e contraditério do Estado frente a essa coe-
xisténcia de prestadores e servigos publicos e privados
de saldde; a0 mesmo tempo em que ¢ responsavel pela
viabiliza¢do do SUS e seus principios, também mantém
um mercado de satde ao qual lhe caberia a ‘distante’
funcio de regulador.

Neste artigo buscou-se contribuir com esses de-
bates, ainda que de forma bastante elementar, for-
necendo dados quantitativos que expressam a evolu-
¢ao desses ‘sistemas’ de satide, ao longo da década de
1999 a 2009, indicando o favorecimento prioritdrio
para o crescimento do setor privado em detrimento
do setor publico.

Metodologia

A partir dos dados publicados nas pesquisas de
Assisténcia Médico-Sanitdria (AMS) realizadas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE
1999; 2002; 2009), apresentaram-se séries histdricas
referentes ao ndmero de estabelecimentos de satde,
leitos hospitalares, internagdes e equipamentos para
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servicos de apoio ao diagnéstico e terapia (SADT), ex-
pressos em valores absolutos e relativos. Foi analisada
a distribuicao desses estabelecimentos, internacoes e
equipamentos, principalmente em relacio ao tipo de
financiador e esferas administrativas (publica, priva-
da), instincia gestora (federal, estadual e municipal) e
distribuicio por habitantes.

Os dados apresentados nesse estudo referem-se a
caracteristicas quantitativas da rede nacional de servi-
cos de satide e sio de dominio publico, disponibiliza-
dos na internet pelo IBGE; portanto, a pesquisa nio
foi avaliada por Comités de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos.

Resultados

As pesquisas de AMS-IBGE de 1999, 2002 e 2009
apontam para um crescimento de 81,03% dos esta-
belecimentos privados no setor satde, considerando o
conjunto dos estabelecimentos financiados por planos
e instituigoes particulares. Em contrapartida, o setor
publico, representado pelos estabelecimentos financia-
dos pelo SUS, apresentou um crescimento de 57,89%,
conforme apresenta a Tabela 1.
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A Tabela 1 mostra que, no conjunto de estabe-
lecimentos privados, financiados por planos e insti-
tuigbes particulares, a modalidade de financiamento
por planos préprios apresentou redugio de 7,78%, em
1999, para 3,42%, em 2009, e os planos de tercei-
ros e financiamento particular aumentaram de 43,58
e 48,64%, respectivamente, em 1999, para 43,88 ¢
52,70%, respectivamente, em 2009. Pode-se creditar
o aumento do ntimero de estabelecimentos do setor
privado ao tipo de financiamento particular na pri-
meira década dos anos 2000.

Considerando a diferenga proporcional entre o
conjunto de estabelecimentos do setor privado e do
SUS (5,10% em 1999, 4,89% em 2002 e 20,5% em
2009), pode-se afirmar que a diferenga (ou a distincia)
foi ampliada em quatro vezes a favor do setor privado
nos ultimos anos do periodo analisado (Tabela 1).

Na Tabela 2 é possivel identificar que, de 1999
a 2009, os estabelecimentos de satide cresceram em
53,18%, sendo que 0 aumento observado no setor publi-
co foi de 54,12% e no setor privado 51,29%, excluindo
os servigos de apoio diagndstico e terapéutico, analisados
a seguir. Do total desses estabelecimentos, nesse periodo,
em média, 68% pertenciam ao setor publico, enquan-
to 31%, em média, eram do setor privado. No entanto,

Tabela 1. Estabelecimentos de satde, por financiador de servicos. Brasil, 1999-2009

Ano Pablico Privado

SUS Plano proéprio (a) Planos de terceiros (b) Particular (c) Total (a+b+c)
1999 40.019 3274 18.329 20.460 42.063
2002 46.666 2.754 22018 24175 48.947
2009 63.184 2.604 33414 40.128 76.146

Fonte: IBGE (1999; 2002; 2009).

Tabela 2. Estabelecimentos de satde* por tipo de atendimento e esfera administrativa da entidade mantenedora do

estabelecimento. Brasil, 1999-2009

Ano Total geral Com internacao Sem internacao**

Total Publico Privado Total Publico Privado Total Publico Privado
1999 48.815 32.606 16.209 7.806 2613 5.193 41.009 29.993 11.016
2002 53.825 37674 16.151 7.397 2.588 4.809 46428 35.086 11.342
2005 62483 43.987 18.496 7.155 2727 4428 55.328 41.260 14.068
2009 74.776 50.253 24523 6.875 2.839 4036 67.901 47414 20487

Fonte: IBGE (1999; 2002; 2009).

