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RESUMO

Regimes de protecdo social de paises que vém apresentando dinamica de
acelerado envelhecimento populacional, possuem sistemas de assisténcia a satde
publico e privado duplicados e competidores entre si e se utilizam do mesmo
complexo publico-privado médico industrial, necessitam reestruturar o papel do
Estado, das Familias e das Empresas no financiamento do seu sistema de sadde.
Mostra-se necessario adotar politicas severas de controle de gastos, aumentar o
rigor nos processos de incorporacdo tecnolégica, regular a comercializagcdo de
produtos e servigos médicos de alto valor e introduzir mecanismos eficientes de
portabilidade dos planos de satde, visando criar competi¢do, em especial no
momento dos reajustes de pregos.

No Brasil, ndo se pode mais caracterizar como “supletiva” a atividade dos planos
de satde, o que aponta para a necessidade de revisdo da regulacdo entre o
publico e o privado no sistema de sadde, uma vez que a concep¢do original do
marco regulatério partia de um sistema supletivo mas que na verdade é
duplicado, em termos de suas coberturas, em relagdo ao sistema publico.

Do ponto de vista do financiamento, além de aumentar o volume do gasto publico
através da estruturacdo de politica fiscal adequada ao seu financiamento nos
moldes constitucionais, a sociedade deve discutir a ampliacdo das dedugdes
tributarias dos gastos com saude para setores empresariais intensivos de mao de
obra e para pessoas fisicas idosas, facilitando o acesso destes segmentos aos
cuidados médicos. Nao visa esta medida atender a expansdo do mercado de
planos de saide e sim a manuten¢do da capacidade de pagamento dos atuais
beneficiarios de planos privados.

A ndo adocdo deste conjunto de medidas podera redundar no esgotamento e
colapso da capacidade de financiamento da politica de satide como um todo, um

dos pilares dos regimes de protecao social do mundo moderno.
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ABSTRACT

Social protection schemes in countries showing a rapid ageing population
dynamic, and that have public and private health care systems which are
duplicate and compete against each other and utilize the same public-private
medical industrial complex, need to restructure the role of the State, the Family
and the Companies in the funding of its health care system.

There is a need to adopt strict policies to control spending, increase the rigor in
the processes of incorporating technology, regulate the commercialization of
high value medical products and services and introduce efficient mechanisms for
health insurance portability, seeking to create competition, especially when it
comes to price adjustments.

In Brazil it is no longer possible to characterize the activity of health plans as
“supplemental”, which points to the need to revise the regulation between public
and private sectors in health care system, since the original conception of the
regulatory framework was based on a supplemental system but is in fact a
duplicate in terms of its coverage in relation to the public system.

From a financing point of view, in addition to increasing the volume of public
spending through the structuring of fiscal policy appropriate to its constitutional
funding form, society should discuss the expansion of tax deductions with health
expenses for labour intensive business sectors and elderly individuals,
facilitating their access to health care. This measure does not seek to meet the
needs of the expansion of the health plans market, but rather the need to
preserve the ability to pay of current private plans beneficiaries.

Failure to adopt this set of measures may result in the exhaustion and collapse of
the financing capacity of health policy as a whole, one of the pillars of social

protection schemes in the modern world.
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INTRODUCAO

O processo de acelerado envelhecimento da populagdo, aliado a disseminagao do
uso das novas tecnologias e a expansao do desejo individual de consumo de
produtos e servicos médicos vém provocando grande crescimento dos gastos
com os servicos de saude, no Brasil e no mundo. Ainda que este processo ocorra
em estagios diferentes, e em especial a Europa ja venha introduzindo nas suas
politicas publicas algumas adaptacdes para fazer face a questdo, pode-se dizer
que no Brasil ndo se encontram, em especial para a saude, politicas claramente

definidas para o seu enfrentamento.

Ainda que sobrevivam a medicina privada de pagamento direto dos
consumidores aos prestadores de servicos e as instituicdes de filantropia, nosso
sistema de sadde é formado essencialmente pelo sistema publico operado pelo
SUS, e pelo sistema supletivo, operado por empresas privadas constituidas

exclusivamente para este fim.

No entanto, o entrelagamento destes sistemas nunca se deu de forma harmonica,
restando sempre carente de solucdo o problema do financiamento do sistema
publico e a definicdo do efetivo papel que deve representar o setor privado. O
SUS, apesar de seu acesso universal, ndo incorporou de forma plena as familias
dos trabalhadores do nicleo dinamico da economia. O que se chama, no Brasil, de
sistema supletivo ndo é supletivo, pois deve atender todas as doencas e
tratamentos cobertos pelo SUS, nem complementar, pois a ele nao é atribuido um
conjunto de servicos que poderia agregar algo mais ao oferecido pelo sistema
publico. Ele é duplicado em relagdo ao sistema publico. No entanto, o marco
regulatorio sobre o qual se assentou o papel do setor privado previa a atividade
supletiva dos planos de sadde. Esta lacuna regulatdria referente ao papel do setor
privado, combinada com o sub-financiamento cronico do SUS, e o fato de que
ambos se utilizam do mesmo complexo publico-privado médico industrial para a
prestacao dos seus servicos, torna-os competidores e obscurece o debate acerca

desse tema estratégico.



A sociedade brasileira precisa encontrar maneiras de aumentar o volume de
recursos disponiveis para a sadde publica, através da estruturacdo de uma
politica fiscal adequada ao seu financiamento nos moldes constitucionais, de

acesso universal e adequada qualidade de atendimento.

Também se deve avancar no aprimoramento da regulacdo do sistema supletivo.
Se ele puder corresponder as demandas dos grupos sociais que decidem optar
por seu atendimento, o que vem acontecendo inclusive na esfera dos sindicatos e
dos trabalhadores em 6rgaos publicos, tal fato sera positivo para a conformacao

de nosso regime de protecao social.

O objetivo desta tese é avaliar como os impactos causados pelo envelhecimento
populacional e pela incorporacdo tecnolégica poderiam em algum grau ser
absorvidos, através de mudancas no papel reservado as Familias, ao Estado e as
Empresas. Estas mudancas inserem-se no contexto da crise dos regimes de
protecdo social mais avancados - aos quais o nosso vincula-se historica e
politicamente. Sera analisada a capacidade de financiamento do nosso sistema de
saude e se ela podera se esgotar no médio prazo. A partir destes resultados sdo

apresentadas alternativas de natureza regulatoria.

A tese parte dos modelos analiticos de Esping-Andersen e do desenvolvimento,
por Sonia Draibe e Manuel Riesco, dentre outros, dos elementos que possam
colaborar na descricdo dos aspectos que dao forma politica e institucional ao
sistema de saude brasileiro. Esta parte do trabalho estd baseada nas idéias de
extrema diversificacdo dos regimes de protecao social em escala mundial, nas
determinantes politico-sociais frente as econdmicas na constituicdo dos varios
regimes e na acentuada dinamica temporal de suas estruturas. A crise
econOmica, em especial a que se observa de forma mais aguda entre 2007 e 2009,
irradiada a partir dos Estados Unidos, vem atingindo os paises do centro e da
periferia capitalista e trazendo reflexos aos regimes de protecdo social em todo o

mundo. Ao contrario da crise sistémica, observada na década de 1940, e que



gerou a criacao do Welfare State, a atual vem desarticulando os regimes mais

solidarios de protegdo social.

Em seguida, é tratada a construcao histérica de nosso regime de protec¢do social,
em especial do sistema de saude e ainda mais especificamente do sistema
supletivo. A experiéncia internacional, em especial os dados da OECD, e os dados
do SUS e da ANS completam a base principal de informac¢des. Tem, portanto,
papel crucial na tese a reconstituicdo feita da trajetéria de conformacdo do
sistema de satde brasileiro, em especial a referente ao sistema supletivo. E
através desta reconstituicdo e da incorpora¢do dos modelos analiticos citados,
como ferramentas analiticas, que se procura explicar a dinamica das relacdes
institucionais, priorizar o conjunto de informagdes utilizadas, identificar os

entraves e esbogar possiveis alternativas para sua superagao.

A tese foi estruturada da seguinte maneira:

Na primeira parte, “A PROTECAO SOCIAL”, é realizada a andlise de modelos
utilizados para caracterizar os regimes ou sistemas de protec¢ao social, com
énfase nas relacdes entre as Familias, os Estados e as Empresas na constituicdao

destes sistemas.

Em seguida, o relato sobre a experiéncia brasileira na formacgdo do seu regime de
protecao social, cujos marcos mais importantes foram a introdugdo do conceito
de Seguridade Social e de Universalizacdo da Saude na Constituicao de 1988. A
experiéncia posterior de implantacao do SUS e a formacgao e expansao do Sistema
Supletivo que se deu em paralelo, completam a descricdo da moldura

institucional.

Na segunda parte, “O QUADRO DE AUMENTO ESTRUTURAL DE CUSTOS NA
SAUDE”, é tratado o conjunto de fatores que vém causando extraordinario
aumento de custos na assisténcia médica. Os fatores causadores desse fend6meno
sdo relativos ao desenvolvimento da tecnologia médica e ao envelhecimento

populacional. Associam a esses dois primeiros a natureza de solidariedade



intergeneracional dos principais sistemas de protecdo social e os seus impactos

econodmicos e sociais.

Este quadro vai provocar tensdes no limite da capacidade de financiamento a
saude no sistema de satude brasileiro, publico e privado. Alguns dados que
indicam esta situacdo de esgotamento dos mecanismos de financiamento sdo
apresentados e analisados. Ainda nesta parte, sdo explorados possiveis
mecanismos de mitigacdo, com foco no envelhecimento populacional e nas

questdes de incorporacdo tecnoldgica.

Na terceira parte, “FINANCIAMENTO DA SAUDE SUPLETIVA”, é produzida
estimativa sobre o papel de cada ente, Estado, Familias e Empresas no
financiamento do sistema de sadde, publico e supletivo no Brasil. Sao
identificados problemas de financiamento do sistema supletivo e se realiza um
estudo prospectivo sobre alternativas para os reajustes dos planos de saude e

para as deducgdes tributarias.

Na quarta parte, “RELACAO PUBLICO / PRIVADO NA SAUDE”, sdo explorados
alguns aspectos da relagdo entre o publico e o privado na sadde, tais como o
compartilhamento da rede privada de hospitais, o carater oficial do sistema de
incorporacdo tecnolédgica e a chamada judicializagdo da sadde. Sao identificadas
lacunas na regulacdo que terminam por interferir negativamente neste

relacionamento.

7

E imperioso reconhecer que os aspectos demograficos, que apontam para o
acentuado envelhecimento da populacao brasileira, aliados ao desenvolvimento
tecnolégico da medicina e os habitos de consumo de seus produtos, tais como
medicamentos, diagnosticos, tratamentos e outros, indicam que a expansao dos
gastos com a assisténcia médica vem se dando sem se vislumbrar limites. Seja
por estes fatores, seja pela reversdao do atual ciclo de expansdao da economia
brasileira, tal perspectiva gera grandes preocupagdes sociais. Pode-se antever
uma crise estrutural, do gasto, causada pela prevaléncia do envelhecimento /

tecnologia / consumismo. E possivel vislumbrar também outra crise, a da

4



capacidade de financiamento, causada pela reducdo no nivel da atividade
econOmica, que esta se configurando e fara encontrar, em dire¢des opostas, a
necessidade de constante aumento de gastos com a saiude com a reducao da
capacidade do Estado, Empresas e Familias em financiar estas despesas. Esta
trajetéria em possivel gestacdo precisa ser revertida. Esta tese procura
contribuir para o enfrentamento de alguns problemas estratégicos. Por este
motivo, sdo explorados os mecanismos que contribuem para preservar a
sustentabilidade econdmica do sistema de satide brasileiro. E nesta perspectiva
que sdo tratados ndo s6 os mecanismos de reducdo de custos da assisténcia
médica, de alternativas para o aumento dos recursos para seu financiamento,
como também os mecanismos de regulacdo que visem o melhor relacionamento

e a maior eficiéncia nas relacdes publico-privadas na saude.

Observa-se que os paises da OECD? ja vém enfrentando este problema. Os 6rgaos
reguladores dos paises que formam aquela entidade vém realizando esfor¢os no
sentido de, através da definicdo do papel das entidades privadas, de sua relagdo
com os sistemas publicos, buscar a reducdo dos custos e a maior eficiéncia do
sistema de satide como um todo.

Neste ambito, foi necessario trazer a andlise o sistema de incorporacao
tecnolégica do Ministério da Saude e avaliar a necessidade de regulacdo da
comercializacdo de drteses, préteses, stents e outros produtos de alto valor, cujos
precos, cada vez mais elevados vém tornando impraticavel o planejamento das

politicas de assisténcia, publicas e privadas.

As implicacoes ideoldgicas as quais este trabalho enfrenta sdao levadas em conta,
mas ao mesmo tempo existem evidéncias que demonstram que todas as
iniciativas relativas a efetiva implantacao do modelo constitucional, universal de
assisténcia a saude, contam com o engajamento politico e intelectual de atores

sociais com capacidade de acdo efetiva. A tese procura demonstrar que é

1 Para maior detalhamento deste problema, veja-se Social Expenditures Database, OECD,
2011, onde se caracteriza a expansao do gasto social na Europa entre 1980 e 2011.



necessario elaborar politicas que visem permitir a sustentabilidade do sistema
de saude e melhorar a sua regulacdo, o que nao impede, ao contrario, de avancar
simultaneamente nas condi¢des de implantacao adequada do nosso modelo
constitucional de sadde. Os trés problemas apontados - gastos crescentes,
capacidade de financiamento e sistemas duplicados - podem ser tratados

independentemente das ideologias.



Saude Supletiva: Estado, Familias e Empresas em

novo arranjo institucional

Primeira Parte: A protecao social

1.1 Modelos Analiticos

Os paises, de maneira geral, configuram a partir de suas estruturas culturais,
politicas, sociais e econémicas diferentes formas de organiza¢do de esfor¢os para
enfrentar socialmente os eventos associados as necessidades individuais mais
fundamentais. Para tanto sdo criados mecanismos de solidariedade inter-social,
inter-generacional e outros, conformando-se em escalas muito variadas de pais

para pais as estruturas de protecdo social as pessoas individualmente.

ESPING-ANDERSEN (1999) propde diferenciar os conceitos “Estado de Bem-
Estar Social”, “Regimes de Bem-Estar Social” e “Mecanismos de Prote¢do Social”.
Um Estado de Bem-Estar Social ndo pode ser confundido com o conjunto de
beneficios que ele proporciona aos seus cidadaos, ao contrario, ele depende das
relacOes que estabelece com estes cidadaos visando reduzir os riscos, geralmente
associados a saude, a falta de renda na velhice e a assistencia social. Estado,
Mercado e Familias organizam-se sob contratos sociais distintos, dando origem

aos diversos Regimes de Bem-Estar Social.

Ao conceito de “Regime” geralmente se associa um outro, que podemos chamar
de “Sistema”: Sistemas de Protecdo Social. Ou seja, Regimes e Sistemas sao
categorias assemelhadas que procuram definir um conjunto de politicas publicas.
Podemos considerar Sistema de Seguridade Social como o conjunto de politicas
publicas e agdes da sociedade, articuladas com o objetivo de amparar o individuo
ante os eventos que afetem sua capacidade de gerar renda, a morte, a doenga, a
invalidez, a idade avancada, ao desemprego ou incapacidade econdmica;
assegurar seu acesso aos servicos de saiude quando necessario e garantir que os

individuos participantes da sociedade possam gozar de vida digna. Neste



contexto, o Estado de Bem-Estar Social pode ser definido como a
responsabilidade do Estado em assegurar padrao minimo de bem-estar-social
para todos os seus cidadaos, através da construcao social de um Sistema, que
define um Regime. Estas defini¢des comportam um nimero extenso de variagdes
no mundo real. Os fatores politicos, econdémicos, sociais e culturais vao

influenciar a criacdo e a caracterizacao de cada Sistema em particular.

WOOD e GOUGH (2006) definem os regimes de protecdo social como aquele
conjunto de regras, instituicoes e interesses que orientam o comportamento
individual para que sejam assegurados direitos sociais, de forma
desmercantilizada e desclientelizada. Entre os mecanismos governamentais e as
pressdes politico-sociais produz-se uma resultante: os regimes estdo vinculados
as questdes de poder, conflito, dominacdo e acomodagdo de interesses. Estes
autores incorporam em seu trabalho a ja classica classificagdo de Esping
Andersen para os paises europeus, Estados Unidos e Canadd, definindo o
Wellfare State como um tipo de regime de protecdo social. Ainda segundo Wood
e Gough, haveriam outros dois tipos de regimes de prote¢do social, o “informal”
predominante na América Latina, na Asia do leste e do sul e o regime de
“inseguranca” onde somente uma parcela minima da populagdo estaria
recebendo algum tipo de protecdo. Este ultimo seria predominante na Africa sub-
sahariana, Afeganistdo e Gaza. Para a construcdo destes dois outros tipos, além
do conceito de desmercantilizacgdo os autores utilizam o conceito de

“desclientilizacdo” .

Consideremos o que parece ser essencial para este trabalho, nas andlises de
Esping Andersen e Wood e Gough: a ideia de que diferentes participagdes do
Estado, do Mercado e das Familias, a partir da constituicdao legal de diferentes

mecanismos de solidariedade, definem os diversos Regimes de Protecao Social.



Aspectos dos Regimes de Protecdo Social:

Liberal Social-democrata | Conservador
Papel da Familia RESIDUAL RESIDUAL CENTRAL
Papel do Mercado | CENTRAL RESIDUAL RESIDUAL
Papel do Estado RESIDUAL CENTRAL SUBSIDIARIO
Modo de INDIVIDUAL UNIVERSAL PARENTESCO,
solidariedade CORPORATIVO
Local da MERCADO ESTADO FAMILIA
solidariedade
Grau de MAXIMO MINIMO MEDIO
mercantilizacdo
Grau de MAXIMO MINIMO MEDIO
familiarizacao
Pais tipico Estados Unidos Dinamarca Alemanha

Fonte: Adaptacdo de Esping-Andersen (1999)

0 modelo Liberal, cujo exemplo tipico sdo os Estados Unidos, caracteriza-se por
tranferéncias universais de pequeno porte, politicas assistenciais residuais e
focadas e sistemas previdenciarios publicos concebidos para beneficios basicos.
Neste modelo, constata-se a dualidade dos riscos, com os riscos “de boa
qualidade” colocados no mercado e os “de ma qualidade” nas politicas
assistenciais, leia-se no estado. Os estamentos da sociedade norte-americana
consideram que “falhas do mercado” podem ser assumidas pelo estado,
constituindo-se nos riscos que podem ser considerados sociais. Neste modelo
verifica-se que é no mercado, desta forma entronizado, que se encontram os

locais e os mecanismos principais para o enfrentamento dos riscos sociais.

0 modelo Social Democrata, em extremo oposto, baseia-se nos principios da
universalidade da cobertura e desmercantilizacdo dos direitos sociais.
Caracteriza-se pela baixa dependéncia das pessoas ao mercado e as familias. A
sua manutenc¢do esta portanto intimamente ligada a capacidade do estado

realizar uma série de servicos, associados as varias fases da vida dos individuos.
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Esta capacidade reflete-se na montagem de complexas estruturas de prestacdo
de servigos, que exigem a preparacao de mao de obra altamente especializada e
qualificada e também na capacidade de pagar por estas estruturas - e pelos
beneficios de natureza financeira. A Dinamarca, a Suécia, seriam exemplos

tipicos.

O modelo Conservador-Corporativo situa-se a meio caminho entre o modelo
liberal e o modelo Social Democrata e tem como exemplo a Alemanha. Esta
fundado na solidariedade familiar e tem como referéncias o status econémico, o
corporativismo e o estatismo. Nele, o estado pode atuar em algumas “falhas do
mercado’ e também quando as familias ndo conseguem arcar com seu proprio
bem estar. Observa-se neste sistema uma caracteristica residualista, tal como no
sistema Liberal, mas também caracteriza-se, ao contrario deste, em contar com
acoes para o atendimento as familias. O modelo Conservador apdia-se
fortemente na inserc¢do dos individuos no mercado de trabalho e no modelo

tradicional de familia.

O trabalho de FERRERA (1996, 2000) permitiu, ao analisar as peculiaridades dos
paises do sul da Europa (Portugal, Espanha, Italia e Grécia) mais que criar um
quarto tipo de regime de bem estar social, introduzir uma nova postura
metodolégica. Esta postura pressupde identificar as principais caracteristicas
que definem um conjunto de componentes e processos dos sistemas de bem
estar dos quatro paises, os diferenciando de outros regimes. Caracterizam o
Estado de bem estar Mediterraneo a dualidade da sociedade do ponto de vista da
protecdo social: dada a grande extensao da economia informal e recentemente do
desemprego, os sistemas de protecao social cobrem somente a uma parte da
populacgdo, a qual fica dividida entre protegidos e desprotegidos; o papel decisivo
da familia; a peculiar estrutura da previsdao social, composta pelo pilar da
seguridade social voltado ao mercado formal de trabalho e o pilar dos programas
universais, que inclui o programa universal de saude; e a significativa presenca
de mecanismos politicos discricionais de distribuicdo de beneficios sociais:
corporativismo, clientelismo e apadrinhamento, controladas por partidos

politicos.
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A partir destas analises, GIOVANNI (2009)? aumenta a complexidade da analise,

tal como mostra o quadro abaixo:

Modelos | Residual Meritocratico- Institucional redistributivo/ | Neo-liberal pds-
liberal conservador social-democrata keynesiano

Caracteristicas
Cobertura Marginal Ocupacional Universal focalizada
Destinatarios Pobres Trabalhadores Cidadaos/residentes Vulneraveis
principais
Desenho Localismo Ocupacionismo Universalismo Segmentacdo
institucional setorial
Fragmentacao Alta Alta Baixa (ausente) Alta
institucional
Gama de | Limitada Media Extensa Ad-hoc
prestagoes
Estrutura de | Ad-hoc Contributiva-retributiva Cidadania/residéncia Ad-hoc
prestacoes
Generosidade de | Baixa Variavel Alta Baixa
prestagoes
Critérios de | Provade meios | Perticipacdo securitaria Cidadania/residéncia Cidadania ou

elegibilidade

prova de meios

Financiamento fiscal contributivo fiscal Fiscal
contributivo  ou
terceiro setor

Nivel de despesa Baixo Médio Elevado Controlado

Componente Programa com | Transferéncias Consumos publicos Transferéncias

predominante teste de meios consumos
publicos

Prevencdo Ausente Modesta Ampla Estratégica

Papel do estado Minimo Complementar Substitutivo Minimo regulador

Stateness Residual Variavel Essencial Variavel

Robustez do | Baixa Baixa Alta Regressiva

direito a prestacdo

Papel do terceiro | Alto Baixo Baixo Alto estratégico

stor

Grau de | Alto Médio Baixo Crescente

mercantilizagdo

Redistribuigao Baixa/vertical Média/horizontal Alta/vertical Compensatdria
vertical

Fonte: Geraldo di Giovanni, 2009

2 Geraldo Di Giovanni, “As estrutras elementares das politicas publicas, Unicamp-NEPP,
2009 Caderno de Pesquisa 82.
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A tipologia elaborada por Geraldo Di Giovanni, além de caracterizar mais
detalhadamente a classificacdo basica proposta por Esping-Andersen, cria uma
nova categoria, “Neo-liberal pos-keynesiano” (coluna 5) que aparece como uma
espécie de convergéncia contemporanea dos varios modelos. No Brasil, a
cobertura focalizada em detrimento das politicas universais através do
nivelamento “por baixo” - em especial no atendimento proporcionado pelo
sistema publico de saude e nos baixos tetos dos beneficios previdenciarios; a
eleicdo dos segmentos mais vulneraveis como destinatarios principais, a
segmentacdo setorial, parecem indicar que a trajetéria brasileira parece,

infelizmente, se encaminhar para este modelo.