*Excluidos os estabelecimentos que realizam exclusivamente servicos de apoio ao diagnéstico e terapia (SADT).
**Sem Internacdo: estabelecimento de salide que possua instalacoes fisicas especificas destinadas ao atendimento de pessoas em tipo de néo inter-
nacao (atendimento ambulatorial ou de emergéncia) (IBGE, 1999; 2002; 2009).
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observando-se os estabelecimentos com internagao, essa
proporgio se inverte: em média, o setor privado dete-
ve 62,5% desses estabelecimentos, enquanto o publico
representou, em média, 36,5%. No entanto, enquanto
o setor publico ampliou em 8,65% o niimero de estabe-
lecimentos com internacio, houve uma diminuicio de
22,28% desses estabelecimentos no setor privado. Essa
reducio também foi observada no total de estabelecimen-
tos com internagdo (-11,93%). Apesar dessa diminuigo
observada no total de estabelecimentos com internagio
no periodo, o setor publico ampliou em 8,65% o niime-
ro de estabelecimentos com internacio, reduzindo dessa
forma, a diferenga proporcional entre os estabelecimen-
tos com internagdo publicos e privados nesse periodo
que, em 1999, era duas vezes a favor do setor privado,
em 2009, ficou abaixo da metade.

Quanto aos estabelecimentos sem internagio, tanto
o setor publico, quanto o privado, apresentaram aumento
no perfodo. Porém, enquanto o setor publico apresentou
aumento de 58,08%, o setor privado ampliou em 85,98%
o numero de estabelecimentos sem internacio. Entre
1999 e 2009, a proporg¢io entre o setor publico e o pri-
vado para os estabelecimentos sem internagio foi de, em
média, 72,75% publicos e 26,25% privados, nao se alte-
rando significativamente nesses dez anos (Tabela 2). Cabe
indicar que a ampliagio no nimero de estabelecimentos
sem internagdo ¢ distinta entre o setor publico e privado:
enquanto para o primeiro esse aumento implica essen-
cialmente no crescimento da rede bésica de satde, com
unidades ambulatoriais de aten¢do a saide, no segundo,
as unidades sem internagdo ampliadas foram destinadas
principalmente para a média e alta complexidade, realiza-
das fora do Ambito hospitalar.

De um modo geral, em 1999, os estabelecimentos
com internagio representavam 15,99% do total de estabe-
lecimentos de satide no Brasil, enquanto os sem internagao
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somavam 84,01%. Em 2009, essa proporgio foi de 9,19%
com internagio para 90,80% sem internagao (Tabela 2).

Em 11 anos (1999/2009), o Brasil acumulou uma
reducio do nimero total de leitos da ordem de 10,92%,
o que significa cerca de 52.949 leitos (Tabela 3). Tal
redugio foi fortemente influenciada pela involugao do
namero de leitos do setor privado (-18,36%), o que
corresponde a cerca de 62.767 leitos. Registre-se, con-
tudo, que o setor publico aumentou a oferta de leitos
em cerca de 6,89%, o que equivale a 9.818 leitos. Em
2009, dos 152.892 leitos publicos, 15.479 (10,12%)
eram da esfera federal, 61.844 (40,45%) estaduais e
75.569 municipais (49,43%) (IBGE, 2009).

Em 1999, a proporcao de leitos era de 3/1.000 ha-
bitantes, sendo que essa propor¢io no setor publico
era de 0,9/1.000 habitantes e no setor privado era de
2,1/1.000 habitantes. Em 2009, essa propor¢io foi reduzi-
da para 2,26/1.000 habitantes, sendo 1,46/1.000 habitan-
tes no setor privado e 0,8/1.000 habitantes no publico. De
acordo com o IBGE (2009), o Ministério da Sadde reco-
menda uma proporg¢io de 2,5 a 3 leitos/1.000 habitantes.
Com exce¢io da regido Sul, em todas as outras, a média de
leitos por habitantes esteve abaixo do preconizado durante
o periodo (Figura 1).