Ainda que os modelos propostos nao esgotem as possibilidades dos arranjos
institucionais e os Regimes de Protecdo Social quando vistos em detalhe, em cada
pais, sejam sempre Unicos, Sonia Draibe e Manuel Riesco3® avangam na
consolidacdo dos estudos sobre a caracterizacdo dos Sistemas de Protecdo Social.
A primeira questdo, que nos propdem Draibe e Riesco, refere-se a que varios
autores?, entre as décadas de 60 e 80, portanto anteriores ao citado trabalho de
Esping Andersen, de 1999, tendem a compartilhar, para efeito da caracteriza¢do
dos diversos Estados de bem estar social, de varios pressupostos das teorias de
desenvolvimento e moderniza¢do, tais como: o Estado de bem estar é um
fendmeno da modernidade e, como tal, se relaciona com seus processos sociais
maiores: a urbanizacgdo, a industrializa¢ao, a transicdo demografica, a estrutura
de classes, as politicas salariais e a evolucdo do estado que os acompanha; o
Estado de bem estar tende a avangar na mesma medida que avancam os
processos de modernizagdo capitalista, em uma dindmica de convergéncia® que
pode admitir varios ritmos e formatos institucionais, devido a fatores politicos ou

a distintos “recursos de poder” dos atores principais. Estes estudos tendem a

3 Sonia Draibe e Manuel Riesco, “Estado de bienestar, desarrollo economico y
ciudadania: algunas lecciones de la literatura contemporanea”. Serie Estudios y
Perspectivas, CEPAL, 2006.

4 Essays on the Welfare State, R. M. Titmus, 1958

5 Segundo Draibe e Riesco, a modernizacdo provoca o desaparecimento de formas
tradicionais de protecdo social, predominantes em sociedades agrarias e em estruturas
sociais marcadas pela “familia extendida”.
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tratar o fendmeno do estado de bem estar social de duas maneiras. Por uma
parte, mediante conceitos gerais, e modelos formais, utilizando-se de conceitos
baseados na investigacdo empirica, que medem diferencas a partir de alguns
atributos genéricos. Ou, ao contrario, buscam identificar diferencas dos niveis de
desenvolvimento, baseadas em categorias como: tradicional-moderno, rural-

urbano e outros semelhantes.

0 avanco teorico sobre as varias formas de estruturacdo dos regimes de protecdo
social de certa maneira sintetizam os peculiares fundamentos sociopoliticos de
determinada sociedade. A questdo parece ser a dificuldade de se enquadrar

“casos mistos’ em classificagdes gerais.

Confirmame-se essas questdes na analise de referéncias de classificagio mediante
as quais ganham corpo os argumentos “desenvolvimento embrionario”,
“incompleto”, “baixa extensdo do trabalho assalariado”, “baixa cobertura dos
programas sociais” argumentos que Draibe e Riesco consideram conhecidamente
frageis, uma vez que evidéncias empiricas e comparagdes histéricas mostram
bem que ndo ha correlacdo estreita entre grau de industrializacdo e urbanizacao
e extensdo do estado de bem-estar; e indicam a importancia dos requisitos
internos, dos fatores politicos e dos mecanismos internacionais de difusido na

antecipagdo de sua emergéncia.

Todos os Regimes, no entanto, vém defrontando-se com a crise capitalista que
ocorre no mundo a partir de 2007/2009. Conforme BARROS SILVA 6, no discurso
da maioria dos governantes, ao menos, parece ir se delineando uma tendéncia:
restricdes novas de cardter marcadamente estrutural aos regimes de protecao
social de tipo Welfare State parecem encabegar a lista de prioridades das
agendas governamentais. Ao contrario de outras crises que marcaram a
trajetoria da protecao social, no centro e na periferia capitalista, esta é, segundo o
autor, uma crise mais aguda e com sentido inverso da crise do final dos anos

quarenta, que possibilitou a estruturacao do moderno Welfare State.

6 Pedro Luiz Barros Silva, Notas Introdutérias sobre Protec¢do Social e Capitalismo em
Transformacao: crise, realidade e mitos”, IE-UNICAMP, 2012, Mimeo
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A desestruturacdao dos mercados de trabalho, com o incremento cada vez maior
de relagdes informais; a desindustrializacdo e desestruturacdo de economias
nacionais e de determinadas regides; a tendéncia a se combater as crises
financeiras através de politicas de austeridade fiscal e reducdo de gastos
publicos, o que inclui sempre o campo das politicas sociais; o envelhecimento
populacional e os avancos tecnoldgicos na saude, com o extraordindrio aumento
dos custos da assisténcia médica e a extensdo do periodo médio de beneficios
previdenciarios causada pela expansao da expectativa de vida vém refor¢cando a
tese de que esta se tornando impossivel financiar os regimes de protecao e as

politicas sociais de cada pais.

E sob o signo da crise econ0mica, da crise dos regimes de Welfare State, do
envelhecimento da populacdo e consequente demanda por mais recursos e da
pressao politica por reducdo dos gastos sociais que nos inscrevemos atualmente,
na perspectiva de indagar quais novos arranjos institucionais poderiam ser
propostos para o enfrentamento deste quadro, seja na atua¢do politica, seja na
inclusdo de novas leis, seja na evolugdo dos marcos regulatérios das agéncias

governamentais.
1.2 O Regime Brasileiro de Protecao Social

O regime brasileiro foi formado ao longo de nossa historia, as vezes a frente dos
proprios avancos econdmicos, como o estabelecimento do principio da
universalidade da satide na Constituicdo de 1988. Hoje, ao mesmo tempo que as
coberturas de saude sio universais e as da Previdéncia Social, somadas aos
programas de transferéncia direta de renda tornam a Previdéncia brasileira
muito proxima da universalidade, nosso Sistema traz forte grau de iniqiiidade.
Vivemos sob um regime em que a equiidade s6 se da em padrées minimos de
subsisténcia. Estas caracteristicas vém do processo de construcdo de nosso

Sistema, aqui relatado de maneira bastante resumida:
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1.2.1 A Primeira Republica

Segundo o Censo Demografico do IBGE, a populag¢do brasileira em 1900 era de
cerca de 17 mihdes de pessoas, com expectativa de vida de 33,4 anos. O Brasil de
1900 era predominantemente agrario. Nao havia politica social sistematica nesta
época. O epidédio da “Revolta da Vacina”, ocorrido no Rio de Janeiro em 1904
quando o médico Oswaldo Cruz implantou, em nome da Prefeitura e do Governo
Federal aquele que foi o primeiro grande programa de saude brasileiro é bem

ilustrativo deste periodo:

“Uma vez instituida a vacinacdo obrigatoéria, de maneira autoritaria, a populacao,
humilhada pelo poder publico violento, ndo aceitou a campanha. Os pais de
familia rejeitavam a exposicdo das partes do corpo a agentes sanitdrios do
governo. Durante uma semana a populagdo enfrentou as forgas da policia e do
exército até ser reprimida com violéncia.””. SEVCENKO® mostra a vinculacdo do
movimento a conjuntura politica e econdmica da época: contra a vacina, unem-se
jacobinos, civis oriundos de setores urbanos prejudicados pelo governo,
monarquistas, jovens oficiais formados nas escolas de preparacdo de cadetes. No
campo econdémico, o Brasil vivia um periodo de demissdes de funciondrios e
operarios, de suspensdo de servicos e pagamentos, de aumento da carga

tributaria.

Operava-se a dificil passagem do sistema mondrquico para o sistema
republicano, que era impregnado de aspectos conservadores do regime anterior.
No entanto, algumas iniciativas come¢avam a surgir, ainda que ambientadas no
espirito contraditério da Primeira Republica, tais como a criacdo do
Departamento Nacional do Trabalho em 1918 por Wenceslau Braz e do
Departamento Nacional da Saide Publica em 1920, organizando os Servi¢cos de

Saude Publica municipais. A regulamentacao das atividades desse 6rgao se deu

7 Revista da Vacina - Centro Cultural da Satde - Ministério da Saude
8 Nicolau Sevcenko: A Revolta da Vacina: Mentes Insanas em Corpos Rebeldes,
Scipione, 2001, Sao Paulo
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em 1923, através da publicagdo de um Decreto, que vigorou como Regulamento

Sanitario federal por muitos anos.’

Alguns autores consideram que o inicio efetivo da configuracdo do Sistema de
Seguridade Social Brasileiro se deu em 1919, com a Lei dos Acidentes de
Trabalho - Lei 3724 de 15 de janeiro de 1919 e com a Lei Eloi Chaves, publicada
em 24 de janeiro de 1923, que determinou a criacdo de uma Caixa de
Aposentadoria e Pensdes para os empregados de cada empresa ferroviaria. No
entanto, caracterizou-se este periodo ndo como a efetiva entrada do Estado na
conformacdo de um regime de protecdo social e muito mais como respostas
ainda fragmentadas e limitadas. Conforme BARROS SILVA (1984) constituindo-
se em respostas pontuais que se processavam em consondncia com as
caracteristicas da estrutura estatal em movimento mais propriamente reativo as

pressdes advindas, sobretudo, dos segmentos operarios mais organizados.
1.2.2 O Estado Novo

E no Estado Novo (1937-1945), durante a ditadura Vargas, que vincula-se o
conjunto de politicas sociais ao conjunto de politicas econdmicas. Essas politicas
sdo identificadas como importantes recursos de poder para a estruturacdo do
sistema politico que caracterizou o periodo populista e, no plano econémico, de
relevante contribuicdo para a dinamizacdao da classe assalariada emergente
(DRAIBE, GUIMARAES E AZEREDO, 1991). A criacio dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes, os IAPs, que passaram a prover a saude e a
aposentadoria, por categorias de trabalhadores, inicialmente ferroviarios, depois
comercidrios, trabalhadores da industria, dos servicos, atingiu boa parte da

populacdo empregada nas cidades de maior porte.

Estes Institutos conviviam com as Caixas de Aposentadorias e Pensdes, estas
estruturadas por empresas. Tinham, Institutos e Caixas, como caracteristica o

livre estabelecimento das suas regras atuariais. Nao havia interferéncia do poder

9 Ministério da Sadde, FUNASA - Uma visdo histdrica da sadde brasileira, 2011
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publico no sentido de regular diretamente suas atividades, seja de atendimento a

saude ou de aposentadorias e pensdes.

A interrelacdo deste sistema com as estruturas de poder politico e sindical, as
suas relagdes com os capitais privados e publicos envolvidos no processo de
industrializacdo da época, e que passa a ser o condutor da economia brasileira,

configuram as caracteristicas iniciais deste Sistema.

Em novembro de 1930, Getulio cria o Ministério do Trabalho, da Industria e do
Comercio, revelando uma nova concep¢do do Estado. Ao mesmo tempo que
concede direitos, cria medidas de controle, através da figura do Delegado do
Ministério da Trabalho, que acompanha o funcionamento e as finangas dos
sindicatos. O Estado Novo, de 1937, ao mesmo tempo que consolida direitos
trabalhistas, amplia os mecanismos de controle repressivos nos sindicatos.

Também em novembro de 1930 é criado o Ministério da Satude.

1.2.3 O Periodo 1945-1964

O Brasil inicia um periodo de transformacdo profunda em sua histéria politica e
econdmica. A industrializacgdo com a implantacdo das industrias de bens de
capital e de bens de consumo duravel, a urbanizacdo, a criagio de um setor
terciario moderno, as modificagdes na estrutura do emprego, conviveram neste
periodo com um processo inflaciondrio persistente, com restricoes ao
desenvolvimento tecnolégico autbnomo, com um sistema educacional precario e
principalmente, do ponto de vista do sistema de protecdo social, com relagdes

entre o trabalho e o capital atrasadas.

A Constituicdo de 1946 mantém a estrutura do Estado Novo e da CLT, em que
pese alguns avancgos nas estruturas civis, como a reducao de alguns controles do
estado sobre os sindicatos. Aprova-se neste periodo a Lei Organica da
Previdéncia Social, que ap6s tramitar por doze anos no Congresso é aprovada em
1960 e determinou, dentre outros elementos, a uniformizacao dos planos e
beneficios dos IAPs, que ja manifestavam tendéncias de déficit. Pela LOPS, o

Estado passou a ser encarregado do pagamento de pessoal e encargos,
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significando, em termos de regime de financiamento, a passagem de um regime
de capitalizacdo coletiva para um regime de reparticdo simples. Esta passagem
nos parece ser fundamental, pois significa a adogdo de um modelo meritocratico,
em que a posicdo individual e a expansdo do sistema ficam vinculadas ao
mercado de trabalho. Segundo SANTOS (1979) o exercicio da cidadania se dava

via regulamentacdo das profissoes.

Criou-se em 1955 o SAMPS, Servigo de Assisténcia Médica da Previdéncia Social e

em 1959 o SAMDU, Servico de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia.

O Sistema permanece fragmentado neste periodo, em que pese os avancos
econ0micos e sociais, o que talvez reforce as teses sustentadas por Draibe e
Riesco anteriormente, relativas as especificidades dos processos de construcao
dos sistemas de protecdo social, uma vez que o periodo, conhecido como os
nossos “anos dourados” caracterizaram-se pelo extraordinario desenvolvimento
econdmico e social, mas ndo encontraram a mesma expansao nos sistemas de
protecdo social. Esta observacdo pode ser aplicada também ao processo que
envolveu a Constituicdo de 1988, que avangou como nunca nas politicas sociais,
em que pese vivermos a época um dificil periodo econémico, com elevada

inflacdo e problemas de financiamento do Estado brasileiro.

1.2.4 O Periodo Militar

A evolugdo do sistema se da na moldura politica e institucional da revolucao de
64, pela macica incorporacdo de funcionarios de empresas estatais produtivas, e
de funcionarios publicos “celetistas” em Orgdos da crescente administragdo
indireta que passam a aumentar as demandas por novos instrumentos de

protecao social.

Os sucessivos planos economicos implantados no periodo terminaram por
impulsionar a criagdo ou o crescimento de grandes empresas estatais, nos
mercados de petroleo, eletricidade, petroquimica, telefonia, portos, bancos e
outros, chamados genericamente de “infra-estrutura”. Atraiu algumas das

maiores empresas multinacionais industriais. Constituiu uma nova burocracia
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estatal, que em conjunto com as novas formas de organizagdo sindical geraram
demandas mais sofisticadas sobre o sistema de protec¢do social existente. Nestes

segmentos aprofundou-se o regime meritocratico.

Em 1971 é criado o Pré-Rural, que estende os beneficios previdenciarios aos
trabalhadores rurais. Em 1972 sdo incluidos os empregados domésticos, os
auténomos em 1973 e em 1974 € instituido o Amparo Previdenciario aos

maiores de 70 anos e aos invalidos nao-segurados.

Também em 1974 é criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
quando foram cortados os vinculos com a estrutura sindical e reafirmados os
mecanismos de gestdo centralizada do Estado. A estrutura do MPAS contava com
o INPS, responsavel pela administracdo e gestdo dos beneficios; o IAPAS,
responsavel pela gestdo administrativa, financeira e patrimonial; e o Inamps,
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, a quem cabia a
administracdo do sistema de satide. Em 1977 o sistema foi consolidado no
Sistema Nacional de Previdéncia Social, incorporando a Legido Brasileira de
Asisténcia (LBA), a Fundacdo Nacional do Bem Estar do Menor (FUNABEM) a
Empresa de Processamento de Dados (DATAPREV) e a Central de Medicamentos
(CEME). Em que pese os avangos institucionais, os problemas de gestdo vém na
origem do sistema. Se a inclusdao de novos contingentes populacionais, ainda que
vinculados a algum tipo de contribuicao para a previdéncia, somados as pessoas
que passaram a gozar do chamado Amparo Previdenciario, traria problemas
atuariais futuros para o sistema, os efeitos seriam mais rapidos na assisténcia
médica. A estrutura fisica disponivel no pais ndo comportava o aumento da
demanda. Por este motivo, neste periodo, além da expansao da rede proépria, o
sistema passou também a contratar uma rede credenciada de estabelecimentos
privados, remunerada, como até hoje o sdao, por uma tabela de prestacao de
servicos prestados a clentela de contribuintes. Note-se a importancia deste fato
para a construcdo do sistema de saude brasileiro, que, a medida em que avancga
para um modelo universalista, o faz, ja neste periodo, sem uma estrutura de

investimentos e de gestdo que o sustente adequadamente.
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Nao é por outro motivo que a insatisfagdo com o INAMPS ja se manifestava, nesta
época, por mais que o estado ndo admitisse a sua incapacidade de cobrir as
diferencas atuariais que se faziam sentir entre o modelo de reparticao herdado
dos IAPs e absorvido pelo Inamps. O Sistema assim evoluiu, até a Constituicdo de

1988:

Evolugdo dos principais marcos da legislacao da seguridade social de 1919 a

1988

Ano Caracterizagdo da legislacdo

1919 A Leino 3.724, de 15/01, tornou compulsério o seguro contra acidentes do trabalho
em certas atividades.

1923 O Decreto no 4.682, de 24/01, na verdade a conhecida Lei El6i Chaves (o autor do
projeto respectivo), determinou a criacdo de uma Caixa de Aposentadoria e Pensdes
para os empregados de cada empresa ferrovidria.

0 Decreto no 16.037, de 30/04, criou o Conselho Nacional do Trabalho, com
atribuicdes, inclusive, de decidir sobre questoes relativas a Previdéncia Social.

1930 O Decreto no 19.433, de 26/11, criou o Ministério do Trabalho, Industria e
Comérecio, tendo como uma de suas atribuicdes orientar e supervisionar a
Previdéncia Social, inclusive como 6rgdo de recursos das decisdes das Caixas de
Aposentadorias e Pensoes.

O Decreto no 19.497, de 17/12, determinou a criacdo de Caixas de Aposentadorias e
Pensdes para os empregados nos servicos de forca, luz e bondes.

1933 O Decreto no 22.872, de 29/06, criou o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Maritimos, considerado “a primeira instituicao brasileira de previdéncia social de
ambito nacional, com base na atividade genéricada empresa”.

1934 O Decreto no 24.272, de 21/05, criou o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Comerciarios.

0 Decreto no 24.615, de 09/07, criou o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Bancarios.

1936 A Lei no 367, de 31/12, criou o Instituto de Aposentadoria e Pensoes dos
Industridrios.

1940 Criado o salario-minimo de referéncia para os pisos previdenciarios.

1943 O Decreto-Lei no 5.452, de 01/04, aprovou a Consolidacdo das Leis do Trabalho,
elaborada pelo Ministério do Trabalho, Induastria e Comércio, que elaborou também
o primeiro projeto de Consolidacdo das Leis de Previdéncia Social.

1945 O Decreto no 7.526, de 07/05, dispds sobre a criacdo do Instituto de Servicos
Sociais do Brasil, unificando a previdéncia.

1960 A Leino 3.807,de 26/08, criou a Lei Organica de Previdéncia Social- LOPS, que
unificou a legislacdo referente aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes.

O Decreto no 48.959-A, de 10/09, aprovou o Regulamento Geral da Previdéncia
Social.

1963 A Leino 4.214, de 02/03, criou o Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural -
FUNRURAL.

A Resolucdo no 1.500, de 27/12, do Departamento Nacional de Previdéncia Social,
aprovou o Regimento Unico dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes.

1966 O Decreto-Lei no 66, de 21/11, modificou dispositivos da Lei Organica da
Previdéncia Social relativos as prestacdes e ao custeio.

O Decreto-Lei no 72, de 21/11, reuniu os seis Institutos de Aposentadorias e
Pensdes no Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS.

20



1967 A Leino 5.316, de 14/09, integrou o seguro de acidentes do trabalho na Previdéncia
Social.

1971 A Lei Complementar no 11, de 25/05, instituiu o Programa de Assisténcia ao
Trabalhador Rural- PRO-RURAL, em substituicdo ao plano basico de Previdéncia
Social rural.

1974 A Leino 6.036,de 01/05, criou o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
desmembrado do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social.

A Leino 6.125,de 04/11, autorizou o Poder Executivo a constituir a Empresa de
Processamento de Dados da Previdéncia Social- DATAPREV.

ALleino 6.179,de 11/12, instituiu o amparo previdencidrio para os maiores de 70
anos ou invalidos, também conhecido como renda mensal vitalicia.

A Leino 6.195,de 19/12, estendeu a cobertura especial dos acidentes do trabalho
ao trabalhador rural.

1977 A Leino 6.439, de 01/09, instituiu o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social - SINPAS, orientado, coordenado e controlado pelo Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social

A Leino 6.435, de 15/07, disp0s sobre previdéncia privada aberta e fechada
(complementar).

1986 O Decreto-Lei no 2.283, de 27/02, instituiu o seguro-desemprego .

1988 Constituicdo, instituindo a universalizacdo da protecdo social e criando a
seguridade social

Fonte: Evolugdo histérica da Previdéncia Social, Suplemento Histérico, Anudrio
Estatistico da Previdéncia Social, 2008.

Este Quadro mostra a evolucdo do pais e sintetiza a cronologia exposta
anteriormente. Inicia-se na Primeira Republica e seu sistema incipiente que
atendia demandas pontuais; passa pelo Estado Novo com a constituigdo de um
modelo vinculado a politica economica; pelo periodo 1945-1964 e a
aparentemente contraditéria redu¢do no ritmo de configuracdo do sistema; dai
ao periodo militar, com a énfase no modelo meritocratico, ainda que com ag¢des
no sentido de maior abrangéncia de coberturas e em seguida o marco da
Constituicdo de 1988, e a passagem para o regime universal de assisténcia, em
periodo de restricde fiscais acentuadas. Segundo Sonia Draibe, citada
anteriormente, tal evolugdo esta caracterizada por tragos conservadores que tém
intima relacdo com a estrutura s6cio-econémica de baixos salarios, com o quadro
de pobreza e exclusdo social no qual se apoiou. O seguro social teria papel de
vertebrar a propria estrutura dos mercados de trabalho, assegurando a protecao,
em primeiro lugar, do trabalhador urbano formalmente vinculado ao mercado de
trabalho e, posteriormente, de segmentos de classe média corporativamente
organizados, e ndo a partir do cidadao portador de direitos sociais basicos. A

historia da configuracao do sistema caracteriza o acesso fragmentado, associado
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positivamente a sistemas de for¢a, barganhas e privilégios e, negativamente, a

um baixo grau de universalizag¢do e uniformizacdo dos direitos sociais.
1.2.5 A Constituicao de 1988 e o processo de implantacdao do SUS

A Constituicdo Brasileira consagrou para a Seguridade Social politicas de carater
universal, semelhantes as que existem nas sociedades mais avangadas. Colocou
em marcha o processo de prover um Sistema Unico de Satide pelo qual a “satde é
direito de todos” e onde o “acesso universal e igualitario” seria financiado por
“toda a sociedade” com recursos dos orcamentos publicos e de contribuicdes
sociais, criadas especificamente para esse fim. Equacionar a execucao de um
sistema tdo completo e abrangente em um pais de tdo grandes e profundas

marcas de desigualdade social nao tem sido tarefa simples.

A trajetoria de criagdo e execucdo desse sistema vem-se defrontando com uma
série de obstaculos. O primeiro deles refere-se ao aumento dos custos do
atendimento a sadde. Esse ndo é um problema especificamente brasileiro, todos
os paises do mundo enfrentam problema semelhantel0. A incorporacao
permanente de novas tecnologias médicas, refletidas em equipamentos,
medicamentos e tratamentos caros, e o envelhecimento da populagao, levaram os
custos dos servicos de sadde publica a patamares muito superiores ao que se

podia imaginar algumas décadas atras.

A Constituicdo de 1988, junto com a radical reforma do sistema de sadde que
promoveu, instituiu também novas fontes para o seu custeio - além da folha de
saldrios, o faturamento e o lucro - que passariam a integrar uma nova peca
orcamentaria, o Orcamento da Seguridade Social. Vale destacar, no entanto, que a
preocupacdo a época era nao sé conferir estabilidade aos novos mecanismos de
financiamento como também diversificar receitas, com a inten¢do de torna-las

menos vulneraveis as vicissitudes do ciclo econdmico.

10 Vide, para informagdes mais detalhadas, a publicagdo da OECD, Health at a Glance,
2011, Capitulo 7.
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A resisténcia a nova pratica orcamentaria e fiscal foi grande e desde os primeiros
dias ap6s a promulgacdo da Constituicdo, iniciou-se um processo, denominado
“operacdao desmonte”, com a finalidade de descaracterizar o Orgamento da

Seguridade Social.

A deterioracdo crescente das contas publicas e as dificuldades de natureza fiscal
e financeira introduziram novos ingredientes nas ja precarias condi¢des do
custeio do sistema de satde. No periodo hiper-inflacionario, a demora na
liberacdo de recursos levava a sua desvalorizagdo; e quando a inflagcdo foi
controlada, parte desses recursos foi retirado de sua destinagdo, sob
denomina¢des como Fundo Social de Emergéncia e Desvinculacdo das Receitas
da Unido. Pode-se afirmar que um dos mais importantes elementos para
enfrentar o quadro de dificuldades fiscais foi a utilizagdo das contribui¢des

sociais - CSLL, COFINS e outras, para gastos que nao os da Seguridade Social.

O Sistema Unico de Satude enfrentou, assim, fortes constrangimentos de natureza

politico-econdmica no processo de sua implantacao.

O desmonte do seu orcamento, o contexto hiperinflaciondrio, a marcante
heterogeneidade politica, econdmica e social do pais tornaram o processo de

implantacdo do SUS entre 1988 e 1994 bastante timido.

Em marco de 1990 o INAMPS foi transferido do Ministério da Previdéncia para o
Ministério da Saude, deslocando o comando da saude para esta esfera de
Governo. A Lei Organica da Saude, de novembro daquele ano, operacionalizou
alguns preceitos constitucionais, e em dezembro a Lei 8142 pde em
funcionamento o sistema de transferéncias de recursos entre as esferas federal
estadual e municipal, além de definir o papel dos Conselhos de Saude nos trés
niveis de governo e das Conferéncias Nacionais de Saude. Esta base de
estruturacdo prevalece até hoje como sistema operacional e também como fonte

permanente de negociacao entre as trés esferas.
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No inicio dos anos 90, estas discussdes iniciaram-se com problemas nas formas
de defini¢do dos arranjos federativos necessarios para montar um sistema que

mantivesse papéis diferenciados na gestdo das distintas esferas de governo.

No entanto, pouco se avancou, segundo MEDICI'!, em superar a légica de
financiamento baseada no poés-pagamento, que vigia como sistema de
financiamento da sauide desde a época do INAMPS: A maior parte dos servicos
(especialmente os hospitalares) continuou a ser prestada por instituicoes
privadas e paga de acordo com tabelas de pagamento para procedimentos
hospitalares (AIH) e ambulatoriais, que eram ressarcidos ao prestador apos
verificadas e autorizadas pelo Ministério da Saude. No entanto, nos casos de
estados e municipios, as NOBs permitiam que estes recebessem diretamente
pelos servicos prestados de acordo com programagdes associadas a quantidades
de servigos prestados pelos estabelecimentos publicos proprios destas esferas de
governo. Tal sistematica de financiamento, baseada na produc¢do de servigos,
particularmente na assisténcia, ainda segundo aquele autor, “levava os governos
locais a exacerbar o uso de recursos de custeio para a alta e média complexidade

”

e a minimizar o uso de medidas de aten¢do primaria e de saude publica....”.

A criacdo da CPMF, em 1996, gerou recursos adicionais para o Sistema,
permitindo implementar mecanismos que organizaram a ampliacdo da
transferéncia de recursos federais para os estados e municipios. Sdo desta época
a Norma Operacional Béasica 1996, que pactuou de forma integrada os
orcamentos para a saude nas varias esferas de governo; o Piso de Atenc¢ao Basica,
que define um minimo a ser gasto com a atenc¢do basica a satde; os programas de
Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Familia; a transferéncia de

hospitais federais para estados e municipios.

Em 1998 foi aprovada a Lei 9656, que criou o marco legal para o Sistema de
Saude Supletiva e em 1999, com a criacdo da Anvisa, Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, se estabeleceu o marco legal para a regulacao de produtos,

servicos e tecnologias da saude. Note-se que, em que pese a Constituicao

11 André Medici: Brasil, a Nova Agenda Social (Casa das Gargas, IETS, LTC, 2011)
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brasileira em 1988 em seus Art. 197 e Art. 199 tratar da questdo do papel do
setor privado na saude, foram necessarios 10 anos para que a Lei
regulamentasse o artigo, estabelecendo seu marco regulatério. E 11 anos para

atender ao Art. 200, com a criagdo da Anvisa.

Em 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional 29, que procurava estabelecer
uma estratégia para equilibrar, manter e distribuir os encargos das fontes de
financiamento da saude publica. Ressalte-se a importancia desta emenda, no
sentido de tentar recompor alguns dos mecanismos de financiamento a satude, de

certa forma abandonados ap6s 1988.

Em anexo, o marco legal mais importante da definicdo do sistema de saude
brasileiro, tal como esta hoje na Constituicdo, com destaque para as alteragdes da

EC 29.

Segundo MEDICI (2011), a reducio no ritmo de expansio do SUS nos anos mais
recentes fez com que alguns problemas que poderiam ter sido minorados no
periodo 2002-2009 continuem sem solugdo ou encaminhamento. Esses
problemas podem ser organizados em trés blocos: problemas de cobertura e
qualidade dos servicos; problemas de organizacdo e eficiéncia dos servigos; e

problemas legais, de governanca e de regulacdo do sistema.”

Ja segundo LIGIA BAHIA,!2, “Para efetivar o SUS, o Brasil deveria ter expandido a
rede de servicos e, necessariamente, o financiamento para a saude publica.
Ocorreu o contrario, politicas fiscais incentivaram a privatizacao da assisténcia. A
experiéncia com as brigas em torno da CPMF ensinou que a alocagdo de mais
recursos para a saude publica é antes uma questdo de prioridade politica do que
de criacao de uma fonte especifica de recursos. Aprendemos ainda que botar os
termos do debate de cabec¢a para cima auxilia a compreensdo da complexidade
das decisbes envolvidas com o financiamento do SUS. O que estamos pleiteando é

o direito a sadde, melhoria das condi¢cbes de vida e saide e o atendimento

oportuno, digno e resolutivo, o financiamento e a qualidade dos gastos sdao meios

12 Em artigo publicado no Le Monde Diplomatique Brasil em outubro de 2011
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essenciais para o alcance desses objetivos. A conversa sobre o SUS ndo inicia e

nem termina no financiamento”.

Enquanto se trava o debate, o sistema politico da suas cartas: recentemente,
quando da regulamentacdo da Emenda Constitucional 29, em 7 de dezembro de
2011, aconteceu fato importante e emblematico para os rumos da saude publica
no Brasil. Em que pese a relatoria do projeto de lei que regulamantava a Emenda
Constitucional ser de deputado da situa¢do e da grande maioria parlamentar com
que conta o Governo Federal ter aprovado o projeto de lei, que tramitava desde
2000, a presidente Dilma Rousseff o sancionou com varios vetos. Estes vetos
geraram frustracdo, uma vez que esperava-se, com a san¢do da lei, avan¢ar na
estabilidade e aumento dos recursos para a saude publica. Em seguida, foram
contigenciados cerca de R$ 5,4 bilhdes de recursos do orcamento da satide para o
ano de 2012. A reagdo do Conselho Nacional de Satude foi a de enviar carta a
presidente, da qual extraimos algumas passagens, no blog “Sadde com Dilma”:

“No Brasil, é cronico o sub-financiamento da satide. A Unido, em particular, nao
tem priorizado os investimentos em saude, tendo reduzido sua participagdo no
montante total de recursos aplicados na saide ao longo dos ultimos 20 anos. A
recente aprovacdo da regulamentacao da EC-29, sem garantir os 10% das
receitas correntes brutas do orcamento federal para a saude, frustrou as
expectativas do povo brasileiro de ver ampliados os investimentos e melhorados
0 acesso e a qualidade da atencdo a saude, expressas nas deliberacoes da 142
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em novembro de 2011. Como se isso
fosse pouco, a equipe econdmica do governo federal propde agora um
contingenciamento da ordem de R$ 5,4 bilhdes no ji restrito orcamento do
Ministério da Saude. ... Neste sentido, o Conselho Nacional de Satide se manifesta
publicamente, solicitando a presidenta Dilma que, atenda a seus compromissos
de campanha, priorize a saude e nao proceda o contingenciamento das verbas

previstas na LOA para o or¢amento do Ministério da Saude.”.
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No mesmo sentido, Gilson Carvalho!3, médico sanitarista, afirma no blog “Saude
n, «

com Dilma”: “(os) vetos da presidenta Dilma enterram a lei que regulamenta a

EC-29”; neste blog, o médico faz uma analise artigo por artigo e dos vetos da lei.

1.3 O processo histdorico de implanta¢ao do Sistema Supletivo

O marco principal da implantacao do Sistema Supletivo foi a aprovacdo da Lei
9656, em 1998; em janeiro de 2000 foi criada a ANS pela Lei 9961. No entanto, o
Sistema Supletivo vinha ganhando forma desde meados do século XX. Podemos
falar da historia de seus segmentos: a histéria das auto-gestdes, a histéria das
empresas de medicina de grupo, das cooperativas médicas, das seguradoras de
saude, das organizagdes filantrépicas. H4 uma histéria da regulacdo, longa e
atribulada. Temos também uma histéria “do mercado”, contada pelo crescimento
do nimero de pessoas que aderem ao Sistema Supletivo e a dinamica de suas
variaveis econdmico-financeiras. HA uma histéria do relacionamento com o
sistema publico de saide, vinculado ao entrelagamento entre o sistema publico
de saude e o sistema privado, no campo da evolucdo social do pais, e nas
questdes de natureza macro-econdmica. H4 uma histoéria “ideolégica” que mostra
transformacdes na maneira da sociedade brasileira lidar com os elementos que

constituem nosso sistema de saude.

Para efeito do presente texto, pretendemos, a maneira do que foi feito no capitulo
“A Constituicdo de 1988 e o processo de implantagdo do SUS” tracar uma
trajetéria de implantacdo do Sistema Supletivo que, ainda sem esgotar todas as
possibilidades de analise e nem mesmo aprofundar todas as “histérias” elencadas
no paragrafo anterior, recolha os elementos que parecam ser os mais
importantes para se aproximar das questdes atuais e do que possa ser mais

agudo, mais critico, na agenda contemporanea setorial.

A Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI) foi fundada

13 http://www.saudecomdilma.com.br/index.php/2012/01/17/gilson-carvalho-vetos-da-presidenta-

dilma-enterram-a-lei-que-regulamenta-ec-29/ visitado em margo de 2012.
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em 1944, durante o Estado Novo. No primeiro ano, ela ja conta com 3,5 mil
associados, de um total de 7,2 mil funcionarios do banco. Em 1967, a exting¢do do
Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Bancarios (IAPB) pressiona o
crescimento da Caixa, uma vez que grande ndmero de funcionarios se sentem
desassistidos no INAMPS. Em 1970 a Cassi assume completamente a assisténcia
a saude dos funcionarios do BB; em 1973 a filiacao se torna obrigatéria. Em 1995
ha um forte aumento nas contribuicdes dos associados para reequilibras as
financas e tornar a Cassi uma empresa auto-sustentada. Em 1997 é lancado o
Plano Cassi-Familia, que incorpora 130 mil participantes no ano de seu
lancamento; é criada a rede de servigcos proprios nas principais cidades de
atuacao do Banco. Em 2006 a Cassi passa a administrar convénios de outras

empresas, como os do Serpro e do Banco Central.14

A historia da Cassi ilustra bastante bem os varios momentos da Saude Supletiva:
A criacdo das Caixas, nos primoérdios de nossso sistema de prote¢do social; o
impacto da extincao dos IAPs e a sua centralizagdo no INAMPS, que ensaiava os
primeiros passos na direcdo dos problemas de gestdo e sub-financiamento,
permitindo a expansdo do sistema supletivo; os impactos financeiros sentidos
quando da estabilizacdo monetaria e a reducdo de recursos provocada pelo fim
da gestdo inflaciondria dos ativos; o crescimento com a estabilidade monetaria; a

verticalizacdo e a diversificacdo das fontes de receitas.

Qualquer periodizacao traz imperfeicoes e apresenta riscos de privilegiar o que
nao é tdo importante e omitir aspectos essenciais. Combinando-se fatores
politico-regulatérios, macro-econémicos e de desenvolvimento empresarial,
propomos a seguinte periodizacdo, com o objetivo de sintetizar os principais
momentos de constituicido do Sistema Supletivo, tal como o conhecemos
atualmente. Com adaptacgdes, esta é a periodizacdo proposta no Capitulo III, “A
industria antes da Lei 9656/98” em “A histéria e os desafios da saude

suplementar”1,

14 Consulta ao Portal Cassi: www.cassi.com.br, mar¢o de 2012
15 [ESS, varios autores, organizacdo e coordenacao, José Cechin, 2008
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1.3.1 Implantagdo, crescimento e financiamento privado através de

incentivos fiscais (1964-1981)

Inauguram o funcionamento do Sistema Supletivo as Caixas de Assisténcia, como
a Cassi, do Banco do Brasil, e a Fundacdo GEAP. O site do GEAP relata a sua
criagdo em 1945, como “assisténcia patronal a saude dos servidores do extinto
Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industridrios”. Ainda que
permanecam duvidas quanto ao que seria “assisténcia patronal dos servidores”,
pode-se, conforme BAHIA E VIANA® afirmar: “Alguns dos atuais esquemas de
assisténcia privadaa sadde, baseados na captacao de recursos de empresas
empregadoras e de seus empregados, foram criados nos anos 40 e 50. Exemplos

disso sao , no setor publico , aimplantacao da Caixa de Assisténcia aos

Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi) e a assisténcia patronal para os
servidores do Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios (atual
Geap).”

A instituicdo do convénio-empresa, por volta de 1964 pode ser considerada o
marco para a expansdo do setor suplementar no Brasil; (ALMEIDA, 1998)17
refere-se ao convénio firmado entre a Volkswagen e o IAPI em 1964 como o
primeiro destes convénios. Segundo a autora, a empresa assumia a
responsabilidade pela cobertura de saude de seus funciondrios em troca da
dispensa de recolher as respectivas contribui¢cdes previdenciarias. Em 1966 é
fundada a Associagao Brasileira das Medicinas de Grupo, Abramge, reunindo 11
empresas, 10 delas situadas em Sao Paulo. Em 1967, é criada a primeira Unimed,
na cidade de Santos, “..como reac¢do ao surgimento das primeiras empresas de
medicina de grupo criadas por advogados, empresarios ou grupos médicos nao
vinculados ao movimento da categoria”!® Algumas questdes atuais ja estavam

colocadas naquela época, como a natureza do trabalho médico, as relagdes entre

16 Ligia Bahia e Ana Luiza Viana, em Regulacdo e Saude: Estrutura, Evolugio e
Perspectivas de Assisténcia Médica Suplementar, MS-ANS, 2002.

17 Celia Almeida, “O Mercado Privado de Servicos de Saude no Brasil: Panorama atual e
Tendéncias da Assisténcia Médica Suplementar, Texto para discussdo 599, IPEA, 1998).
18 Cristina Maria Rabelais Duarte, em Unimed: histdria e caracteristicas da cooperativa
de trabalho médico no Brasil, Cadernos de Saude Publica, 2001).
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o atendimento publico e privado na saude, o abatimento fiscal de despesas
médicas e com planos de satde.

Neste processo, importante principalmente pelo fato de que estava-se jogando,
neste periodo, a construcdo historica das bases do sistema de satide brasileiro, os
atores iniciavam a defini¢cdo de seus papéis: a medicina de grupo organiza-se em
torno de proprietarios ou acionistas de hospitais e amplia sua oferta de servigos,
criando redes “credenciadas” de profissionais, laboratérios e hospitais; O
INAMPS credencia um conjunto de estabelecimentos de satide que se assemelha
ao credenciado pelas empresas de medicina de grupo e o valor da Unidade de
Servico paga pelo setor publico transforma-se em uma espécie de “piso” de
remuneragdo pela prestacdo dos servicos. O Governo cria a politica de
abatimento fiscal de despesas com convénios médicos. As empresas
empregadoras, em especial as grandes multinacionais recém-instaladas e
empresa publicas de grande porte ou utilizam-se do sistema de convénio-
empresa ou criam seus préprios planos. Estes planos passaram a se denominar
de Auto-gestdes e também se organizam através de um sistema de tabelas de
remunera¢do vinculadas direta ou indiretamente as tabelas do INAMPS. As
seguradoras, amparadas pela edicao do Decreto-Lei 73/66 e pela resolucao
11/76 do Conselho Nacional de Seguros Privados, que autorizou o inicio das
operacgdes do Seguro-Saude, denominado Seguro de Reembolso de Assisténcia
Médica e/ou Hospitalar, também iniciam suas operagdes. Para as seguradoras, as
tabelas do INAMPS eram também um “piso”: somente era possivel comprar um
seguro saude baseado “no valor da unidade de servigo multiplicado pelo nivel de
cobertura” (BAHIA E VIANA, citadas acima). Registre-se também que a
Associagdo Médica Brasileira publicou também sua primeira tabela de
honorarios em 1967, através da qual iniciam-se as tentativas de se padronizar os
valores a serem cobrados pelos médicos aos convénios.

Poderiamos caracterizar o periodo como de grande expansdo, baseado na
implantacdo do convénio-empresa incentivado pela opcao de se abater os gastos
com o convénio nos impostos. O sistema estruturou o pagamento das despesas
médicas e assistenciais em tabelas, de médicos e do INAMPS, dependendo a

qualificacdo do servico, basicamente, de quantos multiplos destas tabelas os
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convénios e os seguros pagariam aos prestadores de servicos. Instalaram-se
neste periodo as medicinas de grupo, as cooperativas médicas, as seguradoras e
as auto-gestdes. Estes pontos sdo consensuais. Ja com relacdo a perda de espago
do sistema publico para o setor privado, pode-se propor uma abordagem politica
ao fato de que as decisdes do Governo nesse sentido estariam compondo uma
politica de privatizacdo dos servicos médicos; ou entao, podemos creditar este
fato ao contraditério movimento de expansio do Sistema de Seguridade
brasileiro, que ao se decidir pela incorporacdo de grandes contingentes
populacionais ao sistema sem proporcional aumento de recursos para seu
financiamento, além de ndo ter desenvolvido os necessarios sistemas de gestdo,
tornou os servigos insatisfatorios. Seja impulsionado por uma politica de
privatizacdo deliberada, seja pelo fato de que a qualidade dos servicos pioraram
por conta da incorporagdo de um grande e novo contigente de pessoas a serem
atendidas sem que o sistema fosse preparado para tal, ou a ocorréncia destes
fatores concomitantemente, estes fatos teriam criado as condi¢des para que o
provimento privado dos servicos fosse considerado de melhor qualidade e se
expandisse.

O periodo se encerra, no inicio dos anos 80, contando o Sistema Supletivo com
cerca de 15 milhGes de clientes, apenas na medicina de grupo e no sistema
Unimed, excetuando-se deste total, por falta de dados, as seguradoras e as
autogestoes, segundo fontes da Abramge e da Federacdo das Unimeds conforme

BAHIA E VIANA19, citadas anteriormente.

1.3.2 Inflagdo e gestao financeira (1981-1994)

O Brasil passou por um grande desajuste fiscal e financeiro durante a década de
1980. Esse desajuste , em parte, foi conseqiiéncia das duas crises do petrole o
(1973 e 1979), da declaragao da moratdria da divida externa mexicana, em 1982

e da elevacdo das taxas de juros que remuneravam a divida externa brasileira.