Figura 1. Numero de leitos por mil habitantes segundo as
grandes regides. Brasil, 1999-2009
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Fonte: IBGE (1999; 2009)

Tabela 3. Leitos para internagcao em estabelecimentos de satuide, por esfera administrativa. Brasil, 1999-2009

Ano Total (a) : Publicos : Privados

Leitos (b) % (b/a) Leitos (c) % (c/a)
1999 484.945 143.074 29,50 341.871 70,50
2002 471171 146.319 31,05 324.852 68,95
2005 443210 148.966 33,61 294.244 66,39
2009 431.996 152.892 35,39 279.104 64,61

Fonte: IBGE (1999; 2002; 2009)
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Dentre as internagdes realizadas entre os anos
2001 e 2008, em média, 66,5% foram no setor priva-
do. Entretanto, do total de internacoes privadas ocor-
ridas nesse periodo, 74,5% foi custeada pelo SUS. Dos
279.104 leitos privados, 219.540 (78,66%) foram uti-
lizados pelo SUS (IBGE, 2002; 2009). Ou seja, apesar
de possuir apenas 32% dos leitos hospitalares da rede de
satde, o setor publico é o responsdvel pela maioria das
internagdes hospitalares realizadas na primeira década
dos anos 2000.

De 1999 a 2009, as internagoes ocorreram princi-
palmente nos Ambitos estaduais e municipais (90%, em
média), com crescimento em 50,37% das internacoes
municipais, 19,62% nas estaduais e reducio de 4,05%
no Ambito federal (IBGE, 2009).

Em relagio aos equipamentos utilizados pelos
SADT, os equipamentos de diagndstico por ima-
gem foram ampliados em 48,78% de 2002 a 2009,
sendo que em média, 76% desses equipamentos sio
privados (Tabela 4). Dos equipamentos privados,
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a utilizagao pelo SUS foi de 41,01%, em 2002, ¢
34,79%, em 2009. Os equipamentos privados foram
ampliados em 48,96% no periodo analisado; porém,
a utilizacdo desses pelo SUS foi reduzida em 6,22
pontos percentuais. A Tabela 4 apresenta que os
equipamentos publicos de diagndstico por imagem
também apresentaram um aumento de 48,19% de
2002 a 2009, porém, permaneceram representando
aproximadamente 24% do total de equipamentos na
rede de estabelecimentos de satide no periodo. Além
disso, os equipamentos de diagnésticos por imagem
disponiveis a0 SUS foram reduzidos de 44,16%, em
2002, para 40,21%, em 2009. Esses achados apontam
para uma utiliza¢io crescente pelo setor privado, uma
vez que, mesmo mantendo-se a propor¢io de 76%
privados/24% publicos, os equipamentos de diagnds-
tico por imagem estao menos disponiveis ao SUS.
Quanto aos equipamentos por métodos 6pti-
cos, foi observado um crescimento de 28,96% entre
2002 e 2009, sendo que os equipamentos privados

Tabela 4. Equipamentos existentes em estabelecimentos de satde por esfera administrativa, segundo o tipo de

equipamento. Brasil, 2002-2009

Privados utilizados

Ano Total Disponiveis no SUS Publicos Privados pelo SUS
Equipamentos de diagnéstico por imagem

2002 42815 18.906 10.267 32.548 13.347
2009 63.699 25616 15.215 48.484 16.868
Equipamentos por métodos épticos

2002 17.649 7.386 3.124 14.525 6.256
2009 22.761 9.667 4.794 17.967 7318
Equipamentos por métodos graficos

2002 20.089 11.020 6.885 13.204 5974
2009 28.662 15.941 10.831 17.831 7494
Equipamentos para terapia por radiacédo

2002 816 558 106 710 510
2009 731 445 108 623 441
Equipamentos para manutengao da vida

2002 196.501 120.655 60.803 135.698 79.333
2009 203.352 114.622 67.567 135.785 69.621
Outros equipamentos®

2002 111.542 62.084 41.295 70.247 34.233
2009 222.568 123.384 79.689 142.879 63.534

Fonte: IBGE (1999; 2002; 2009)

*Aparelho de diatermia por ultrassom/ondas curtas, aparelho de eletroestimulacao, bombas de infusao e hemoderivados, cicladora DPA/
DPAC, equipamento de aferese, equipamento de circulagcdo extracorpdrea, equipamento para audiometria, equipamento para gasometria
sanguinea, equipamento para hemodidlise, equipamento para oxigenoterapia hiperbarica, forno de Bier, equipo odontoldgico, equipo

movel, ND Yag laser, outros nao especificados.
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representaram, em média, 80% do total desses equi-
pamentos. Desses equipamentos privados, foram uti-
lizados pelo SUS 43,07%, em 2002, e 40,73%, em
2009. Os equipamentos disponiveis pelo SUS foram
ampliados em 30,88%, representando, em média,
40% do total de equipamentos por métodos pticos
no pais (Tabela 4).

Os equipamentos por métodos grificos apresen-
taram um crescimento de 42,67%, entre 2002 e 2009,
da mesma forma, esses equipamentos disponiveis para
o SUS também foram ampliados em 44,65%, ainda
que, praticamente, tenham mantido uma propor¢io
de 55% do total de equipamentos por métodos grafi-
cos a0 longo desse periodo. Proporcionalmente, o setor
privado foi o responsdvel por 63,5%, em média, dos
equipamentos por métodos grificos. Desses, aproxi-
madamente 40% eram utilizados pelo SUS (45,24%,
em 2002, e 42,03%, em 2009). Apesar de apresenta-
rem um aumento de 57,31%, os equipamentos publi-
cos de métodos graficos mantiveram a propor¢ao em
relacio ao total de 34,27%, em 2002, e 37,79%, em
2009 (Tabela 4).

Os equipamentos para terapia por radiagio so-
freram uma redugao, no pais, de 10,42%, no periodo
analisado. Apesar do setor publico manter o nimero de
equipamentos durante essa década (variacao de 1,89%),
aredugio, em 12,25%, no setor privado, desses equipa-
mentos, também foi acompanhada da redug¢io dos equi-
pamentos disponiveis ao SUS (-20,25%) e dos privados
utilizados pelo SUS (-13,53%). Do total de equipamen-
tos privados para radioterapia, manteve-se uma média
de uso pelo SUS de aproximadamente 70% (71,83%,
em 2002, e 70,79%, em 2009). Proporcionalmente,
os equipamentos privados representaram 87,01% do
total de equipamentos para radioterapia, em 2002, e
85,23%, em 2009 (Tabela 4).

Do total de equipamentos para manuten¢io da
vida pesquisados pela AMS-IBGE entre 2002 e 2009
(ber¢o aquecido, desfibrilador, fototerapia, incubadora,
marcapasso tempordrio, monitor de eletrocardiograma,
monitor de presso invasivo, monitor de pressao nao in-
vasivo, oximetro, reanimador pulmonar, respirador/ven-
tilador adulto e respirador/ventilador infantil), apenas

- "Asinstituicoes privadas poderao participar de forma complementar do Sistema Unico de Salide..ou sera o contrério?

30%, aproximadamente, eram publicos. Observou-se
um crescimento maior para os equipamentos publicos
(11,12%) do que entre os privados (0,06%). Houve re-
dugdo no nimero de equipamentos privados utilizados
pelo SUS (-12,24%); enquanto, em 2002, 58,46% des-
ses equipamentos privados foram utilizados pelo SUS,
em 2009, esse percentual diminuiu para 51,27%. No
total, os equipamentos para manutengao da vida foram
ampliados em 3,49% nessa década, mas houve dimi-
nuigao de 5% desses equipamentos disponiveis para o
SUS, reflexo da diminui¢do de utilizag¢io pelo SUS des-
ses equipamentos privados.

O conjunto dos outros equipamentos pesquisados
pela AMS-IBGE, de 2002 a 2009, apresentou um cres-
cimento de 99,54% no Brasil. Esse aumento também
foi observado para os equipamentos disponiveis para o
SUS (98,74%). O setor privado apresentou maior cres-
cimento do niimero desses equipamentos (103,39%)
em relagao ao setor pablico (92, 97%); esse crescimento
nao alterou significativamente a propor¢io de equipa-
mentos publicos e privados, estes com mais de 60% do
total de equipamentos da rede. Proporcionalmente, a
utilizagio pelo SUS desses equipamentos privados di-
minuiu de 48,73%, em 2002, para 44,47%, em 2009.