19 Regulagdo e Saude: Estrutura, Evolugdo e Perspectivas de Assisténcia Médica
Suplementar, MS-ANS, 2002.
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A inflagdo medida pelo IGP-DI da Fundagdo Getulio Vargas, em termos da sua
taxa anual para este periodo e a variagdo do PIB percapta, segundo o IBGE

apontavam:

Variagdo | Variagio

Crescimento Variagdo do PIB do IGP-

Ano populacional do PIB | per capta FGV
1981 2,2 (4,25) -6,30 95,2
1982 2,2 0,83 -1,30 99,7
1983 2,1 (2,93) -4,95 211,0
1984 2,1 5,40 3,26 223,8
1985 2,0 7,85 5,71 235,1
1986 2,0 7,49 5,42 65,0
1987 1,9 3,53 1,60 415,9
1988 1,8 (0,06) -1,85 1037,0
1989 1,7 3,16 1,39 1782,0
1990 1,7 (4,35) -5,93 1476,0
1991 1,6 1,03 -0,57 480,2
1992 1,6 (0,54) -2,07 1157,0
1993 1,5 4,92 3,36 2708,0
1994 1,5 5,85 4,33 1092,0

Fontes: IBGE,- Diretoria de Pesquisas e FGV-Instituto Brasileiro de Economia

Foram varios planos econémicos, congelamentos de precos, uma moratoéria da
divida externa e um confisco de aplicagdes financeiras. A assisténcia médica
supletiva manteve-se e cresceu administrando financeiramente o precario

equilibrio entre receitas e despesas, através dos instrumentos da indexacao.

Caracteriza-se o periodo pela falta de dados e pelo descontrole da atividade. Os
critérios de reajustes das chamadas “contraprestacdes pecuniarias”, os reajustes
mensais dos planos de saude, ndo eram claros, em geral dependiam do
comportamento dos indices gerais de pregos acrescidos de imprecisas medi¢coes
de sinistralidade. A hiperinflacdo fez com que as operadoras, assim como os
demais setores econdmicos brasileiros, operassem sua administragdo
desvinculando os custos das receitas. O que determinava a performance da
empresa era muito menos a relacao entre seus custos e receitas e muito mais o
intervalo temporal entre ambas, na expectativa de corrosao inflacionaria dos
custos e da valorizacgdo inflacionaria das receitas. Em ambiente tdo confuso, era

de se esperar dificuldades para a expansao do sistema supletivo; no entanto isto
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ndo aconteceu. Os nimeros apontam paral4,4 milhoes de beneficiarios em 1980-
198129; quanto ao numero de operadoras, no inicio do periodo, predominavam
as Medicinas de Grupo, que em 1980 cobriam 8,5 milhdes de pessoas, ou 59% do
total. Em 1987, a cobertura ja tinha crescido para 22,4 milhdes de pessoas, com
as Medicinas de Grupo representando 58% do total, as Autogestdes 23 %, as
Cooperativas Médicas 15% e as Seguradoras menos de 4%, segundo aquela

pesquisa.

1.3.3 Estabilidade da moeda, ajuste das empresas e periodo pré-regulatoério

(1994-2000)

Com o advento do Plano Real em 1994, antecedido pela implantacao do Codigo
de Defesa do Consumidor (CDC), em 1990, as operadoras passaram por seu
primeiro periodo de ajustes: as empresas deixam de contar com as “receitas
inflacionarias” do periodo anterior e as cldusulas do CDC sao aplicadas nos

contratos da medicina supletiva.

Pode-se afirmar que no periodo anterior, de hiperinflacdo, o relacionamento
comercial do mercado “comprador” de servicos de satide (as operadoras) com o
mercado “vendedor” de servicos (médicos, hospitais, laboratorios e outros)
permitia as operadoras praticar o postergamento sistematico dos pagamentos
aos seus prestadores de servigos, provocando, a estes, perdas inflacionarias. Na
outra ponta, os mecanismos de correcao monetdria e as relagdes contratuais com
suas fontes pagadoras permitiam certa prote¢do contra a corrosao inflacionaria
de suas receitas. Com as elevadissimas taxas de juros obtidas nas aplicacdes
financeiras da época, associadas ao processo de postergamento dos pagamentos
aos seus credores, os ganhos financeiros-inflacionarios das operadoras tornam-
se mais importantes do que a gestdao operacional da assisténcia médica. Este
processo extinglie-se com o fim do periodo hiper-inflacionario. As empresas tém
de se adaptar a nova realidade, voltar a adminstrar seus custos, sem regulacao
padronizada. Salvo o setor segurador, que desde 1976 trabalhava sob algumas

regras da Resolucdo 11/76 do Conselho Nacional de Seguros Privados, os demais

20 Segundo a PNAD - IBGE 1982
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segmentos nao tinham qualquer regra de controle que pudesse organizar a

reestruragdo das empresas.

Apoiados no recém-implantado Cédigo de Defesa do Consumidor e
representados por entidades civis e Procons, os consumidores tiveram
reconhecida sua hipossuficiéncia nas relacdes com as operadoras de saude. As
clausulas contratuais que colocavam o consumidor em desvantagem, assim como
aquelas que permitiam o cancelamento uni-lateral de contratos de planos de
saude foram reconhecidas pela Justica como abusivas e consideradas nulas.
Desta forma, foram impostos alguns limites juridicos a reestruturagdo das

empresas para a adaptacdo ao fim do periodo de ganhos inflaciondrios.

Paralelamente a este processo adaptativo, de natureza empresarial, tinha curso o
embate politico para a definicdo do marco legal que viria a ser adotado para a
saude supletiva. Dentre os principais atores na arena de disputas politicas para a
configuragdo do marco regulatério estavam: o movimento de defesa dos
consumidores; as entidades médicas; o governo federal, através de 6rgaos
executivos, de elaboracdo de estudos e projetos; as operadoras, através de suas
entidades de representacao a época, a Abramge, a Fenaseg, a Unimed Central, e o
CIEFAS, que representava as auto-gestdes; o legislativo, que apresentou
inumeros projetos de lei para a regulamentagdo e o judiciario, que ja vinha

formando jurisprudéncia, em especial aquela baseada na aplica¢cdo do CDC.

Pode-se destacar algumas iniciativas importantes do periodo pré-regulatério?!,
que iriam dar contetido ao futuro marco legal. A ja citada utilizacao do CDC, por
parte do judiciario, para até mesmo anular cldusulas contratuais consideradas
abusivas. A Resolucao 1401, de 1993, do Conselho Federal de Medicina, que
estabelecia, em nivel nacional, que todas as enfermidades relacionadas na
Classificacao Internacional de Doencas (CID) fossem atendidas pelos planos de
saude, sem restricoes quantitativas. Esta resolucdao dava também aos médicos

todos os poderes quanto a escolha do médico pelo paciente, liberdade para

21 “A historia e os desafios da sauide Suplementar, varios autores, IESS”, organizagio e
coordenacao de José Cechin, 2008, citado anteriormente.
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definir sua remuneracdo, liberdade de escolha de terapéuticas e de escolha de
hospitais e laboratérios para diagndsticos e tratamentos. Ainda que um recurso
contrario, impetrado em conjunto pela Abramge, Fenaseg, FBH e Fenaess
obtivesse liminar e tenha suspendido os seus efeitos, estava demonstrada a
capacidade politica e a linha que viria a ser adotada dai por diante pelas
associagdes médicas. O Ministério do Trabalho, que ja havia reconhecido o
Sinange, Sindicato Nacional das Empresas de Medicina de Grupo em 1986 e em
1989 o Sindicato Nacional das Cooperativas de Servigos Médicos, comandou um
grupo de trabalho com a Saude e a Previdéncia, e o apresentou ao Presidente da
Republica, José Sarney. A elaboracao do Projeto ocorreu simultaneamente aos
trabalhos da Assembléia Nacional Constituinte; no entanto o Projeto, que previa
a criacdo de uma autarquia para regulamentar, controlar, fiscalizar e registrar as
operadoras ndo foi enviado ao Congresso. Apenas dois anos mais tarde seu
conteudo foi apresentado sob a forma de Projeto de Lei 657, de 13/5/91, mas foi
arquivado depois de tramitar quatro anos na Camara, em 1995. O Ministério da
Fazenda ao final do ano 1995 preparou uma Medida Proviséria que, além de
buscar parametros para reajustes de precos, entrava também nas discussdes
sobre coberturas assistenciais. A referida MP nunca foi encaminhada ao
Congresso. As energias do Ministério da Saude estavam canalizadas para a
aprovac¢do da CPMF (1996/1997) mas foi nomeada uma comissao especial, para
propor medidas de regulacdo; o relatério apresentado, no entanto, ndo teve
desdobramentos. Com a posse do Ministro Carlos Albuquerque em dezembro de
1996, criou-se nova comissdo, articulada por Barjas Negri, secretario-executivo
do Ministério, envolvendo Saude, Fazenda e Justica, que produziu nova proposta.
O Congresso Nacional apresentou neste periodo varios projetos associados a
regulacdao da saude supletiva. Em 1994 foi constituida Comissao Especial, para
cuidar da matéria e compatibilizar os varios projetos existentes. As dificuldades
de se obter um relatdério consensual se fizeram seguir em varias tentativas de
consolidacdo das posicdes em um unico projeto. O deputado Marcos Vinicius de
Campos apresentou projeto no sentido da criacdo da Agéncia Nacional de Saude
Supletiva, em 1997. Ministério da Fazenda e SUSEP, seguradoras, medicinas de

grupo grandes, medicinas de grupo pequenas, entidades de defesa de
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consumidores, médicos, unimeds, autogestdes, por conta da demora em se
definir qual seria a regulacdo a ser adotada e da falta de liderancga politica do
Goveno para conduzir efetivamente o processo, estavam radicalizadas em suas

posicoes, em defesa de interesses corporativos.

A esta altura, o Executivo acenou com a possibilidade de editar uma Medida
Provisoéria, trazendo para si a lideranca do processo legislativo. Por conta desta
possibilidade, o Presidente da Camara, deputado Michel Temer, encaminhou o
projeto ao plenario sem o parecer da comissdo especial; em 8 de outubro o
substitutivo ao PL 4425/94 foi apresentado pelo Deputado Pinheiro Landim para

apreciacdo dos parlamentares, que o aprovaram sete dias mais tarde.

No Senado, a tramitacdo do projeto apresentou problemas, certamente
associados ao sistema de “toque de caixa” utilizado pela Camara. No Senado, os
varios atores puderam se manifestar quanto ao projeto oriundo da Camara,
prevalecendo no entanto, no jogo das representacdes politicas no Senado,
aqueles contrarios ao projeto, principalmente por conta da pouca abrangéncia da
cobertura assistencial a ser cumprida pelos planos e pela indicacdo da Susep

como 6rgao regulador.

A nomeacdo de José Serra para o Ministério da Saude alterou o processo de
articulacao politica em torno da regulagdo dos planos de sadde. O Ministério da
Saude, que até entdo participava do processo de maneira codjuvante, passou a
lidera-lo. Consolidou com os senadores a definicdo de alguns pontos, que seriam
objeto de Medida Proviséria, a ser editada pelo Executivo: ampliacdo de
coberturas, com adocdao de um Plano de Referéncia com coberturas minimas;
nova redacdo para o aumento de pregos para pessoas com mais de 60 anos;
compromisso de revisdao dos termos de coberturas para lesdes e enfermidades
pré-existentes; definicio do Ministério da Saide como instituicdo responsavel
pela regulacdo dos aspectos assistenciais e do Ministério da Fazenda como
instituicdo encarregadas dos aspectos econdmico-financeiros, com poder

reciproco de veto. Assim foi aprovada a Lei 9656, em 12 de maio de 1998. Em 3
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de junho a Lei foi sancionada pelo Presidente da republica e dois dias apés o
governo editou a Medida Proviséria 1665, contendo as mudangas acordadas.

O periodo que se seguiu pode ser caracterizado como de regulacao bi-partite. A
Susep, do Ministério da Fazenda, regularia os aspectos econdmicos e financeiros
e o Departamento de Saude Suplementar, da Secretaria de Assisténcia a Saude,

do Ministério Satde, os aspectos assistenciais.

Com a criacdo da ANS através da Lei 9961, de janeiro de 2000, as atividades
reguladoras ficaram a cargo de um tnico 6rgdo. O processo de constituicao do
marco regulatério durou mais de uma década e as questdes de fundo ganharam
maior clareza. O processo foi conflituoso, como ndo poderia deixar de ser, tendo
em vista as dissensdes entre os vdarios atores privados envolvidos e as
contradi¢des do setor publico, este também dividido entre varias visdes do

Sistema de Saude a ser adotado pelo Brasil.

1.3.4 Regulacao e adaptacio das operadoras, entre 2000 e 2003, em

periodo de baixo crescimento econdmico e compressao tarifaria

O periodo de instalacdo da ANS coincidiu com uma fase de baixo crescimento
econdmico do pais, que enfrentou uma série de crises internacionais. Conforme a
tabela abaixo, o crescimento do PIB acumulado no periodo (9,7%) permite
calcular uma variacdo anual média de 2,42% entre 2000 e 2003. No ano 2000, o
IBGE estimava a taxa de crescimento populacional em 1,64% ao ano, o que faz
com que a taxa de crescimento do PIB percapta do periodo fique abaixo de 1% ao
ano. Percebe-se na tabela a reducao na participacdao da saude supletiva no PIB
brasileiro neste periodo. Os reajustes concedidos pela ANS ficaram abaixo do
[PCA. Ainda que ndo se tenha evidéncia estatistica para associar os dois
comportamentos diretamente, ficam claras a perda de participacdo da saude
supletiva no PIB e também que os reajustes concedidos pela ANS ficaram abaixo
da inflagdo medida pelo IPCA. Neste periodo o Sistema de Contas nacionais do
IBGE mostra expansdo da saude publica. Tendo em vista as caracteristicas de

vinculacdo dos servicos da assisténcia supletiva aos planos coletivos, veja-se
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ainda na tabela que o periodo foi de baixa evolucao na criacio de empregos
formais. As estatisticas do Ministério do Trabalho mostram, ja para o ano de

2004 um acréscimo significativo desta variavel.

PIB, Participacao setorial no PIB, Empregos, Inflacdo e Reajustes dos Planos

Variagio Saude Fabric.  de Saide Empregos Inflagio ~ Reajust e
doPIB  Supletiva produtos Piiblica Formais IPCA ANS23
Participagdo farmacéuticos Criados
no PIB22
2000 43 0,3% 0,8% 1,7% 657.596 597 5,42
2001 13 0,5% 0,7% 1,7% 591079 7,67 8,71
2002 27 0,3% 0,6% 1,9% 762415 12,53 7,69
2003 11 0,2% 0,6% 1,8% 645.433 9,30 9,27
2,42* 1.523.2762* 40,33** 34,85**

Fontes: IBGE, Ministério do Trabalho e ANS - * Media do Periodo **

Neste primeiro periodo da ANS foram editadas varias Medidas Provisoérias,
mensalmente e por mais de trés anos. A MP 2177-44/01, de agosto de 2001, a
45a, permanece em vigor, encerrando esta sistematica. De um lado, vé-se que
entre a Lei 9656/98 e a Medida Proviséria final ndo ha muitas mudangas. No
entanto, uma mudanga foi muito importante: a introducdo da obrigatoriedade de
oferecimento do Plano de Referéncia, na MP 2177-44/01 transformou o conceito
de Saude Supletiva em Sistema Duplicado e até hoje gera uma série de

problemas, conforme veremos mais a frente.

A primeira tarefa enfrentada nesta fase inicial foi a proépria criagado fisica da

Agéncia, a contratacdo e treinamento de pessoal, a montagem dos sistemas de

22 A participagdo de uma atividade na economia pode ser medida pela divisdo se seu
valor adicionado pelo valor adicionado total da economia. Os percentuais das colunas 2,
3 e 4 referem-se a esta relacdo destes setores na Conta Satélite Saide do Sistema de
Contas Nacionais do IBGE.

23 O reajuste da ANS refere-se, aproximadamente a média dos reajustes dos contratos
coletivos e sdo aplicados aos contratos individuais.

24 De maneira ilustrativa, este foi o nimero de empregos criados em 2003; veja-se o
quanto os numeros eram baixos no periodo 2000/2003.
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informac¢do, a montagem de bases de dados e estruturacdo de projetos de

pesquisas, uma vez que a ANS comegou “do zero”.

Em abril de 2000 a primeira Diretoria Colegiada da ANS foi constituida, mas
antes de sua posse algumas bases ja estavam sendo definidas. As regras para
fornecimento de informag¢des para a montagem do cadastro de beneficiarios; as
regras para o registro provisorio de operadoras e produtos; as normas para
registro do plano de referéncia; e para o pagamento da taxa de sadde
suplementar formaram o conjunto pioritario de ag¢des regulatérias. Logo em
seguida a sua posse, a Diretoria Colegiada dedica-se a definicdo das normas

necessarias ao ressarcimento ao SUS.

Dentre as tarefas prioritarias da ANS, estava a de garantir a prestacdo da
assisténcia na qualidade e na quantidade contratadas, retirando do mercado as
empresas que se estabeleciam sem a necessaria solvéncia e liquidez para honrar
seus compromissos. Ainda no primeiro semestre de 2000 a ANS definiu
mecanismos para o acompanhamento econémico-financeiro das operadoras, as
normas para a elaboracao dos planos de recuperagdo e as normas para revisao
técnica, para corrigir situacdes de desequilibrio de partes das carteiras das
operadoras e que poderiam comprometer todo o seu funcionamento. Neste
primeiro semestre, a ANS passou a exigir das operadoras a apresentacdo de uma
Nota Técnica Atuarial para registro dos planos de satide. Desde entdo, os precgos
“de entrada” ou “de venda” de um plano sao livres e equlibrados atuarialmente.
As transferéncias de carteiras entre operadoras teve seus mecanismos de
controle estabelecidos, sendo necessaria a sua aprovacdo pela ANS. Neste
primeiro semestre foi editada a primeira norma de reajuste das mensalidades.
Definiram-se no segundo semestre os padrdes para registro das operacoes,
elaboracgdo e apresentacdo das demonstragdes contdbeis nos Planos de Contas e
a sistematica de decretacdo de regimes de intervencdo, de Direcdao Técnica
(questdes administrativas) e de Direcao Fiscal (insuficiéncias de garantias ou
anormalidades econ6mico-financeiras graves). Em janeiro de 2001 saem as
normas de liquidacao das operadoras em situacao de insolvéncia ou em que as

acoes de Direcao Técnica ou Direcdo Fiscal ndao tenham sanado os problemas.
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Durante o periodo 2000/2003 a ANS submeteu 15 temas a consultas publicas,
posteriormente transformadas em normas: doencas e lesdes pré-existentes,
garantias financeiras, alienacdo compulsoria de carteiras, regras para o envio de
informagdes relativas a assisténcia prestada, informag¢des para o cadastro de
beneficiarios, cartdes de desconto, contrato entre operadoras e hospitais,
diversificagdo dos ativos das operadoras, cheque-caucdo, contrato entre

operadoras e prestadores de servicos SADT, e adaptacao de contrato.

O esfor¢o das operadoras de adaptagdo as regras foi grande?2s: neste periodo,
aumentaram-se as coberturas, aumentaram-se as exigéncias contabeis e
econdmico-financeiras, foram criadas e expandidas as exigéncias de informacgdes
a serem prestadas, criou-se um aparato fiscalizatério, tanto das normas da ANS
quanto do cumprimento dos contratos em um periodo de restricbes macro-
econOmicas causadas principalmente pelas crises internacionais enfrentadas no

periodo.

Durante o periodo inicial da regulacao, a area da ANS que cuidava da solvéncia e
da liquidez das operadoras, além de determinar a intervencdo quando estas ndo
estavam bem, ndo criava os critérios nem realizava os calculos do reajuste anual
das mensalidades. Cabia a area de produtos, ocupada principalmente com as
questdes de natureza assistencial, a criacdo das regras e elaboracao dos célculos
dos reajustes. Estes, como vimos na tabela anterior, acumularam no periodo
2003/2000 um percentual de 34,85%, contra a inflacdo, medida pelo IPCA do
IBGE de 40,33%. Nesta época, as operadoras, além de ndo concordar com os
reajustes da ANS, uma vez que entendiam que a variacdo de seus custos médico-
hospitalares e de seus custos administrativos eram substancialmente maiores,
apontavam que a desvalorizacao do Real encarecia importantes custos, tais como
medicamentos, materiais de diagnoéstico e outros. A taxa de cimbio (R$/US$
Nominal) informada pelo Banco Central variou de 1,79 em 2000 para 3,07 em

2003; o chamado Indice Big Mac da Revista The Economist, passou neste

25 Esta caracterizagdo baseia-se na experiéncia profissional do autor da tese, que, a
época trabalhou na reestruturacido de varias operadoras de planos de saude, visando sua
adaptacdo a nova realiade regulatéria, que aconteceu em periodo de ajustes macro-
econdmicos.

40



periodo, de 2,95 para 4,55, ou seja, apontando taxas de desvalorizacao do Real de

71% e 54% respectivamente.

1.3.5 Crescimento econdmico, expansiao 2004-2011

Este periodo caracteriza-se pela conjugacdo de varios fatores favoraveis as
operadoras do sistema supletivo: o crescimento econdmico permitiu a sua
expansdo; deu-se a consolidacdo dos sistemas de exigéncias financeiras e
administrativo-contabeis, deu-se a consolidacdo dos sistemas de exigéncias
assistenciais; os reajustes autorizados ficaram bem acima dos indices de inflagao.
Ou seja; ambiente econdmico favoravel, estabilidade da regulacdo e

consideraveis reajustes.

Somente as empresas mais bem estruturadas e eficientes conseguiram
permanecer no mercado apds passar pelos dois ajustes, o primeiro relativo ao
fim do processo inflacionario e o segundo relativo a regulagdo de suas atividades.
Empresas desorganizadas ou sem capacidade de constituir reservas
proporcionais as suas atividades ndo conseguem mais operar. Discutem-se as
relagdes com os prestadores e as conseqiiéncias positivas e negativas do
fendmeno da verticalizagdo das atividades das operadoras, ou seja, a rede
propria de prestacdo de servicos assistenciais; discutem-se também as melhores
formas de remuneragdo aos prestadores, se o pagamento direto por servigo
prestado ou por modalidades mistas, com a coexisténcia do pagamento por
servico prestado e de pacotes por performance ou através de mecanismos
percapta. Verificou-se também neste periodo o desinteresse de algumas
operadoras em vender novos planos individuais. Por outro lado, cresce a
modalidade de planos coletivos por adesao, mais baratos que os individuais e
fora das regras de impossibilidade de rompimento do contrato unilateralmente
pela operadora e da imposicdo de reajustes anuais pela ANS. Os planos antigos,
ainda ndo adaptados a Lei sofreram também no periodo algumas iniciativas para
sua adaptacao a nova legislacdo. Veja-se na tabela abaixo que os titulares destes
planos vém sofrendo reajustes de grande magnitude determinados pela ANS

para operadoras que assinaram Termo de Compromisso com a Agéncia. Passado
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o periodo mais intenso de adaptacao ao novo marco regulatorio, a agenda da ANS
deslocou-se para a implantacao do sistema da TISS (Troca de Informacao em
Satde Suplementar) e do Programa de Qualificacdo da Saide Suplementar. A ANS
considera, segundo seus Relatorios de Atividade, que este programa de

qualificacdo “caracteriza nova perspectiva regulatoria”2e.