Analise e discussao

De um modo geral, observou-se, na primeira década dos
anos 2000, uma ampliagao dos estabelecimentos priva-
dos no sistema de satide do Brasil. Essa ampliagao foi ob-
servada principalmente em relagio aos servicos de apoio
ao diagnéstico e terapia, a maioria pertencentes ao setor
privado (aproximadamente 70%)'. De acordo com o
IBGE, os servigos de apoio ao diagndstico e terapia au-
mentaram o percentual de contribui¢io no total de es-
tabelecimentos, entre 2005 e 2009, passando de 18,9%
para 20,5% (IBGE, 2009). Excluindo-se esses servigos,
observou-se um crescimento maior entre os estabeleci-
mentos publicos com internacio, conforme apontado
também por Bahia (2009). Os leitos publicos foram
ampliados principalmente nas esferas estaduais e mu-
nicipais, indicando que o processo de municipaliza¢io

'Outras andlises sobre a origem e o desenvolvimento das préticas privadas no setor satide e o complexo médico industrial no Brasil ver Vianna (2002) e Negri e Giovanni (2001).
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tem impulsionado, nao s6 o primeiro nivel de atengao,
mas também os setores secunddrios e tercidrios da as-
sisténcia. Apesar da ampliagao de leitos publicos, no
Brasil, entre 2002 ¢ 2009 houve uma importante re-
ducio dos estabelecimentos com internacio e de leitos
por mil habitantes, abaixo dos 3 leitos/1.000 habitantes
preconizados pelo ministério da Satde. A principal re-
dugio dos leitos foi observada a partir da retra¢io no
ndmero de leitos privados. Paralelamente, observou-se
um maior aumento dos estabelecimentos sem interna-
40 no setor privado do que no publico.

O crescimento dos estabelecimentos privados
foi observado principalmente a partir do aumento
dos estabelecimentos que atendem a planos de saide
de terceiros e os atendimentos particulares. No setor
privado, houve redugao apenas da modalidade de pla-
nos préprios, definidos pelo IBGE como aquele de
propriedade do estabelecimento ou de uma empresa
de Seguro de Satde, Autogestio, Grupo Médico ou
Medicina de Grupo, que financia suas préprias ativi-
dades, através de planos de satiide ou de associados por
cotas. No entanto, ¢ importante salientar que a adesdo
da grande maioria dos participantes de planos e segu-
ros privados de satde ¢ realizada via inser¢ao no mer-
cado de trabalho, ou seja, o trabalhador tem acesso ao
plano de satide contratado pelo empregador. Apenas
cerca de 30% dos contratos de planos de satde sio
efetuados diretamente pelo titular. Isso nio quer dizer
que a adesdo aos planos de satide nio tem legitimacao
no pais, ao contrdrio, haja vista a participacio de uma
parcela considerdvel da populagio com renda baixa
(superior a 20%) que possui plano ou seguro satde no
pais (MENICUCCI, 2008).

Essa legitimacio perante a assisténcia privada
estd relacionada com a atuacio governamental que fa-
vorece essa configuracdo institucional dual por meio
de incentivos diretos (convénios com repasses de
recursos) e indiretos (incentivos fiscais), na confor-
magao da demanda (MENICUCCI, 2008; BAHIA,
2008). Quando ao setor publico ¢ relegado o atendi-
mento no primeiro nivel da ateng¢ao a sadde, porém,
todo o processo complementar ao diagndstico e trata-
mento estd alocado no setor privado, como ¢ o caso
dos equipamentos de SADT e os leitos hospitalares
(conforme Tabelas 3 e 4). Aproximadamente 70% dos
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equipamentos utilizados em servicos de SADT estdo
sob controle do setor privado. Desses, em média, 40%
sao utilizados pelo SUS.

Destaca-se a diminuigio dos equipamentos para
radioterapia no Brasil, reflexo da redugio desses equipa-
mentos no setor privado e aumento pouco significativo
de apenas dois equipamentos publicos de 2002 até 2009,
apesar dos indicadores de morbimortalidade apontarem
as neoplasias como um importante fator de adoecimento
e 6bito no Brasil, no mesmo periodo. Estudos indicam
que aproximadamente 90 mil portadores de cincer nio
tém acesso oportuno a radioterapia (SANTOS, 2008).
Também corrobora o fato da atengio de alta complexi-
dade ser financiada basicamente pelo setor publico, ainda
que o mesmo nio detenha proporcionalmente a maior
parte dos equipamentos da rede de satde. Isso significa
a destinacio dos recursos publicos para o setor privado
também nesse nivel de assisténcia.