Tabela: Dados gerais da satude supletiva, inflagdo e reajustes:

Saude Fabric. de Saide Empregos Inflagi Reajus Reajuste ANS
Supletiva produtos Public Formais oIPCA teANS TC Planos
Participag  farmacéutic Criados Plnos Antigos
aonoPIB  os Novos
2004 5,7 - - - 1.523.276 7,60 11,75 11,75
2005 3,2 0,2% 0,7% 1,8% 1.253.981 5,68 11,69 23,48
2006 4,0 0,2% 0,7% 1,8% 1.228.686 3,14 8,89 12,07
2007 6,1 0,3% 0,7% 2,0% 1.617.392 4,45 5,76 8,62
2008 5,2 0,3% 0,6% 2,0% 1.452.204 5,90 5,48 6,76
2009 -0,6 0,3% 0,7% 2,1% 995.110 4,31 6,76 6,76
2010 7,5 - 5,90 6,73 9,46
2011 3,2 - 6,50 7,69 7,27
4,28 52,61 86,04 124,79**
* *k

Fontes: IBGE, Ministério do Trabalho e ANS - * Media do Periodo **

26 Relatério de Gestdo da ANS, 2007.
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Segunda Parte: O quadro de aumento estrutural

de custos na saude

2.1 Envelhecimento, tecnologia e habitos de consumo
2.1.1 Limite da capacidade de financiamento a saude

O inicio do ano de 2012 trouxe o sistema publico de satide as manchetes dos
jornais, por conta da insatisfacdo, no meio académico e dos profissionais da
saude, causada pelos vetos da presidente Dilma a Lei que regulamenta a Emenda
Constitucional 29, dos cortes efetivados no orgamento da Sadde para 2012 e da
troca de acusagoes entre prefeitos, governadores e o Ministro da Satde acerca de
problemas na qualificagdo do sistema publico e na divisdo de responsabilidades.
Estamos em momento de intensos debates sobre o financiamento do sistema
publico de satde e a mensagem do Governo Federal foi depreendida, por varios
atores envolvidos na sadde publica brasileira, como indicativo de que os valores
atuais sdo os valores de teto dos gastos federais com a saude publica. Segundo
essa interpretacdo, quaisquer aumentos no gasto publico com a saude publica
ficardo por conta dos estados e das prefeituras. A criacdo de um novo tributo, nos
moldes da CPMF, encontra fortes resisténcias da sociedade e dos parlamentares,
uma vez que parece que chegamos a um limite socialmente aceitavel da carga
tributaria brasileira. A carga tributdria do Pais bateu em 2011 o recorde que
antes era de 2008.27 O acompanhamento mensal das principais receitas apontou
um incremento em 2 pontos do PIB na arrecadacao entre o final de 2011 e o de
2009. Extrapolando essa variacdao para a carga global se projeta que chegue em
2011 a 36,2% do PIB, recuperando ndo apenas a baixa sofrida depois da crise,
como ainda superando o nivel mais alto anterior, de 35.6% em 2008, e os dos
anos em que se cobrava a CPMF. Os tributos federais, concentrados em poucos

setores, lideraram a expansao da carga, no curto e no longo prazo.

27 Segundo a edig¢do de janeiro do Termometro Tributario Brasileiro, realizado por
José R.Afonso, Kleber Castro e Marcia Matos, “
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Os reajustes autorizados pela ANS para os planos individuais sdo de dois tipos. O
primeiro, para os contratos novos, assinados apos a a Lei 9565, de 1998, é
calculado a partir da média da variacao de pregos dos contratos coletivos. Eles
além de serem utilizados no reajuste anual dos contratos individuais, mostram o
que esta acontecendo entre as operadoras e as empresas, qual foi a média dos
reajustes dos contratos coletivos. Refletem o reajuste da grande maioria dos
contratos. O outro tipo, que atinge contratos anteriores a Lei atinge um ndmero
substancialmente menor de beneficiarios, apesar de ndo haver informacao
segura disponivel sobre quantas sdo estas pessoas. Enquanto a inflagdo medida
pelo IPCA entre 2000 e 2011 foi de 114,17%, os reajustes da ANS foram de
150,88% e aqueles dos planos anteriores a Lei, de 203,15%. Ainda assim,
segundo dados da ANS, a taxa de sinistralidade (despesas assistenciais divididas
pelas receitas de planos) vém se mantendo em patamar elevado, até subindo um
pouco. Esta taxa atingiu 82,8% em 2011. Sera dificil construir mais espago para
recuperacado tarifaria causada pela elevacdo mais que proporcional dos custos

médicos frente aos indices gerais de pregos.
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Grafico 3: Evolugao das receitas, despesas e sinistralida-
de de operadoras médico-hospitalares até 3° Tri do ano
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Fonte: ANS, Cadernos de Informacao da Saide Suplementar, abril de 2012.
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Reajustes autorizados pela ANS, Inflagdo e PIB

Periodo Reajuste Reajuste Variacdo do | Variacdo do PIB
ANS (1) ANS (2) TC | IPCA
2000 5,42 5,42 5,97 4,3
2001 8,71 8,71 7,67 1,3
2002 7,69 7,69 12,53 2,7
2003 9,27 9,27 9,30 1,1
2004 11,75 11,75 7,60 5,7
2005 11,69 23,48 5,68 3,2
2006 8,89 12,07 3,14 4,0
2007 5,76 8,62 4,45 6,1
2008 5,48 6,76 5,90 52
2009 6,76 6,76 4,31 -0,6
2010 6,73 9,46 591 7,5
2011 7,69 7,27 6,50 3,7
Acumulado 150,88 203,15 114,20 53,92

Fontes: ANS e IBGE (1) Planos Individuais, que seguem a média dos contratos coletivos.
(2) Entre 2000 e 2004 seguem os reajustes dos planos individuais; de 2005 em diante,
seguem os reajustes do TC; estas sdo as médias simples dos reajustes autorizados as
operadoras do TC. Os TC (Termos de Compromisso) significaram a pactuacido entre
algumas operadoras e a ANS para a aplicacdo de reajustes diferenciados aos planos
anteriores a Lei 9656. Estes reajustes sdo definidos pela ANS a partir de caracteristicas
diferenciadas destes contratos, desde que assinados antes de 1 de janeiro de 1999 e ndo

adaptados a lei 9656.

A consultoria Towers, em seu relatorio anual de 2010, aponta resultados para
236 empresas nacionais e multinacionais que contam com programas de
beneficios. Segundo esta pesquisa, a mediana do custo mensal per capita dos
planos de saude destas empresas aumentou 20,6% entre 2009 e 2010; o custo do

plano de saude passou a corresponder em média a 8,57% da folha salarial das
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empresas que compdem o painel da Towers; segundo a pesquisa, 48% das
empresas pretendem alterar seus planos de saude, destas 49% para reduzir

custos.

A Unidas, em seu relatério do ano de 2010, mostra que a evolugdo de custos das
empresas que compdem seu painel de pesquisas cresceu quase 20% entre 2008 e

2010.

Tabela: Custos per capita da assisténcia médica no sistema Unidas

2010 2009 2008
Cobertura Meédico- | 24.08,79 2359,72 2032,36
Hospitalar (percapta
/ano
Cobertura Médico- | 200,73 196,64 169,36
Hospitalar
(percapta/més)
Cobertura odontolégica | 97 98 91,84 66,33
(percapta/ano)
Cobertura Odontolégica | 8 17 7,65 5,53
(percapta/més)

Fonte: Sistema Unidas, relatdrio anual de Gestdo 2010

Nas tabelas abaixo, é feita a simulacdo do impacto da mudanca da estrutura
demografica sobre os custos de assisténcia médica. As duas primeiras colunas
tratam da distribuicao atual da populagdo brasileira e da distribuicao atual do
numero de beneficidrios de planos de saide, segundo o IBGE e a ANS. Vé-se na
coluna 3 que as duas distribui¢cdes sdo razoavelmente préximas; quanto mais
perto da unidade, maior a equivaléncia, quanto >1 significa que hj,
proporcionalmente, mais gente desta faixa de idade na populacao geral do que
nos beneficiarios de planos e, ao contrario, quanto <1 significa que ha mais gente,
proporcionalmente, nos planos do que na populacao geral. O que se verifica é que
ndo ha grande discrepancia entre as duas distribuicoes de populacado, o que nos
permitiria, para esta estimativa, aceitar a projecao da distribuicao da populacao
por faixas etarias para 2030 como uma proxy da distribuicdo da populacdo por

faixas etarias dos planos de sadde para 2030. Se aplicamos os atuais custos por
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faixa etaria da Unidas as duas estruturas de populacao (2010 e 2030) temos, na

ultima coluna, qual seria a variacao de custos, ocasionada somente pela aplicacao

da futura distribuicdo etaria estimada do nimero de beneficiarios. Outras

dimensdes da evolucdo dos custos, como a “inflagdo médica” (aumento dos

precos relativos dos itens da satde frente aos precos gerais), incorporacao

tecnolégica, novos tratamentos e outras, ficam de fora desta estimativa. Por este

calculo, a sinistralidade passaria dos atuais 82% para 119% em 2030.

Estimativa da variacdo de custos 2010-2030

Faixas Pop Beneficiarios Faixas Custos
etarias Brasil Brasil Pop/Benef | unidas unidas
80 ou + 1,6 1,88 0,89
70279 3,4 3,38 1,03 acima de 70 | 7223
60269 6,1 5,76 1,07 60269 2451
50259 9,7 10,33 0,94 50a59 2376
40249 131 14,13 0,92 40249 1391
30239 15,7 188 0,83 30a39 989
20229 18,1 19,42 1,25 20a29 502
10a19 17,9 12,6 1,42 18a29 542
0a9 15,3 13,7 1,11 0a17
Faixas % popul. | % beneficiarios | contribuicdo contribui¢io
etarias 2030 2010 2030 2010 varia¢do
80 ou + 2,8 1,88 202,24 135,79
70a79 5,4 3,38 390,04 244,13
60a79 9,5 5,76 232,84 141,17
50a59 15,6 10,33 370,65 245,44
40249 18,9 14,13 262,89 196,54
30a39 22,7 188 426,76 185,93
20229 10,7 19,42 53,71 97,48
10a19 5,7 12,6 30,89 68,29
0a9 87 13,7 47,15 74,25
2017,17 1389,02 45%
119% 82%

Fontes: IBGE e Unidas, Relatério Anual de Gestao 2010

As familias brasileiras tém plano de satide de acordo com sua prépria capacidade

de pagamento de um plano individual ou de sua inser¢cao no mercado formal de
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trabalho, além de outros fatores de natureza comportamental. FARIAS?28
identifica em estudo de 2001 que a qualidade  do atendimento, em especial na
forma como se da a relacao médico/paciente; as condicdes de acesso, traduzidas
pela existéncia ou ndo de filas, senhas e da frustracdo quando o atendimento
marcado com dificuldades nao se da por falta de médicos, por exemplo; e a
sensacdo de seguranca, que é produto de mediacdo subjetiva entre as
caracteristicas particulares de cada pessoa face contextos concretos formam,
paralelamente as limitacdes econ6micas, o conjunto de fatores que a avaliacao do
sistema supletivo seja vista como muito mais favoravel do que a avaliacdo do

SUS.

Quando a ANS determina percentuais de reajustes para os planos de saude esta
arbitrando a maior ou menor transferéncia de recursos das familias para as
operadoras dos planos. Ao se utilizar da média dos reajustes de contratos entre
as empresas e os planos, estd determinando que a variagdo das transferéncias
observadas em determinado ano, entre as empresas e as operadoras, sera a
mesma que realizardo as familias. Vimos que estas tranferéncias tém sido
substancialmente maiores que a inflagio medida pelo IPCA, por conta da
variacdo constantemente a maior dos custos da assisténcia médica em relacao
aos indices gerais de precos. Este é um problema estrutural: o aumento de precos
relativos somente pode ser sustentado pelo aumento da renda das familias e pelo
aumento da producdo das empresas, do ponto de vista econdmico e pelos fatores

comportamentais citados anteriormente.

A ANS realizou estudo com base no Suplemento de Saide da Pesquisa Nacional
de Saude da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD/IBGE) de
20082°%. Conclui que renda familiar e cobertura por plano privado de saudde
relacionam-se positivamente; nos dois ultimos estratos de renda mais elevados,
referentes a rendimentos entre 10 e 20 salarios minimos e acima de 20 salarios

minimos, 64% e 69% das pessoas de referéncia do domicilio afirmaram ter plano

28 Sobre este assunto, veja-se “Estratégias de protecio a saude: um estudo da adesdo ao sistema
de saude suplementar”; Luiz Otavio Farias, Ciénc. saude coletiva vol.6 no.2 , Sdo Paulo, 2001

29 Publicada no Caderno de Informacgdo da Saide Suplementar de junho de 2010.
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privado de saude. Por outro lado, nos estratos de menor rendimento, essa
participacao nao ultrapassa 12%. A renda média mensal da populagdo com plano
privado era de R$1195,30 e da populagdo sem plano era de R$ 397,40. Por outro
lado, entre as pessoas cobertas por planos privados de saude, a distribuicdo da
renda mensal domiciliar per capita em decis mostra que os planos pelo emprego
tém uma participacdo maior em quase todos os decis de renda. Dentre os decis,
entre o segundo e o nono, os planos pelo emprego sao responsaveis por mais de

60% da cobertura por planos privados de saude.

A despesa familiar com saude, em relagdo a despesa familiar total, medida pelo
ENDEF (Estudo Nacional da Despesa Familiar) em 1974/1975 e pelas Pesquisas
de Or¢amento Familiar, de 2002/2003 e de 2008/2009, ambas do IBGE,
mostram a evolu¢do nesta participacdo nos trés momentos, de 4,2%, 6,5% e
7,2%. Na pesquisa de 2008/2009, Sadde ultrapassa Educacao (3,0%) e Vestudario

(5,5%), correspondendo a 36% das despesas com alimentagao.

A populagdo brasileira depende do bom atendimento do sistema publico, de se
inserir no mercado formal de emprego ou da sua capacidade de,
alternativamente, pagar por um plano de saude individual/familiar. A
possibilidade de expansdo do sistema supletivo, hoje, estaria condicionada,
portanto, a passagem de maiores contingentes das classes D e E para a classe C,
através do crescimento da participagdo do emprego formal sobre o informal e do
crescimento da renda. No entanto, as expectativas macro-econémicas para 2012
e para os préoximos anos ndo sdo animadoras. A crise econdémica européia, a
indefinicdo quanto a melhoria da situagdo norte-americana e as expectativas de
reducdo do crescimento econémico chinés tornam incertas as possibilidades de
expansdo maior de nossa economia, com aumento na participacdo do mercado
formal de trabalho, principal porta de entrada para o sistema supletivo, e na

renda da populacgao.

Este conjunto de limitagdes do Estado, das Familias, das Empresas e das
operadoras de saude indica que a capacidade de financiamento do sistema de

saude brasileiro pode estar proxima de seu esgotamento. E todos prevém que os

50



custos da assisténcia médica vdo subir mais nos proximos anos: o financiamento
do sistema de sadde, seja ele publico ou privado, estard ainda mais ameacado
pela prevaléncia de dois fendmenos contemporaneos, o impacto de custos das
novas tecnologias e o envelhecimento populacional. No quadro “Estimativa da
variacdo de custos 2010-2030” tratamos desta questdo, que voltara a ser

abordada mais a frente.

2.1.2 Impacto das novas tecnologias e expansao do gasto

A expansao dos gastos com saude causada pelo processo de envelhecimento
populacional aliado a incorporagdo tecnolégica na saude se da em todo o mundo,
embora de forma diferenciada. Vivemos o aumento mundial dos gastos com a
saude. Incorpora-se aceleradamente tecnologia médica, a populacdo envelhece. E

estes fendmenos estdo associados.

Nas duas primeiras tabelas abaixo, podemos observar a expansdo do nimero de
ressonancias médicas realizadas entre 1990, seu custo e o de outros exames, no

Brasil.

A expansdo do nimero de exames sofisticados, como as ressonancias magnéticas
esta ali evidenciada; nos paises selecionados partiu-se da média de
aproximadamente 1 exame por milhdo de habitante em 1990 para a média de 6
exames em 2004, chegando alguns paises, como a Italia e a Coréia do Sul a 10

exames por milhdo de habitantes em 2004.

A tabela seguinte mostra os precos médios dos exames mais comuns. As
ressonancias, que aqui sdo utilizadas como exemplo, situam-se em faixa de
precos completamente distinta dos exames mais tradicionais, como as

ultrassonografias e as endoscopias.

Tabelas:(1) Numero de ressonancias magneticas por 1 milhdo de habitantes,

alguns paises da OECD, de 1990 a 2004.

(2)Valor de alguns exames selecionados.
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Grafico III.  Numero de Ressonancias Magnéticas por 1 milhdo de
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Fonte: OECD Health Data 2006
Exame Valor Médio (R$)
Ultrassonografia pélvica intra-vaginal 41,42
Endoscopia digestiva alta 77,29
USG abdomen 76,96
USG 6rgaos 36,92
Hemograma completo 5,87
TSH 14,54
Mapeamento de retina 18,50
Ressonancia magnética coluna lombo-sacra 373,01
Ressonancia magnética joelho 348,80
Ressonancia magnética ombro 344,29

Fonte: Person - Inteligéncia em Saude, 6° OPS, Sao Paulo, 25/07/2011

7

A avaliacdo sobre os efeitos de introducdo de tecnologia é area especifica de
estudo na Saude. No contexto internacional, a ATS - Avaliacdo de Tecnologias em

Satude surgiu nos anos 60 , configurando-se como importante instrumento no
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auxilio a tomada de decisdao dos gestores em saude3?. No Brasil as atividades
deste campo foram iniciadas na década de 80, assumindo papel crescente tanto
no meio académico quanto nas politicas publicas. No ambito governamental, o
projeto Reforsus introduziu a questao da inovagcdo tecnoldgica e sua

incorporacdo nas politicas do SUS.31

Construiu-se um aparato institucional: o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e
Inovacdao em Saude, do Ministério da Saude, conduz as diretrizes e promove a
avaliacdo tecnoldgica para a incorporacdo de novos produtos e processos no SUS.
Em 2005 foi instituida a Comissao de Politica e Gestdo Tecnoldgica (CPGT) para
elaborar a politica de gestdo de tecnologias em saude e estabelecer o fluxo para
incorporacdo de tecnologias no SUS. Presidida pela Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos e composta por cerca de 20 6rgaos, entidades,
associagdes, agéncias, institutos, Ministério Publico (Procuradoria Federal dos
Direitos do Cidadao), sua complexa estrutura da a indicacao da multiplicidade de
aspectos que compdem a questdo tecnoldgica na saude. Sob a coordenacgao do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT), vinculado a Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude, a CITEC,
Comissdo para Incorporagao de Tecnologias, elabora e pactua os critérios para a
realizacdo dos estudos de monitoramento das novas tecnologias, que consideram
os aspectos epidemioldgicos, tecnoldégicos, econdmicos e de interesse
governamental para a defini¢ao destas prioridades. Sdo parametros a gravidade e
prevaléncia da condicdo de saude; o custo social da condicdo de saude; o
potencial para melhorar o resultado/beneficio para a saude; o potencial para
mudar os custos para o sistema de saude; o potencial para contribuir para a
melhoria da qualidade da assisténcia; o potencial em reduzir os riscos para a
saude; o custo unitario ou agregado da tecnologia frente a demanda de utilizacao;
a suficiente disponibilidade de evidéncia cientifica; a controvérsia ou grande

interesse entre os profissionais de saude; e as exigéncias de a¢des do Estado:

30 Panerai, RB, Mohr JP. Health Technology Assessment methodologies for developing
countries. Washington DC: PAHO; 1989, appud Rev. Saude Publica, 2006.

31 Ministério da Saude, Secretaria Executiva. REFORSUS: Avaliagio tecnoldgica em saude
subsidiando a melhoria da qualidade e eficiéncia do SUS. Brasilia, 1998.
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analise da pressdo politica de associagdes de portadores de patologias, de

pesquisadores, do Ministério Publico, e do Judiciario.

O DECIT, desde maio de 2006, passou a integrar a Rede Internacional de
Avaliacdo de Tecnologias em Satde, e a ANS participa do fluxo para incorporacgao
de tecnologias, a partir da CITEC, em atuacao conjunta com a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) e da Anvisa. A ANS tem no seu “rol de procedimentos”,
a lista permanentemente atualizada de coberturas obrigatérias, o instrumento
oficial de incorporacdo de tecnologias - no sentido amplo, de procedimentos,

medicamentos e tratamentos.

A montagem deste aparato institucional, no entanto, ndo evita a pressao sobre os
servicos de saude, sejam eles publicos ou privados, para que sejam incorporados
mesmo que ndo sejam previstos, ou mesmo existam, os recursos financeiros
necessarios. O ritmo atual de inovacdo tecnoldgica na area de Saude ndo da
indicagcdes de que seja atenuado. Ao contrario, o “consumismo sanitario” que
instalou-se nas sociedades mais desenvolvidas é resultado da interacdo entre os
conhecimentos que a populacdo tem dos progressos tecnolégicos aplicados a

medicina”.32

Por outro lado, “o extraordinario aumento do nimero de tecnologias produzidas
e incorporadas nas duas ultimas décadas tem sido associado a queda da
mortalidade, claramente evidenciada em d4reas como a perinatal e a
cardiovascular, e ao aumento do volume de conhecimento e informacao

produzido sobre tecnologias médicas ...."33

A tensao entre estes dois pontos vem sendo arbitrada, além do sistema de
incorporacdo tecnoldgica comandado pelo Ministério da Saude, também pelo
Poder Judiciario que, tendo em vista a interpretacdao de que o SUS é o agente

publico que deve prestar a toda a populacdo todos os servigos médicos; e que os

32 Juliana Carrijo Melo, Miguel Cendoroglo Neto, em Educagdo Continuada em Saude, I
Seminario Internacional de Avaliacdo de Tecnologia em Saude, Hospital Albert Einstein,
Sao Paulo, 2008.