Menicucci (2007) defende a tese de que, rigo-
rosamente, a instituicio do SUS mudou substancial-
mente o segmento publico, porém, essa mudanga tem
sido limitada pela antiga estrutura do sistema de satde
brasileiro, originariamente dicotomizado entre o pu-
blico e o privado, entre a preven¢do e o tratamento e
reabilitacio, entre o coletivo e o individuo. E ainda, as
caracteristicas preservadas da politica de satide anterior
criam uma ‘dualidade’, e ndo uma sintese dialética, na
visdo da autora. Ao mesmo tempo em que se propoe
um sistema universal, paralelamente, mantém-se into-
cadas as institui¢des privadas de assisténcia a saude, e
a0 que indicam os dados apresentados das AMS-IBGE,
estas institui¢cdes demonstram grande capacidade de se
acomodarem a proposta da ‘complementariedade’ ao
sistema publico.

Da mesma forma, Santos (2010) afirma que, ape-
sar do SUS ter promovido uma grande inclusao social
a0s servigos de satde, anteriormente inacessiveis a qua-
se metade da populagio brasileira, essa facanha nao foi
acompanhada de mudangas estruturais no modelo de
atencio, nao alterando os interesses e estruturas bdsicas
do modelo ‘pré-SUS’. O autor aponta o desafio de to-
mar esse movimento e praticas de inclusao como for¢a
motriz de mudanc¢a do modelo.

Fleury (2009) constata que, cultural e socialmente,
valores como o individualismo e o consumismo foram
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acentuados ap6s a década de 1980, em detrimento de
valores mais préximos a proposi¢io do SUS, como so-
lidariedade, igualdade, participagao civil. Indica que a
existéncia de dois sistemas de satide, um publico para
os pobres, mas ao qual os pagadores de seguros privados
recorrem em vdrias situagdes, e outro privado, reflete a
alienacdo da classe média acerca da realidade nacional e
a marginalizacdo da populacio provocada pelo processo
de globalizagao.

Apostando na incompletude do projeto de re-
forma sanitdria incorporado no projeto SUS, Campos
(2007, p.302) propoe trés estratégias para recuperar (ou
promover) o prestigio que esse sistema necessita para
possibilitar sua consolidagio, que passam pela legitima-
¢ao desse sistema perante a sociedade:

um movimento de peso em defesa de politicas
de protegdo social e distribuigio de renda; apre-
sentar o SUS & sociedade como uma reforma
social significativa com grande impacto sobre o
bem-estar e protegio social, indicando com 0b-
Jetividade, os passos e programas necessdrios; e
sua legitimidade dependerd de seu desempenho
concreto, de sua efetiva capacidade de melhorar
as condigoes sanitdrias e a saide das pessoas.

Por outro lado, Cohn (2009), apesar de também
defender a retomada dessa capacidade propositiva
do movimento de reforma sanitdria, que delineou a
proposta organizacional do SUS, questiona se ainda ¢
possivel pensar o SUS como um projeto em processo
de implantagio. Considera primordial a necessidade
de reflexées criticas sobre a atual realidade evitando
‘o conforto das vitérias passadas’ e resgatando alguns
temas centrais aquela época, tais como universaliza-
cao, regulagio do setor pela légica dos preceitos do
SUS e ndo do mercado e as relagdes pablico/privado e
Estado/sociedade.

Bahia (2008) denuncia certa naturalizagao das de-
sigualdades de cobertura, acesso e utilizacio de servigos
de saide entre os segmentos populacionais vinculados
ou nao a contratos de planos de satide. Aparentemente,
a nogio de universalizacao sucumbiu 4 nogao de ‘liber-
dade’ de escolha do consumidor quanto ao seu plano
de sadde, rebaixando também o SUS A condicio de
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comprador de servicos. Em que pese a reprovagio for-
mal da tentativa de retirar o principio da universalida-
de e gratuidade da prestagao de servigos de satde, em
1995, por meio da Proposta de Emenda a Constituigao
(PEC) 32, que propunha a modificagio do artigo 196
da Constituicio Federal de 1988 (CAMARA DOS
DEPUTADOQOS, 2011), informalmente, observou-se
sua efetivagao na primeira década dos anos 2000.