33 Cutler e McClelian; Lichtenberg, 2001, appud Leticia Kraus Silva em Avaliacdo
Tecnolégica e andlise custo-efetividade em sadde, Fiocruz, 2003.
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planos de saide devem ter o mesmo papel frente a seus associados, determina
judicialmente o fornecimento de medicamentos, tratamentos experimentais e
outros recursos médicos, o que traz consequéncias imprevisiveis na gestdao dos
recursos do sistema de saude. O acesso seletivo as a¢des do judicidrio pde em

cheque os ja precarios mecanismos de eqiiidade.

A expansdo dos gastos, sejam eles publicos (o Estado) sejam eles privados (as

Familias e as Empresas) tem-se verificado em todo o mundo.

Veja-se na série de tabelas abaixo, a escalada dos gastos com a sadde no exterior
e no Brasil. Os gastos dos paises da OECD passaram de um patamar de cerca de

4% do PIB em 1960 para cerca de 9% em 2005.
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Tabela: Gasto total, publico e privado, como expressao percentual do PIB, entre

1960 e 2009:

OECD — - — United Kingdom —— United States

— —Canada — — - Japan

2 1 |- L |- I - L [ L [ I |- I [ I (- I - I - {—
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

Gasto total, publico e privado com saude, como % do PIB - Fonte OECD

A expansao dos gastos de saude, como percentual do PIB, multiplica-se no nucleo
central do sistema capitalista. Ainda que ndo se considere os Estados Unidos,
cujo gasto aumentou mais de quatro vezes entre 1960 e 2009, os nimeros
parecem denotar que se ndo se tomarem medidas de natureza regulatoria, os
paises vao atingir a marca simbdlica de 10% do PIB médio da OECD brevemente,

mesmo naqueles paises onde se verifica a gestdo publica destes recursos.

Veja-se nos graficos abaixo a predominancia da participacao dos gastos publicos
(a excecdo dos Estados Unidos, Chilie e México) e a recente “colagem” da
expansao dos gastos publicos e privados na saude, ambos subindo muito e em

taxas parecidas.

56



=

5k

i Private

® Public

120
A6y

11420

103 1100

H0yng

&7 25 84 82

21

58 97 o5 04 95 95 95 95 5q 63

o

1g {174

1a

14 4

12 4

10

[2007) Aaxing
LElETRT

{200T) FIneoLwaxm
= ¥

Eflo 53

PLIE |0
fapdunp

L]

anjerday) usaiy
I}

§ROOT) Ledep
[moaT)egensny
angrday Jesors
e L
ElLUaAGS

A

ueds

(30

LI

Anrniopn

[£002] asaai
PLIE |
R U pEILn
ARG

1E00T) EEnIey
PUEESZ My
) wnidEg
ERIAEnYy
puB|aEImg
RO

ETLTTN =T
Ausng
aaLE

17} saue pEsay
=2 E1S FAILA

57



1. Unweighted average of available OECD countries. As a % of GDP.
Source : OECD Health Database (2005).
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Conforme se pode observar nos graficos acima, os gastos com medicamentos e 0s
gastos com a atenc¢do a alta complexidade, estes em boa parte motivados pelas

questdes tecnoldgicas, vém ganhando importancia no SUS.
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2.1.3 Impacto do envelhecimento, como fendmeno universal

As piramides etarias do Mundo e do Brasil mostram o envelhecimento da

populacdo em escala mundial. No mundo:

World World
1950 2.529.345.000 2010 6.908.689.000

Fonte: Na¢des Unidas, Divisdao de Populacao, 2008
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2050 9.149.983.000

Fonte: Nagdes Unidas, Divisdo de Populagdo, 2008
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No Brasil




BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasgil - 2030

S T

FBLILILIMLIL 1.500_ 000 1. S S 1. 1.500_ 000

F"npuqat;.iu

Fonte das piramides etarias: IBGE, Diretoria de Pesquisas, 2010

No Brasil, 0 Método das Componentes Demograficas para projetar populacdes
por sexo e idade tem sua origem na equacdo compensadora ou equacao de
equilibrio populacional. As taxas de fecundidade, as taxas de mortalidade infantil
e a expectativa de vida sdo as variaveis que explicam as projecdes, em termos da

composicdo etdria futura da populagao.

A taxa de fecundidade vem caindo em ritmo continuado e intenso, de acordo com
os dados da PNAD, utilizados pelo IBGE para fazer as projecdes populacionais.
Segundo o IBGE, espera-se que a fecundidade limite para o Brasil posicione-se
em 1,5 filho por mulher. Esta taxa era de 6 filhos por mulher em 1965 e de 1,9

filhos por mulher em 2010.

Para estimar a populacao com menosde 1 ano de idade, é necessario que o
ndmero de nasci mentos ocorridos durante o ano seja calculado . Isto é feito

levando-se em consideracdo o nimero de mulheres em idade fér til, de 15 a 49
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anos e um conjunto de taxas especificas de fecundidade por idade . O produto
destas taxas pela populacao feminina nas respectiva s idades fornece o niumero de
nascimentos em cada idade especifica . Somando-se os nascimentos para cada
idade, obtém-se o nimero total de filhos.

Os procedimentos que permitem estimar e projetar os niveis e padroes da
mortalidade e da fecundidade estao descritos em detalhes em estudos
especificos, disponibilizados no portal do IBGE na Internet , razao pela qual ndo
se considera necessario explicitar exaustivamente estes passos , bastando
mostrar os resultados finais correspondentes, tal como nas tabelas da proxima
pagina.

Para efeito destas proje¢des, o IBGE considerou nulo o saldo migratério
internacional.

Os graficos abaixo mostram a variacdo ao longo do tempo da expectativa de vida,
crescente, de 45,5 anos em 1940 para cerca de 74 anos em 2012 e a

extraordinaria reducdo da taxa de mortalidade infantil.

Grafico: Comportamento evolutivo esperado das esperancas de vida ao nascer

por sexo:
Gréfico 7 - Estimativas e projecho da esperanga de vida ao nascer, por sexo
Brasil - 1940/2100
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Grafico: Estimativas e projecao da taxa de mortalidade infantil:

Grafico 8 - Estimativas e projecdo da taxa de mortalidade infantil, por sexo
Brasll - 1940/2100
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2.1.4 Os gastos com saude associados ao envelhecimento

0 aumento das despesas de saude associado ao envelhecimento, materializado
em numero de consultas, exames, internagdes, e na tendéncia a cronicidade das

doencas associadas a velhice esta demonstrado a exaustdo na literatura.

Aspectos relacionados ao conceito de protecdao social, tal como tratados nas
paginas iniciais deste trabalho, ganham aqui relevo especial. Adicionalmente aos
custos médicos, correlacionados diretamente ao processo de envelhecimento,
trata-se de indagar como a sociedade pretende lidar com o proéprio
envelhecimento da populacdo, tendo em vista as também rapidas e profundas

mudancas de comportamento, da composicdo das familias e dos papéis de
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género.

O declinio nas taxas de fecundidade tornaram as familias menos numerosas mas
mais estreitas; por outro lado, o aumento da expectativa de vida torna a familia
mais vertical e composta por varias geragdes; criancas e idosos com perdas de
capacidade funcional e instrumental para realizacdo de suas tarefas didrias
contam com probabilidades cada vez maior de convivéncia familiar; é razoavel
supor que os membros adultos das familias - em menor nimero - sejam
demandados a prestarem mais cuidados; as mulheres participam cada vez mais
do mercado de trabalho, abrindo mao da dedicagdo doméstica exclusiva; o desejo

de viver sozinho, como categoria valorizada, estd em franca expansao.

Ou seja, sera que o atual arranjo entre Familias, Estado e Mercado dara conta nao
s6 da expansdo dos gastos com sadde, mas também da distribuicao pactuada de
encargos da protecdo social sobre os idosos? Tendo em vista a perda de
capacidade para realizacdo de tarefas diarias e a necessidade de tratamento de
doencas crénico-degenerativas, ndo se discute apenas uma “cura” mas apoio para

a qualidade de vida dos idosos.
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Figura 2. Gastos com Satde em Paises da Unido Européia, Cuida-
dos de Longo Prazo, por perfil de idade
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Prevaléncia por faixa etaria (% populagdo da faixa)
Doencas crénicas

0-17 18-29 |30-39 |40-49 50-59 |60-69 70 +

Coluna ou Costas|1,8 16,5 13,3 1219 30,2 (351 |35,2

Cancer 0,1 01 0,3 0,6 1,2 1,9 3,2

Diabete 09 10,5 1,4 4,0 9,2 153 |17,0

Hipertensao 0,2 129 8,9 19,3 35,5 1|50,5 56,5

Coracao 0,7 1,0 1,9 4,0 8,4 139 21,7

Fonte: PNAD 2008, IBGE
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GRATICO 2
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2.2 Mecanismos de mitigacao

Ainda que o envelhecimento populacional no Brasil seja fato irreversivel, pode-

se explorar alguns mecanismos de mitigacao do problema.

2.2.1 Acimulo de reservas para o pagamento do plano de satude

Um dos problemas associado ao envelhecimento e os gastos com sadde refere-se
ao fato de que exatamente quando os rendimentos do trabalho declinam, os
gastos com a saude aumentam. De um lado, os sistemas de protecdo social,
coletivos por natureza, procuram construir solu¢cdes para a perda de capacidade
de trabalho na idade avangada, através da provisdo de renda. No entanto,
conforme PASINATO34 “em paises como o Brasil o problema soma-se a uma ja
ampla lista de questdes sociais mal resolvidas pela sociedade, tais como a
pobreza e a exclusdo de crescentes contingentes da populacdo e aos
impressionantes niveis de desigualdades vigentes na sociedade.” Conforme a
autora, o que se observa nos paises desenvolvidos é que, dado o funcionamento
dos sistemas de protecdo social, hd uma incidéncia relativa da pobreza menor
nas idades avancadas, se comparadas com as demais fases do ciclo da vida, o que
possibilita maior independéncia e autonomia dos idosos, em termos de renda. No
Brasil, no entanto, “ainda que a legislacdo brasileira pareca, até mesmo, bastante
avan¢ada, ndo condiz com a realidade. A garantia de uma renda minima, como a
atualmente assegurada a praticamente a universalidade dos idosos brasileiros,
ndo significa o atendimento de condi¢des dignas para sua sobrevivéncia e bem

estar, além de pouco interagir com as demandas familiares”. 35

34 PASINATO, MARIA TEREZA, Envelhecimento, ciclo de vida e mudangas socio-
econdmicas: novos desafios para os sistemas de seguridade socia, 2009, Tese de
doutorado na UER]J, Instituto de Medicina Social, UER]

35 [dem
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Tomando-se por base as pesquisas de Luiz Otavio Farias3¢, acerca das estratégias
individuais de protecdo a saude, citadas anteriormente, seja pela saida do
mercado formal de trabalho por aposentadoria, onde anteriormente eram
prestados servicos de saude pelo sistema supletivo, seja pela demanda por
seguran¢a do provimento de servigos de saide em grau de qualidade e facilidade
de acesso, os brasileiros de forma geral querem ter um plano de sauide. Recente
pesquisa feita pelo Instituto Datafolha, sob encomenda do IESS, mostrou, entre
outros dados que, entre os ndo beneficiarios de planos de saide, 67% relataram
desejar possuir um plano de saude, sendo que 88% alegam que o motivo de ndo

ter um plano é que o prego é elevado para o seu nivel de renda.

A PNAD 1998 mostra alguns aspectos sobre os planos de satde:

6 - N ~ . , .
“Estratégias de prote¢do a satde: um estudo da adesdo ao sistema de satide suplementar”; Luiz

Otavio Farias, Ciénc. saude coletiva vol.6 no.2 , Sdo Paulo, 2001
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Grafico 5 - Populagao residente, por cobertura de
plano de saide e classes de rendimento mensal
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Grafico 11 - Pessoas gue tiveram atendimento de
salde nas 2 ultimas semanas, por avaliagao do
atendimento
Brasil - 1998
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Como vimos anteriormente, os brasileiros tém plano de sadde principalmente
porque a empresa onde trabalha fornece um plano, financiado na totalidade ou
em parte pelo empregador; ou paga um plano individual, por situar-se em faixa

de rendimento que permite este gasto.

A questdo que se coloca é como fazer para pagar um plano de saide quando da
saida do emprego, por aposentadoria, ou manter o plano individual, um vez que
o teto maximo de beneficios do INSS em geral ndo permite acomodar no
orcamento dos aposentados o pagamento do plano de satude, que sofre reajustes

por faixa etaria exatamente neste periodo da vida.

A criacao de mecanismos que permitam a constituicdo de um fundo de recursos
ao longo da vida para fazer frente a este problema ja deveria ter sido adotada
pela regulamentacdo da saude supletiva, até porque seus efeitos s6 se fazem
notar depois de bastante tempo, o periodo atuarialmente necessario para
minimizar os efeitos do aumento de precos contratualmente estipulado para as
mudancas de faixa etaria combinadas com a perda de rendimentos vinculada a
saida do mercado de trabalho. Propde-se a imediata regulamentacdo e
oferecimento obrigatério de programas de acimulo de reservas para o

pagamento do plano de satide ap6s os 60 anos de idade.
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2.2.2 Os instrumentos de reducao de custos assistenciais: co-participacao,

franquias, prontuarios eletrénicos.

Os regimes de co-participagdo, franquias e outros, que se caracterizam pela
participacdao do associado do plano em algumas despesas assistenciais tém
carater “moderador” no uso dos recursos de saude. Em geral nao se aplicam aos
atendimentos de urgéncia ou emergéncia e também as despesas assistenciais de
maior vulto econémico ou complexidade médica. Estes regimes provocam a
reducdo das despesas assistenciais de duas maneiras: na reducao direta do custo,
pela participagdo do associado nas despesas e através da participacdo do

associado do plano, em algum grau, no encaminhamento de seu tratamento.

A regulamentacdo sobre estes regimes, que se deu através da resolucao do Consu

numero 8, de novembro de 1998 dispde, como aspectos mais relevantes:

“Art. 2° Para adocdo de praticas referentes a regulacao de demanda da utilizacdo
dos servicos de sadde, estdo vedados:

VII - estabelecer co-participacdo ou franquia que caracterize financiamento
integral do procedimento por parte do usuario, ou fator restritor severo ao
acesso aos servicos;

VIII - estabelecer em casos de internagao, fator moderador em forma de
percentual por evento, com excecdo das definicoes especificas em sauide mental.
Art. 30 Para efeitos desta regulamentacao, entende-se como:

[ - "franquia”, o valor estabelecido no contrato de plano ou seguro privado de
assisténcia a saude e/ou odontologico, até o qual a operadora nao tem
responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de
pagamento a rede credenciada ou referenciada;

Il - "co-participacdo”, a parte efetivamente paga pelo consumidor a operadora de
plano ou seguro privado de assisténcia a saude e/ou operadora de plano

odontoldgico, referente a realizacdo do procedimento.
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A inclusdo dos fatores moderadores podem, contra uma pequena participacdo do
associado, proporcionar reducdes substanciais nos valores pagos pela prestagdo
dos servicos, seja em planos coletivos, seja em planos individuais. A partir do
conhecimento detalhado dos custos assistenciais de cada produto registrado na
ANS, as operadoras podem realizar os calculos atuariais e estabelecer as
reducdes de custo - e consequentemente dos precos - para cada modalidade de

regime de co-participagdo.

A regulacdo da ANS deve tornar obrigatéria a apresentacdo de alternativas de
regimes de fatores moderadores quando da comercializacdo de qualquer tipo de
plano, bem como criar regras especiais para a formag¢do de fundos ou reservas
matematicas para fazer frente a co-participacgdo ou franquia quando do

envelhecimento do associado.

Com relagdo aos prontudrios eletronicos, este pode ser o instrumento que
centraliza e registra o conjunto de agdes mitigadoras para o problema do
envelhecimento no atendimento a saude supletiva. Pode-se conferir a ele, além
do apontamento das questdes médicas do associado, também o
acompanhamento da formagao de reservas para o pagamento de mensalidades e
da co-participacdo, ou franquia. O SUS vem desenvolvendo o chamado “cartao
sus” ja algum tempo e o sistema supletivo vem acompanhando junto a ANS os
estudos e debates para a implantacdo do prontudrio eletrénico. A questao do
sigilo médico e os limites de uso das informagdes do associado/paciente pelas
operadoras parece ter sido o principal obstaculo para a implanta¢do obrigatéria
do prontuario eletronico. Espera-se que se encontre um ponto adequado para o
equilibrio destas questdes, urgentemente, para tornar os prontuarios eletronicos
peca fundamental na racionalizacao das despesas médicas e ao mesmo tempo
instrumento eficaz do controle de sua saide, do ponto de vista médico e

financeiro, por parte dos associados do sistema supletivo. Eles devem tornar-se

37 Resolucao Consu nimero 8, de novembro de 1988.
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obrigatérios e fornecidos gratuitamente pelas operadoras a seus associados,
Pode-se prever um programa de implantagdo gradativo, iniciando-se com a

obrigatoriedade para todos os beneficiarios com mais de 60 anos de idade.

2.2.3 Programas de saude: prevencao, qualidade de vida, exercicios fisicos.

Ainda que pareca ser evidente que os programas de prevenc¢do, de melhor
qualidade de vida e de realizacdo de exercicios fisicos melhorem a vida das
pessoas e reduzam os custos assistenciais, estas a¢des ndo encontram na

literatura da economia da saude a verificacdo empirica proporcional.

A Tabela abaixo apresenta a freqiiéncia de individuos que praticam atividade
fisica suficiente no lazer, no conjunto da populagdo adulta das 27 cidades
(14,9%). Essa freqliéncia é maior para o sexo masculino (18,3%) do que para o
feminino (11,9%). A propor¢do de homens ativos no lazer declina com a idade e
seu maior valor encontra-se na faixa etdria dos 18 aos 24 anos (27,4%); e a
menor entre os 35 e os 44 (11,9%), voltando a subir apds 54 anos. Entre as
mulheres, a situacdo mais desfavoravel encontra-se nas faixas etarias extremas
(9,9%, entre 18 e 24 anos; e 10,0%, acima de 64 anos de idade), sendo maior na
faixa etaria entre 25 e 34 anos (13,5%). A propor¢ao de homens ativos no lazer
na faixa etaria mais jovem (18 a 24 anos) chega a ser quase trés vezes maior do
que a de mulheres ativas na faixa equivalente e, apés 54 anos, ¢é

aproximadamente 1,6 vezes maior.
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Tabela1 - Percentual de adultos (18 anos ou mais de idade) que praticam atividade fisica no lazer * no conjunto
das capitais de Estados, por sexo, idade e anos de escolaridade. Brasil, 2006

Total _ Sexo _

Variaveis Masculine Feminino

% IG," % IC" % IG;,"
Idade (anos)
18a24 183 17,5191 74 26,0-28,8 99 9.1-10,7
5334 157 15,1-16,4 18,3 171-19.4 13,5 12,7143
5a44 ne 11,3124 1.0 11.0-12,8 1.8 11,1125
45a54 133 12,6-13,9 135 12.4-14,6 120 12,2-13.9
55a64 16,0 15,1-16,9 199 18,2-21,6 129 11.9-14.0
65 oumais 12,7 11,9136 171 15,5-18,7 10,0 9,1-10,9
Escolaridade (anos)
0as 121 11.6-12,6 14,5 13.6-15.4 101 9,5-10,7
2amn 174 16,9179 22,5 21,6-23,3 13,3 12,7139
12 ou mais 189 18,3-19,5 229 19239 15,2 14,5-159
TOTAL 14,9 14,6-15,2 183 17,8-18,8 1.9 1,6-12,3

Fame sistema da vigilinda de fatones derisco @ protegao para doengas manicas por induérita telefinioo - Vigitel

) Proporcan ce adultos que praticam tividades de imersidada leve ou moderada por pala menos30 minutes didrics em dnoo ou mais dizs da semana ou que praticam atividades deintznsidade
wigorosa por pek menos 20 minutos didrios em trés ou maks dias da semana,

bl K, :intervala de confianga de 6%

A atividade mais realizada pelos homens é a caminhada (27,9%), seguida do
futebol (25,5%) e da musculagao (18,8%). A grande maioria das mulheres que
fazem atividade fisica pratica caminhada (61,1%); e 11,1%, musculacao. Mais de
50% das atividades fisicas praticadas no lazer pelos homens restringem-se a
duas modalidades, caminhada e futebol; e para as mulheres, a uma unica
modalidade (caminhada). A distribuicao dessas modalidades, todavia, difere com
a idade. As mulheres de 18 a 24 anos ja praticam a caminhada em 34,3% e
ampliam essa propor¢do progressivamente, atingindo 52,6% entre 25 e 34 anos
e chegando a 84,5% nos 65 anos ou mais entre as mulheres ativas no lazer nesta
faixa etdria mais avangada. A freqiiéncia de caminhada também aumenta entre os
homens a partir de 45 anos de idade, quando atinge o nivel de 51,9%. As demais

atividades tendem a diminuir com o aumento da idade, em ambos os sexos.
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a) Praporgao de adultosque praticamatividades da intensidade leveou moderada por pelomence 30 minutos didriosem dncoou mas diss da semana au que praticam tividades de intensidada
vigonosa por peba menos 20 minutos didrios em {rés ou mais dias da semana.

b I, = intervalo de confianga de 95%

Figura2 - Percentual de ativos no lazer * nas 27 capitais de Estados, por sexo, sequndo modalidade. Brasil, 2006

Esta pesquisa foi realizada pela Secretaria de Vigilancia em Sadde, Departamento
de Andlise de Situacdo em Saude, do Ministério da Saude, em 2006, em 27

capitais de Estados.38

A reducdo dos niveis de atividade fisica acompanham o envelhecimento, quando
as indicacdes médicas apontariam para exatamente o contrario. Assim, as
empresas e os planos de satide deveriam tomar para si as iniciativas que visem a
ampliacdo da atividade fisica de seus associados, assim como as de carater

preventivo e de mudancas de estilo de vida.

As doencas cronicas ndo transmissiveis sdo responsaveis por 60% dos 6bitos,
segundo o Minstério da Saude. Seus fatores de riscos sdo modificaveis, como o
tabagismo, a inatividade fisica, a alimenta¢do inadequada, a obesidade e o
consumo de alcool. Trata-se de um mal que pode ser prevenido, geralmente a um

custo menor do que o das intervenc¢des curativo-assistenciais.

Propde-se que as operadoras e as empresas que as contratam para prover o

38 A pesquisa cujos dados estdo disseminados acima, foi realizada por Deborah Carvalho
Malta, Erly Catarina Moura, Adriana Miranda de Castro, Danielle Keylla Alencar Cruz,
Otaliba Libanio e aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos do Conselho Nacional de Saude. Seus resultados completos estdo em
http://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742009000100002
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atendimento da sadde de seus funciondrios passem, obrigatoriamente, a
trabalhar com um calendario de implantacao de programas de atividade fisica e

prevencdo de doencas.
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Terceira Parte: O Financiamento da Saude

Supletiva

3.1. Os numeros do financiamento

O sistema de satde no Brasil tem como formas de acesso o sistema publico e os
servigos privados. O sistema publico operado pelo Sistema Unico de Satde, SUS,
garante acesso universal em todos os niveis de atencdo e é financiado por
impostos e contribuicdes sociais, incluidos nos or¢camentos federal, estaduais e
municipais. O sistema privado é financiado através do pagamento direto aos
prestadores de servigos pelo consumo de produtos e servigos médicos ou através

do sistema supletivo.

O sistema supletivo esta estruturado em planos coletivos e planos individuais. Os
planos individuais sdo pagos pelas pessoas fisicas que desejam ter prote¢do a sua
saude além daquela oferecida pelo sistema publico, operado pelo SUS. Os planos
coletivos sdo financiados total ou parcialmente pelo empregador, através de
relacdo baseada em vinculo formal de trabalho; hd também planos coletivos que
funcionam através do sistema de adesdo, no qual as pessoas individualmente se
agrupam por categorias profissionais ou qualquer outro tipo de vinculo para dar
um carater de mutuo as suas despesas com saude. O sistema de adesao pode se
dar através da constituicdo de uma operadora, as Auto-gestdes, ou através de um

estipulante que contrata uma operadora em nome deste grupo.

Participam, entdo, do financiamento do sistema de saude brasileiro o governo
federal, os governos estaduais e municipais, as empresas e as pessoas fisicas
(Estado, Mercado e Familias). Para efeito do presente trabalho, ndo vamos
considerar os planos odontoldgicos, o atendimento privado na odontologia e as

acoes do sistema publico com relagdo a esta especialidade.

Os grandes numeros do sistema supletivo, em dezembro de 2011, sao:
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Beneficidarios em  Planos de | Numero de Vinculos

Assisténcia Médica (excluem-se os

exclusivamente odontologicos)

TOTAL 47.008.888
> Planos Individuais 9.656.863
> Planos Coletivos 36.152.682
*  Empresarial 29.163.296
* Adesao 6.951.510
* Ndo identificado 37.876
>Ndo informado 1.199.343
POR FAIXA ETARIA

0-18 11.624.672

19-58 29.822.783

59 ou mais 5.554.869

MODALIDADE

AUTO-GESTAO 5.321.857
COOPERATIVA 16.922.032
FILANTROPIA 1.479.510
MEDICINA DE GRUPO 17.484.547
SEGURADORA 5.800.942

Fonte: ANS, dados de dezembro de 2011;

Os nimeros acima trazem alguns problemas, oriundos da base cadastral da ANS:
existe a possibilidade de uma pessoa ter mais de um plano de saude e portanto
estar contada mais de uma vez; e considera-se o eventual sub-dimensionamento
dos registros de algumas operadoras junto a ANS. Mas, segundo os dados oficiais,
os vinculos com o sistema supletivo sdo de cerca de 47 milhdes de pessoas, em
dezembro de 2011. O IBGE estimou para junho daquele ano uma populagao
brasileira de 192.379.287 pessoas. Pela universalidade do sistema, seriam cerca
de 192 milhdes de brasileiros cobertos pelo SUS. Se, por hipétese, quem tem um
plano de saude fica de fora do SUS, teriamos aproximadamente 47 milhdes de

pessoas no sistema supletivo e 145 milhdes de pessoas no sistema publico.

A magnitude e a composicdo do gasto com saude no Brasil sdo objeto de algumas
estimativas de Andre Medici, em “Brasil: Uma Nova Agenda Social”, ja

anteriormente citado. Segundo ele, em 2006 o gasto total com saude
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representava 8,8% do PIB, valor superior ao gasto médio dos paises latino-
americanos, situado em 7,3%; o que corresponde a um gasto percapta de 731
dolares de 2006; a maior parcela dos gastos (cerca de 57%) é privado e 43% sdo

gastos publicos.

Ainda segundo Medici, pelo sistema de contas nacionais do IBGE, o governo gasta
43%, as familias 30% e as empresas, ai incluindo as entidades filantrépicas, 27%.
Na rubrica governo, o governo federal responde por 21%, estados e municipios

participam cada um com 11%.

Os gastos realizados pelo sistema supletivo tém a participacdo de 7% para a
medicina de grupo, 7% para cooperativas médicas, 7% para seguradoras, 5%

para as auto-gestdes.

Gastos por entidade %
Governo Federal 21
Governos Estaduais 11
Governos Municipais 11
Entidades Filantroépicas 1
Seguradoras de Saude 7
Auto-gestoes 5
Cooperativas 7
Medicinas de Grupo 7
Familias 30

Estimativa de André Medici, Fontes: ANS, IBGE.

No entanto, gastos realizados pelo sistema supletivo podem ser considerados
como realizados através do sistema supletivo. Isto porque as operadoras, sejam
elas seguradoras, medicinas de grupo, auto-gestdes, cooperativas ou
filantrépicas, prestam os servicos de assisténcia a satde para as familias e para
as empresas. Segundo estes dados, ndo se identificam os gastos das empresas
que contratam operadoras de planos e seguros para a assisténcia de saude de

seus funcionarios, ou operam através de auto-gestoes. Os gastos das familias com
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planos de saide também nao estdo ai discriminados. Podemos tentar estimar os

gastos das empresas e refazer o calculo dos gastos das familias.

Segundo o sistema de contas nacionais do IBGE, o Consumo Final de produtos e
servicos de sadde, por setor institucional, é realizado pelas Familias,
Administracao Publica e Institui¢cdes sem fins lucrativos. As estatisticas de 2008
permitem estimar um gasto de R$128.865 milhdes para as Familias (57%) e R$

93.383 milhdes para a Administracdo Publica (42%) e Filantrépicas 1%.

Além dos 30% apresentados no quadro anterior como gastos das familias no
financiamento do sistema de sadde, estas pagam planos de saide em qualquer
uma das modalidades de operadoras apresentadas na tabela. E as empresas,
como dito anteriormente, também pagam planos de saide para seus funciondarios
e ndo estdo discriminadas neste quadro. O Sistema de Contas Nacionais
considera que as empresas nao sao consumidoras de saide; quando gastam com
saude, o fazem para as familias, no caso, seus empregados. Ja quando a
Administracdo Publica gasta com saiude para a populacdo (as familias) é

consumidora de saude.

Na tentativa de amenizar o problema, que é da natureza da metodologia do
Sistema de Contas Nacionais, sugerimos a leitura comparada dos dois quadros
anteriores; no primeiro quadro, vemos que dos 45,6 milhdes de associados a
planos de saude identificados e informados, cerca de 9,6 milhdes estdo
vinculados a planos individuais, aproximadamente 6,9 milhdes a planos de
adesdo, pagos pelas pessoas fisicas que “aderem” a um plano negociado por um
estipulante e cerca de 29,6 milhdoes de pessoas estdo vinculadas a planos
empresariais. Por estes numeros, de maneira combinada e eliminando os
detalhes de pagamento dos planos de adesao e de participacdo dos empregados
no pagamento dos planos empresariais, podemos propor uma distribuicdo:
aproximadamente 1/3 dos beneficiarios de todo o sistema supletivo sao
financiados pelas familias, e 2/3 pelas empresas. Como dificuldade adicional para
se tentar estimar qual a participagdo das familias e das empresas no

financiamento da satude supletiva, os valores associados aos planos coletivos e
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individuais pelos tipos de operadoras ndo sdo diretamente equivalentes. Por falta
de dados, as diferencas de valores ndo serao consideradas. Desta forma,
tomando-se apenas como uma avaliacao muito preliminar, consideramos que dos
27% atribuidos ao sistema supletivo, 9% sejam financiados pelas familias e 18%
pelas empresas (1/3 e 2/3). Como o consumo final de planos de saude é das
familias, ainda que em parte pagos (gastos) pelas empresas, chegamos assim a
aproximacdo com os dados do sistema se contas do IBGE, com 43% gastos pelos
Governos e 57% dos gastos com satde realizados pelas Familias. Separando-se a
parte gasta pelas Empresas com planos de saude para as Familias, de 18%, e os

gastos das Familias com planos de saude, de 9%.

No quadro abaixo, o resultado destas estimativas, que sdo bastante simplificadas
e apenas procuram indicar uma tendéncia do financiamento da saide no Brasil,

segundo as Entidades Governo, Familias e Empresas.

Gastos por entidade %
Governo Federal 21
Governos Estaduais 11
Governos Municipais 11
Familias — Gastos Gerais com saude 30
Familias — Gastos com planos de saude 9
Familias - Gastos com planos de saude pagos | 18
pelas Empresas

Total 100

Os gastos dos trés niveis de governo, que sdo oriundos de nossa complexa e
criticada estrutura tributaria sao colocados a disposicao de um operador (o SUS)
para que ele preste os servigos de assisténcia a satde da populacao, através do
sistema operado em conjunto com estados e prefeituras. Os recursos que
financiam a “operacdo SUS” sdo oriundos de uma estrutura tributaria onerosa -
conforme vimos anteriormente atingiu 36,2% do PIB em 2011 e carente de

profunda reforma, uma vez que torna-se cada vez mais ineficiente, em termos da
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competitividade da economia brasileira e cada vez mais injusta do ponto de vista

social.

Veja-se os dois quadros abaixo, o primeiro trata da distribuicio da carga
tributaria por familias, em proporcao da renda mensal e o segundo mostra o
perfil da carga tributaria, concentrada em tributos indiretos e que esta na origem
da ma distribuicdo social dos impostos no Brasil. Ambos foram elaborados por

José Roberto Afonso. 39

Tabela: Distribuicdo da carga tributdria estimada por familias em proporgdo da

renda:

Renda Mensal Familiar 1996 % | 2004 % | 2008 %
Até 2 SM 28,2 48,8 53,9
2a3SM 22,6 38,0 41,9
3a5SM 19,4 33,9 37,4
5a6SM 18,0 32,0 35,3
6 a8 SM 18,0 31,7 35,0
8a10 SM 16,1 31,7 35,0
10a15SM 15,1 30,5 33,7
15a20SM 14,9 28,4 31,3
20a30SM 14,8 28,7 31,7
Mais de 30 SM 17,9 26,3 29,0

Fonte: José Roberto Afonso, 2012

=9 Para mais detalhes, 0s dados estdo na apresentacao

www.joserobertoafonso.ecn.br/attachments/.../Afonso%20ESAF.pdf . Consulta

realizada em maio de 2012.
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Tabela: Carga tributaria por tipo de incidéncia:

Incidéncia %
Bens e servigos 42,4
Salarios e mdo de obra 28,4
Renda, lucros e ganhos 19,5
Patrimoniais 3,5
Comércio exterior 1,6
Taxas 1,6
Transagdes financeiras 2,0
Demais 1,0

Domicilios 2008,
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Conforme as tabelas e o grafico anterior, quanto menor a renda das Familias
mais elas pagam impostos, proporcionalmente a sua renda, e menos tém planos
de saude, uma vez que as duas portas principais de ingresso no sistema, o plano
coletivo através do emprego formal e o plano individual, através de recursos
proprios, nao estdo disponiveis para as familias de menor renda e desvinculadas
do mercado formal de trabalho. Veja-se abaixo que, em que pese a recuperacao
observada do mercado formal de trabalho nos ultimos anos, ele ainda encontra-

se muito distante do padrdo observado na década de 1980:

GRAFICO 1: Evolugio da informalidade de 1982 a 2001

U =l

— b

& - e - 0 - P & & P = = - - = . &

PPPEELELLIPEFPFIFESLS
Anos
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Fonte: IBGE/ PME/ SIDRA — 2002
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TABELA 1: Nimero de Trabalhadores ligados aos Mercados de Trabalho Formal e Informal.

Periodo Sem Carteira ‘ Autbnoma || Total Informal Com Vinculo Formal

Fonte: IBGE - 2010

A combinacdo das duas estruturas de financiamento, do sistema publico e do
sistema privado, determinam como se da o financiamento do sistema de satude
brasileiro. Na parte publica, o Brasil tem um sistema tributario concentrado
sobre produtos e servicos, salario e mao de obra. Estes tributos representam
70,8% da carga tributaria, que foi de 36,2% do PIB em 2011. Este tipo de sistema
nao incentiva a formalizacdo do mercado de trabalho. A maior formalizacdo do

mercado de trabalho traria dois efeitos extremamente positivos para o
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financiamento do sistema de saide como um todo: com relacdo ao sistema
publico, aumentaria o contingente de pessoas para as quais sdo recolhidas
contribui¢des sociais, aumentando a arrecadacao; e com relacdo ao sistema
supletivo, ampliaria potencialmente o nimero de beneficiarios participantes de

planos de saude coletivos custeados pelos empregadores.

O sistema da sadde brasileiro esta se aproximando de um ponto em que, dado o
seu atual padrdo de financiamento, ndo sera possivel sustentd-lo através do
simples aumento do gasto publico, para o sistema publico e dos reajustes das
mensalidades dos planos individuais e das faturas das operadoras contra as

empresas contratantes, para o setor supletivo.

O crescimento econdémico, a reforma do sistema tributiario, e a maior
formalizacdo do emprego no Brasil formam o conjunto capaz de aumentar a
capacidade de financiamento do sistema de satude brasileiro, tanto publico
quanto privado. No entanto, estas sdo varidveis que se situam fora do sistema de

decisdes e regulamantacao da sadde.

3.2 Reajustes dos planos individuais

Uma primeira alternativa seria a de alterar o sistema de reajustes dos planos
individuais tal como hoje se pratica. Os reajustes sao iguais para todos os tipos de
planos de satude, daquele mais simples ao mais sofisticado, para todas as regides
brasileiras, da menor cidade do interior as grandes capitais e para todos os tipos

de operadoras, das maiores seguradoras as menores cooperativas médicas.

Tal sistema ndo introduz qualquer grau de competicdo entre as operadoras e
vem se dando em ritmo acelerado nos ultimos anos, fazendo com que os pregos
dos planos de saude venham tendo prec¢o relativo cada vez maior dentre os
produtos consumidos pelas familias brasileiras. Veja-se o ritmo de crescimento
dos reajustes na pagina 51, que alcancaram entre 2004 e 2011 86,04% para os
planos comercializados apds a regulamentacdo da lei 9656/98 e 124,79% para

os planos vendidos apés a Lei, contra os 52,61% do IPCA para o mesmo
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periodo.*?

Segundo PEREIRA E HUSSNE#, “O setor de satde suplementar esta organizado,
pelo lado da oferta, por um conjunto de relagdes contratuais entre as operadoras
de planos de saude, os prestadores de servicos de assisténcia médico-hospitalar
(médicos, hospitais e laboratorios) e odontoldgica, a industria de medicamentos
e, finalmente, a industria de materiais e equipamentos. Pelo lado da demanda,
temos os consumidores individuais, pessoas fisicas, e os clientes corporativos,
pessoas juridicas. E importante distinguir, no setor de satide suplementar, a
existéncia de dois mercados distintos: o primeiro, a montante, composto por
prestadores de servicos - médicos, hospitais, laboratérios - e o segundo a
jusante, composto por operadoras de planos de saude. Este ultimo é
caracterizado por baixos niveis de barreiras a entrada e, de maneira geral, sdo
competitivos e apresentam na assimetria de informagdo potencial fonte de falha
de mercado. J& no mercado a montante pode-se verificar a presenca de
monopdlios naturais se considerados mercados geograficamente definidos de
maneira mais restrita. Nao obstante, ndo ha regulacdo formal para a atividade
dos prestadores de servigos, alcancando a a¢do regulatéria apenas o mercado a
jusante. De modo geral, os mercados de saldde suplementar apresentam
caracteristicas especificas e falhas de mercado que nao estdo relacionadas a
presenca de monopodlios naturais, mas sim a existéncia de assimetria de
informacgdes. Ademais, no setor de saude suplementar, a demanda por servicos é
irregular e imprevisivel e o segurado ndo necessariamente possui conhecimento

suficiente a respeito da qualidade dos servigos prestados.”

Quando uma operadora pretende lancar um novo plano de saide ou um novo
seguro de saude, seja ele coletivo ou individual, elabora uma Nota Técnica de
Registro de Produto, NTRP, que justifica, tendo em vista a experiéncia atuarial da
operadora em outros produtos, a formacao dos precos do Plano de Assisténcia a

Saude, demonstrando critérios técnicos, variaveis e parametros utilizados.

40 Os reajustes para 2012 foram de 7,93% para os planos novos e 9,37% para os contratos
anteriores a lei das seguradoras, revelando que mantém-se a tendéncia de reajustes .

41 Edgard Antonio Pereira e Rodrigo Delgallo Hussne, em “Modelo para a Regulacido de Precos de
Planos de Saude Individuais, EDAP, outubro de 2010.

88



Segundo as normas atuariais, a NTRP devera ser atestada por atuario registrado
no Instituto Brasileiro de Atuaria e ser atualizada quando ocorrer alteragdo das
premissas epidemiolégicas, atuariais ou de custos, que modifiquem o Valor
Comercial da Mensalidade. Conforme a orientacdo do Instituto Brasileiro de
Atuaria, o calculo atuarial deve ser revisto anualmente. A ANS assim define a

NTRP:

“A Nota Técnica de Registro de Produtos € a justificativa inicial através de
calculos atuariais dos pre¢os dos planos de saiude e deve acompanhar a
solicitacdo de registro de produto, ficando vigente até que seja efetuada sua
atualizacdo. A atualizacdo da NTRP representa a reavaliacdo dos precos
estabelecidos anteriormente, e sera valida apenas para as comercializa¢des
efetuadas a partir da data do seu recebimento na ANS, desde que processada

com sucesso. “42

[sto significa que, ainda que ndo haja nos planos e seguros de satide, como nos
demais ramos do seguro, uma importincia segurada, sustentada pela Nota
Técnica e amparada nas imprevisibilidades pelas reservas técnicas
correspondentes, a ANS considera, e nesse sentido é apoiada tecnicamente pela
atuaria, que ela dura por um ano. O preco inicial dos planos de sadde, sejam eles
coletivos ou individuais, é livre. Na renovacdo do contrato entre a operadora e o
contratante ou estipulante de um contrato coletivo, esta atualizacdo se da,
gerando na pratica a atualizacdo da Nota Técnica que sustentava aquele contrato
coletivo. Caso ndo haja acordo entre as partes, o contratante vai procurar no
mercado uma operadora que atenda seus limites e interesses; em outras
palavras, contratarda uma operadora que tenha registrado um produto
atuarialmente equilibrado e compativel com suas necessidades, em termos do

tipo de assisténcia contratada e do preco.

Para os contratos individuais, no entanto, ndo é assim que se pratica a

42 Para maiores detalhes, em especial quanto ao tratamento das faixas etarias, margens
de seguranca, custo assistencial, freqiiéncia, ajustes, carregamentos e outros, consultar a
Resolucdo Normativa 63/03 da ANS.
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atualizacdo dos valores. A ANS determina um percentual de reajuste, que vai
valer para todos os contratos individuais, de todos os tipos, de todas as regides,
de todos os precos, de todas as variagdes de custo. E toma a média dos contratos
coletivos, também de todos os tipos, regides, precos e variacoes de custo. O que
sustenta a utilizacdo deste método, que objetiva atualizar os calculos atuariais, é
a hipossuficiéncia do consumidor, que estd preso a um contrato e ndo tem
condi¢des de negociar, sozinho, os valores que lhe serdo cobrados na renovacado
anual do contrato. Esta é uma importante falha de mercado que precisa ser
enfrentada para reduzir os problemas do financiamento do setor supletivo, uma
vez que os contratos devem ficar ajustados o mais préximo possivel ao do
momento da contratagdo. Corre¢des a maior ou a menor significam desequilibrio
na relacdo contratual inicial. Ou seja, ap6s um ano, os contratos baseados nos
principios atuariais das Notas Técnicas deixam de contemplar as regras atuariais
e passam a ser administrados em um regime de receitas e despesas, assemelhado
aum regime de reparticao simples. Dai em diante, o sistema de reservas técnicas
e financeiras, de produtos individuais, criado e mantido pela ANS apdia-se
fragilmente em contratos sustentados por Notas Técnicas que ndo tem mais

vinculacao e validade atuarial.

O tratamento fiscal que se da na legislacdo brasileira aos gastos com saude é
motivo de infindavel polémica. Os gastos com planos individuais de sadde, assim
como as demais despesas de prestacdo de servicos médicos recebem tratamento
fiscal especial, junto as despesas das familias com educacdo. As despesas com
planos de sadde pagas pelas empresas para seus funciondrios tém tratamento
fiscal peculiar, podendo ser deduzidas, tal como uma despesa operacional, na
apuracao do lucro real. Aqui vamos tentar reunir algumas informagdes sobre esta
questdo, e tentar avaliar o quao importante é este sistema, para o financiamento
do sistema supletivo, levando-se em conta a eqiiidade no sistema tributario e no

sistema de saude.

As falhas de mercado associadas ao financiamento da satide supletiva ndo estdo
afetas somente a questdo dos valores pagos as operadoras. O pagamento das

despesas médicas realizadas pelos beneficiarios dos planos de saude - sejam eles
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coletivos ou individuais - é definido pelos médicos, que determinam os
procedimentos aos pacientes, que ndo tém e nem precisam ter conhecimento
dos detalhes da condug¢ao médica de seus tratamentos. O pagamento é feito por
um terceiro, as operadoras. A introdu¢do de mecanismos de co-pagamento
(franquias, co-participacdes) desde que tenham carater “moderador” e ndo se
apliquem aos atendimentos de urgéncia ou emergéncia e as despesas
assistenciais de maior vulto ou complexidade médica, reduzem custos sem
prejuizo do tratamento médico. Ainda assim, as relagbes econdOmicas “a
montante” no mercado supletivo, na expressdao de Edgard Pereira, fazem parte
dos mecanismos mais profundos do seu financiamento. O pagamento direto,
contra a prestacdo de servicos, os chamados “pacotes” e o “desempenho por
performance” sdo as principais modalidades de operacao e trazem cada um deles

ndo s6 custos diferentes para os tratamentos de saide mas também alteram a

maneira como se da o financiamento da saude supletiva.

Outra falha de mercado na questdo dos valores pagos aos planos e seguros de
saude refere-se a saida de beneficidrios dos contratos coletivos por
aposentadoria ou sem justa causa. Estdo em vigor alguns fatores mitigadores,
que garantem, através de uma proporcionalidade ao tempo de servico, que estas
pessoas permanegam por um tempo no plano da empresa. No entanto, apds esse
periodo, o beneficiario fica em uma espécie de “limbo juridico”. O aposentado -
os demitidos sem justa causa tém sempre a expectativa de se incorporar ao plano
de satide do novo emprego - tendem a se transformar em um passivo de sua ex-
empresa, das operadoras ou de si proprios, na medida em que terdo dificuldades
de pagar por um plano de saude, ainda que coletivo, mas composto por uma
populacdo bastante mais envelhecida do que aquela que formava seu grupo na
empresa onde trabalhava. Este é um contingente que vem se tornando cada vez

mais expressivo.