Cabe, por final, analisar a interdependéncia das
questoes apontadas neste texto, com a estratégia dese-
javel da Atengao Primdria de Satide: rumo 4 cobertura
universal com elevada resolutividade e responsdvel pelo
acesso ao sistema de saide integral, porta de entrada
preferencial desse sistema, estruturando-o a partir das
necessidades de sadde dos usudrios sob orientagio e or-
denacio das linhas de cuidado ou, ao contrdrio, rumo
a focalizacdo nos grupos populacionais mais pobres,
com baixa resolutividade, padronizagao federal da com-
posicdo, perfil e competéncias das equipes de satde e,
de certo modo, de legitimagao do modelo de atencio
a satde ainda hegemonico, pautado na oferta de pro-
cedimentos dos setores de média e alta complexidade,
submetido as leis do mercado.

Conclusoes

Os dados apresentados apontam para o crescimento
do setor privado no campo da satdde na dltima década.
Apesar do texto constitucional, que afirma que as insti-
tuigoes privadas poderiam participar de forma comple-
mentar ao SUS, aparentemente é o inverso que se con-
cretiza. O setor piblico se limita a ‘complementar’ as
agoes e servicos faltantes ou rejeitados pelo setor priva-
do. Apesar da ampliagio de inimeros estabelecimentos
publicos ao longo do periodo analisado, a composigao
proporcional entre o publico e o privado nio se modi-
ficou substancialmente nos dltimos anos, em favor da
consolidagio do SUS e seus principios constitucionais.
Ao contrério, em alguns casos, o setor privado ampliou
essa diferenca em quatro vezes.

Assim, a complementaridade do publico em re-
lagao ao privado tem se concretizado, principalmen-
te, pelo modelo de atencio adotado que privilegia a
assisténcia individual-curativa, induz ao consumo de
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procedimentos para diagnéstico, exames clinico labo-
ratoriais, favorecendo o fluxo de usudrios do setor pu-
blico, que iniciam o atendimento nas unidades bésicas
ambulatoriais, porta de entrada preferencial do sistema
de satde, para completar o atendimento no setor priva-
do que detém a maior parte dos recursos especializados
e equipamentos de diagndstico e terapia, além dos leitos
hospitalares. Além disso, outros autores (OCKE-REIS;
ANDREAZZI; SILVEIRA, 2005) ji denunciaram que
agoes governamentais acabam patrocinando o setor pri-
vado, via mercado de planos e seguros de satude, por
meio de contratagio coletiva para funciondrios publi-
cos, concessio de subsidios, isencoes e rentincia de arre-
cadacoes fiscais e outros incentivos.

Gallo ez al. (1988), em artigo que analisava a via-
bilidade da reforma sanitria naquele momento, apon-
taram para a falta de sustentacio social ao projeto da
reforma, que seria conseguido assumindo-se um carater
popular e operério, enfrentando-se os interesses capi-
talistas do setor. Hoje, no entanto, a adesdo a planos
privados de satde faz parte da pauta de reivindicacio
da maioria dos sindicatos de trabalhadores, quando a
empresa jd nio oferece no momento da contratagio.
As préprias institui¢oes publicas oferecem planos pri-
vados de satde aos servidores publicos, os mesmos que,
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muitas vezes, estdo do lado de dentro do balcio aten-
dendo usudrios do SUS. As possibilidades de apresentar
o SUS como uma viabilidade de acesso aos servigos de
satde requeridos por esses trabalhadores tém se tornado
cada vez mais dificeis, no contexto atual.

O alerta de Menicucci (2007) a respeito dos lega-
dos das politicas de satde estabelecidas anteriormente
ao SUS e que condicionaram o desenvolvimento pos-
terior da assisténcia limitando o avango em dire¢io a
um sistema publico universal e Gnico, instiga a urgente
reflexdo sobre qual legado as atuais politicas deixardo
para o futuro préximo.

Por fim, parece urgente provocar o debate, no
Brasil, sobre a cultura vigente que tem aceitado como
natural a possibilidade de obtengao de lucro com o co-
mércio de agoes e servicos de satide. Se concordarmos
que a0 menos a satde fisica, juntamente com a autono-
mia do ser humano, é condicio bésica para sua sobre-
vivéncia e libertagao de quaisquer formas de opressio
(PEREIRA, 2007), entio, o que justificaria que esse di-
reito moral, de ter saiide para poder viver, transformado
em direito social e civil, poderia ser adquirido apenas
por alguns mediante pagamento? E ser negado a outros
desprovidos de condi¢des para compré-lo? Nao estaria-
mos aceitando, afinal, que a vida teria preco? m
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