Desta forma, propomos a identificacdo de dois pontos principais para tratar os
problemas de financiamento do sistema supletivo, que nos parecem palpaveis e
importantes: o sistema de reajustes dos planos individuais e o tratamento fiscal

das despesas das familias e empresas com planos de saude.
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Os modelos de remuneragdo dos prestadores de servico e a passagem dos
aposentados e demitidos sem justa causa de planos coletivos empresariais para
os atualmente chamados “pools de risco” compdem a fronteira de estudos a

serem realizados proximamente.

3.2.1 O sistema atual de reajustes

O atual sistema de reajustes dos planos individuais esta baseado na assimetria de
informagdo, desfavoravel ao consumidor, combinada a baixa capacidade do
consumidor mudar de plano, quando ele entende que o reajuste é muito elevado.
Os 6rgdos de defesa de consumidores, o judiciario, os legisladores e o 6rgao
regulador consideram que o consumidor é hipo-suficiente no momento de
reajustar anualmente os valores dos planos e portanto o 6rgao regulador deve

arbitrar o assunto.

No entanto, pelo atual sistema, a ANS vem concedendo reajustes bem acima da
inflagdo, chegando no periodo entre 2004 e 2011 a reajustes acumulados de
86,04% nos contratos assinados apds a Lei 9656 e 124,79% nos contratos
anteriores a Lei, contra variacdo de 52,61% do IPCA. Segundo vérios atores
importantes do mercado 43 e como vimos anteriormente, a manutenc¢do deste
ritmo de reajustes podera tornar os pregos dos planos incompativeis com a

renda da populacdo e torna-los economicamente insustentaveis.

O reajuste anual dos contratos visa reequilibrar o contrato assinado ao inicio da
entrada do beneficidrio no gozo das coberturas assistenciais previstas no

contrato que ele assinou com a operadora. Para aquele plano, de preco inicial

43 Nesse sentido, assim manifestam-se o Procon-SP e o IDEC na CAmara de Reajustes da
ANS: “A previsao futura dos gastos com satide é um dos desafios cruciais que enfrentam
varios paises no contexto da situacdo demografica e mudangas sociais que atualmente
ocorrem no mundo.

Para avaliar corretamente a adocdo de modelos de reajustes que possam garantir a
sustentabilidade do sistema com despesas crescentes de saude a longo prazo e
estabelecer politicas adequadas é essencial desenvolver um método confiavel para
estimar a evolucdo do comporta mento do setor de saide suplementar e desempenho
das despesas e investimento em tecnologia. “
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livre, a regulacdo transfere o mecanismo de atualizagdo atuarial para a fixacao de
um percentual Unico de reajuste para todos os tipos de planos individuais, pela
ANS, com base nas variagdes que a Agéncia observou nos contratos coletivos ao
longo daquele ano. O plano inicialmente registrado deve ser atuarialmente
atualizado, mas essa atualizacdo nao se aplica aos contratos em vigor, apenas
para os novos contratos que serdo comercializados. Desta forma, um mesmo
“produto” passa a ter dois pregos, um atuarial e outro que é resultado do reajuste
oficial, aplicado sobre o valor inicial do plano. Apenas em caso de a operadora
verificar que os custos daquele produto variaram exatamente de acordo com o
reajuste oficial é que teremos um mesmo prego para este produto. Pela

metodologia de calculo do reajuste, essa seria uma coincidéncia estatistica.

A defesa da hipo-suficiéncia do consumidor sustenta-se na hip6tese de que, findo
o periodo de um ano, no aniversario do contrato, o consumidor desconhece a
variacdo dos custos assistenciais referentes aos beneficiarios vinculados ao
produto a que ele estd vinculado contrualmente, registrado na ANS e esta

inferiorizado para discutir o reajuste com a operadora.

Em uma situacdo, que consideramos como ideal e hipotética, o consumidor
poderia receber de sua operadora as informagdes sobre a variagcdo de custos do
grupo de beneficidrios a que pertence em termos de determinada regido e
determinado produto. Uma vez que avalie que a operadora ndo faz uma gestao
adequada e pretende obter reajuste que considera muito elevado, possa,
conhecendo os reajustes de outras operadoras para o mesmo “produto” em sua
regido, passar para uma operadora que considere mais eficiente, em termos de
custos e qualidade de atendimento. Nesta situagao, o plano de saude individual

poderia prescindir dos reajustes definidos pela ANS.

Para avancar nesta direcdo, a regulacdo deve evoluir para que sejam
estabelecidos novos padrdes competitivos, delimitados os “mercados
relevantes”, seja transparente e pratica a classificacdo padronizada dos planos e
incrementada a portabilidade. Vejamos cada um destes elementos e levantar

quais propostas principais vém sendo apresentadas.
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3.2.2 A camara tecnica de reajustes

Podemos tomar como ponto de partida a criagdo em 26 de maio de 2010, do
Regimento Interno da Camara Técnica de Reajuste. “A Camara Técnica tera como
finalidade a manifestacdo de opinides no sentido de contribuir para a melhor
decisdo e construcdo de norma relativa a implementacdo do Novo Modelo de

Reajuste a ser oferecido ao Mercado de Saude Suplementar”.

Foram realizadas quatro reunides da Camara entre 01/06/2010 e 08/12/2011,
apos as quais, a Camara Técnica foi encerrada: “Depois de varios estudos, o grupo
chegou a conclusdo de que é necessaria a ampliacao da série historica dos dados
das operadoras, encaminhados a ANS, para que seja possivel reavaliar a evolucdo
dos custos do setor. Com isso, a Cimara Técnica foi encerrada, mas a ANS
continuard realizando estudos para o desenvolvimento de uma nova

metodologia.”44

Segundo as Atas de Reunides, inicia-se a Primeira Reunido da Camara com fala de
Alfredo Luiz de Almeida Cardoso, Diretor da Diretoria de Normas e Habilitacdo
de Produtos da ANS, afirmando que “hda uma correlagio entre a CT de
Portabilidade e a do Novo Modelo de Reajuste”. “Também salientou que se busca
construir um cendrio no qual se possa caminhar para um processo de
desregulamentacdo com uma portabilidade maior. Uma portabilidade mais
exercivel num mecanismo de comparacdo objetiva da rede e de algum
mecanismo no qual cada consumidor/paciente possa portar as suas informacgdes

assistenciais de forma a reduzir o custo de uma mudanga de uma operadora para

outra. “

Infelizmente, o mesmo Diretor disse, ao final da Terceira reunidao da Camara: “ ...
a Camara Técnica visa o aprimoramento do modelo de reajuste. A decisdo de
desregulamentar o reajuste de produtos individuais ndo é técnica e sim politica,
0 que nao é o papel da Camara Técnica”. O sr. Mauricio Lopes, representante da

«

Fenasaude, “..indagou que os outputs da Cdmara Técnica podem ser uma

44 Site da ANS, em 23 de abril de 2012.
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mensagem para a Diretoria Colegiada da ANS, e que talvez o regulador, bem
como os O0rgdos de defesa da concorréncia, devam recomendar algum tipo de
releitura do legislativo para poder trazer algum tipo de desregulamentac¢do”. Ao
que o sr. Alfredo “colocou que a ANS regula o mercado dentro da Lei.”
“Concluindo a Terceira Reunido, o sr. Alfredo Cardoso definiu que os
representantes tém 15 dias para analisar a proposta. No caso de haver um
consenso, encerra-se a Camara Técnica e constitui-se o Grupo Técnico que ira
aprofundar a proposta da ANS de modelo de reajuste. Caso contrario, sera
agendada nova reunido para continuidade das discussdes, que podera resultar

em uma nova proposicao ou manuteng¢do da atual metodologia de reajuste. “

Durante as reunides foram apresentadas varias propostas, a partir daquela
sugerida pela ANS. Praticamente todas giraram em torno de reajustes por
incentivo, do tipo Price Cap, composto de algum indice de variagdo de custos (I) e
mais um fator (X) associado a produtividade setorial. Proposta bastante diferente
foi apresentada pelo sr. Antonio Westenberger, representante da Abramge, que
propds a construcdo por instituicdo externa de pesquisa (FGV, Fipe) de um indice
setorial de variacdo de pregos, composto por um indice Laspeyres que levasse
em conta um grupo de produtos formadores dos principais custos e realizada

pesquisa mensal da variagdo de seus precos em locais previamente escolhidos.

A criacdo de um indice setorial de precos, tal como apresentada pela Abramge,
significaria, em nosso entendimento, aumentar o grau de indexacao a que estdao
submetidos os reajustes dos planos individuais. Parece-nos que esta proposta vai
em direcdo contrdria as pretensdes mais gerais, que propugnham, em alguma
medida, a introdugdo de mecanismos de incentivo a produtividade, de premiacao
ao desempenho. Talvez por este motivo, esta linha ndo tenha prosperado nas

reunioes.

Assim, alguns pontos foram identificados e todos concordaram que: é preciso
elaborar nova sistematica de reajustes; a sistematica deve levar em conta
caracteristicas regionais, de tipos de operadoras, de porte e outras variaveis,

considerando-se que o indice Unico nao atende mais a realidade; a base DIOPS
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ndo apresentou as consisténcias estatisticas necessarias para sua utilizagdao no
calculo dos fatores (I) e (X)*°. Ressalte-se aqui dois posicionamentos que
poderiam nortear novos caminhos nesta area: Na Ata da Terceira Reunido: “O sr.
Alfredo Cardoso pontuou que as discussdes demonstram a dificuldade de
regulacdo do reajuste, destacando que a maior concorréncia talvez tornasse
desnecessaria a intervencdo da ANS. “.. A desregulamentac¢do sé seria possivel
em um cendrio de ampliacdo da portabilidade, existéncia de critérios de
comparabilidade da rede assistencial e onde os consumidores pudessem portar

seus prontuarios médicos sem custos adicionais”.

Edgard Pereira, representando a Fenasaude, diz na Reunido: “No segmento das
operadoras as tipicas falhas de mercado dizem respeito a questdo informacional
(assimetria de informacao) e de mobilidade. Relativamente ao modelo proposto,
considerando as falhas de mercado do setor, o primeiro componente do modelo
regulatorio deveria ser a implementacdo de mecanismos a concorréncia, tais
como reducdo da assimetria de informacoes, certificacio de operadoras e

incentivos a mobilidade. “

Parece que fica mesmo um pouco dificil falar de desregulamentar “em tese”, uma
vez que as condicdes de mobilidade ndo parecem suficientes. No entanto, é
possivel que a regulamentacdo, independentemente das mudangas dos calculos
dos reajustes, evolua nos fatores que impedem a desregulamentacdo. Ou seja, é
possivel reduzir efetivamente as assimetrias de informacdo, implantar as
medidas que tornam o mercado efetivamente competitivo, ampliar sobremaneira
a portabilidade. Um mercado assim constituido seria melhor para os
consumidores e para as operadoras engajadas na eficiéncia, qualidade e boa

governanca. E, uma vez implantadas estas condi¢des, pode ser iniciado o

45 Apé6s andlise do Grupo Técnico, encarregado de avaliar estatisticamente uma amostra
de 369 operadoras, que correspondem a 68% dos beneficidrios e 79% da despesa.
Pareceu ser bastante frustrante que a base DIOPE ndo tenha se mostrado

estatisticamente sélida para os estudos de elaboracdo do calculo dos fatores (X) e (I).
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processo gradual de desregulamentagdo. Esta partiria da constatagdo de que em
determinados mercados os produtos podem ser classificados homogéneamente,
as assimetrias de informa¢do foram reduzidas extraordinariamente, a
portabilidade estd se dando de maneira fluida. A ANS poderia avang¢ar na
identificacdo e divulgacdo do que poderiamos chamar de “Mercados Relevantes
Competitivos”. E iniciar uma experiéncia controlada de desregulamentacdo dos

reajustes dos planos individuais por estes locais.
3.2.3 A portabilidade

A efetiva portabilidade é elemento fundamental para que os consumidores
possam fazer escolhas, trocar de operadora quando nao esta satisfeito, seja por
questdes de precos ou de qualidade da prestaciao dos servicos. Segundo

FONSECA (2004),

“A portabilidade sera tratada neste ensaio como a possibilidade, quando
demandada por um beneficiario, de trocar de produtos, sendo ambos
regulamentados pela Lei 9656/98, dentro de uma mesma seguradora ou
operadora de plano de saide ou de trocar de seguradora ou operadora sem a
perda de beneficios ja adquiridos como cumprimento de caréncias ou direito
adquirido de atendimentos relacionados a doenca ou lesio pré-existente. E
um conceito mais abrangente do que a simples compra de caréncia ou
adaptacdo de contrato, que representam somente alguns dos aspectos
englobados pela portabilidade. A compra de caréncia, conhecida como a
pratica de aceitar um beneficiario de outra seguradora ou plano de saide sem
a exigéncia de cumprimento de novos prazos de caréncia, é habitualmente
praticada no mercado de planos de satide. Quase sempre, este acordo exclui a
cobertura para doengas pré-existentes, gestacdo e parto. Depende de acordo
entre o comprador e empresa e é estimulado em periodos de promocao,
objetivando geralmente renovacdo de uma carteira envelhecida ou
competicdo comercial. Na pratica ndo se constitui, portanto, em certeza ou

direito do beneficiario.”

46 Artur Lourengo da Fonseca, “Portabilidade em Planos de Saide no Brasil”,
ENSP, abril de 2004.
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A ANS iniciou a regulamentacdo dos processos de Portabilidade através da
Resolug¢do Normativa 186, de 14/1/2009, que estabeleceu sistematica que
pretendia ir além da mera “compra de caréncia”. A partir daquela data os
beneficiarios que desejassem mudar de plano e/ou de operadora deveriam
buscar, através de site da Agéncia, um documento chamado Guia ANS de Planos
de Saude. Alj, a partir do numero de registro na ANS de Planos de Saude do seu
“plano de origem”, pode obter um “Relatorio de Plano em Tipo Compativel para a
Portabilidade de Caréncias”. Uma vez que o beneficidrio informe o desejado
“plano de destino”, vai obter os precos maximos deste plano por faixa etaria. Com
a Guia ele pode solicitar a Portabilidade. No pé de pagina da Guia se encontra a
seguinte frase: “A apresentacdo deste relatério ndo exime o beneficiario do
atendimento aos demais requisitos previstos na Resolu¢do Normativa 186 e na

Resolugdo Normativa 19 da DIPRO, de 2009.”

Entre esta primeira regulamentacdo e a instalacdo de nova Camara Técnica de
Portabilidade, que teve trés reunides, em junho, julho e agosto de 2010, apenas
cerca de mil portabilidades foram efetuadas, em um universo de milhdes de
beneficiarios. Dentre os motivos elencados para explicar a baixa adesdo, o
periodo curto para o exercicio da portabilidade, de até dois meses apéds o
aniversario do contrato; dificuldades na identificagcdo de equivaléncia dos planos;
prazo de permanéncia elevado para estar apto a portabilidade; e exigéncia do

uso de informagdes que ndo seriam de amplo conhecimento do beneficiario.

Durante as reunides da Camara, além de se debater como ampliar as
possibilidades da Portabilidade, foram introduzidas duas outras vertentes do
assunto: a extensao da portabilidade aos Planos Coletivos por Adesao e a criacao
da Portabilidade Especial, voltada aos beneficiarios cujas operadoras encontrem-
se em processo de liquidacdo. Em que pese a importancia destas vertentes, nao
vamos tratar delas aqui, uma vez que nao estdo afetas diretamente a questao dos

reajustes dos planos individuais.

As reunioes, tais como se pode depreender de suas Atas, foram caracterizadas,

segundo nosso entendimento, por duas linhas mais importantes: avancar na
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Portabilidade; e evitar que o instituto da Portabilidade termine por permitir ou

incentivar o comportamento “oportunista” de consumidores.

Apresentamos, nos Anexos ao final do texto alguns pronunciamentos durante as

reunioes.

Cerca de um ano ap6s foi editada a Resolucdo Normativa 252, em 28 de abril de
2011. Esta Resolugao consagrou algumas sugestoes das reunides da Camara, em
especial com relagdo ao encurtamento do prazo necessario de permanéncia no
plano de origem e na implantagdo do sistema nos planos de adesdo e na chamada
Portabilidade Especial. Entretanto ndo avangou com relagdo ao problema que
parece-nos central na questdo, a permanéncia de forte assimetria de
informagdes. O sistema em vigor, da Guia ANS de Planos de Saude, é conservador.
No entanto, parece-nos bastante justificavel o carater cuidadoso com que a ANS
vem tratando do assunto, visando impedir o mau uso do instituto da
Portabilidade. A Portabilidade é e devera ser cada vez mais um fator crucial da
regulamentacdo dos Planos de Saude. Tao importante que a sua implantagcao tem

de ser feita muito cuidadosamente, como tem feito a ANS.

Passado o periodo de um ano desde a edigdo da RN 252, parece configurar-se um
bom momento para diminuir as assimetrias de informacdo. Os fatores
limitadores ja estdo em operacao e parecem realmente impedir o oportunismo. O
aumento das informacgoes passa pela caracterizagdo de produtos e de aspectos da

rede.

ROMANO 47 trata do tema da padronizagdo e classificacao de produtos de forma
bastante interessante. O autor elabora uma descricdao das caracteristicas gerais
do mercado, na perspectiva da defini¢ado e classificagdao dos “produtos” planos de
saude, baseado nas caracteristicas da oferta de bens e servicos embutidos nos
planos de saude e nas expectativas dos consumidores, caracterizando a forma

como os planos de saude sao vistos pelos consumidores. Propde o autor, como se

47 Ricardo Romano, “Proposta de Tipologia de Produtos para a Pesquisa de Precos dos
Planos de Assisténcia a Saude” FGV/UNESCO/ANS, agosto de 2004,
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vé ao final, que sdo Os “contetidos” inerentes ao plano de sadde e a “percepcao”
que tém os consumidores quanto aos “conteudos” os elementos que permitem

caracterizar e comparar os planos de saude. Segundo aquele autor:

Caracteristicas gerais do mercado - 6tica da oferta:

Os pregos ndo sdao formados somente nas operadoras, seu ambiente incorpora
outros mercados, configurando uma cadeia produtiva. Sob esta 64tica, o plano é o

produto final desta cadeia produtiva.

Os valores unitarios dos insumos e servigos utilizados expressam dinamicas de
formacdo de pregos e de concorréncia tipicos de certas estruturas que compdem
o preco final, tais como os oligopélios da industria de equipamentos hospitalares
e da induastria farmacéutica. As quantidades de bens intermediarios
(medicamentos, consultas, exames, etc.) assim como a tecnologia ndo sdo
determinados como uma fun¢ao de produgdo tradicional. Na cadeia produtiva da
saude, a utilizacdo de servicos e as op¢des de tecnologia incorporam interesses
dos médicos, da industria farmacéutica, da industria de equipamentos e de

materiais hospitalares.

As quantidades de insumos estdo associadas ao perfil epidemioldgico do grupo
atendido, aos habitos de consumo e a relagdo médico-paciente. Esse conjunto de
fatores que afetam as quantidades utilizadas no processo produtivo de
assisténcia introduz uma tendéncia de elevacdo estrutural nos custos e nos
precos - tema que se tornou conhecido na literatura de economia da saide como

“inflagdo médica”8,

Caracteristicas gerais do mercado - dtica da demanda:

48 Ver a esse respeito FELDSTEIN, Paul ]J. Health Care Economics, Delmar Publishers,
1988, e GETZEN, Thomas E. Heath Economics: Fundamentals and Flow of Funds, John
Wiley & Sons, Inc,, 1997, que abordam essa tendéncia no setor de saide suplementar
nos EUA.
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A aquisicdo do produto (contratacdo do plano) ndo implica no seu uso imediato.
Portanto a avaliagdo qualitativa do plano pode demorar algum tempo, como no

caso da internagdo hospitalar.

Ja no que se refere ao tipo de prestadores credenciados, a questao é diferente. Se
é crucial a qualidade da rede de prestadores para a definigdo do produto, nao é a
simples existéncia de rede o que determina a qualidade do plano, mas também a
existéncia ou nao de restrigdes de acesso a esses prestadores. Dois planos podem

ter a mesma rede, porém com diferentes graus de acesso.

Na pratica, o consumidor avalia a qualidade e os precos dentro dos limites
determinados pela assimetria de informacdo tipica desse mercado e as
operadoras exploram essa “falha de mercado” de diversas formas. Entre os
fatores que definem a qualidade da assisténcia anteriormente mencionados -
relacionados as restricbes de acesso aos servicos - ha alguns que sdo mais
visiveis para o consumidor do que outros, ou que sdo avaliados de forma mais
subjetiva, pois que independem do uso direto dos servigos para sua avaliacao.

E a percepcio do consumidor sobre os elementos diferenciadores do produto
que faz com que planos com idéntica cobertura assistencial e mesma rede de
prestadores sejam comercializados com precos diferentes. Quais sdo as
caracteristicas de um plano que um consumidor pode considerar para avaliar a
qualidade da assisténcia a saude? Quais sao os elementos de diferenciacio, sob a
6tica do consumidor, que podem ser capazes de justificar precos distintos? Com
efeito, basta que os consumidores percebam os planos como diferentes -
segundo suas preferéncias subjetivas, independentemente dos aspectos objetivos

do produto - para que ocorra diferenciacao do produto e de seus precos.

0 mercado de planos de assisténcia a sadde apresenta certa vocagao para a
diferenciacdo, seja mediante as caracteristicas do produto (marca, qualidade,
etc), seja pela diferenciacao condicionada as caracteristicas dos consumidores -

na medida em que a diferenciacdo depende também dos critérios de avaliacao
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dos consumidores, que se diferenciam quanto ao nivel de renda, por exemplo.
Por isso, elaborar uma lista das possibilidades de diferenciacao dos planos é um
exercicio complexo, uma vez que a diferenciacdo decorre, em larga medida, de
fatores subjetivos, tais como confiabilidade e reputacdo da operadora, forma de

comercializa¢do, custo de utilizacao do plano.

E importante ressaltar que estas caracteristicas estdo associadas a formacio do
preco inicial dos planos de saide. Uma vez que o contrato entre em andamento, o
principio da mobilidade, da Portabilidade, é essencial para que os dois principais
fatores citados por Ricardo Romano possam ser constatados pelo consumidor. O
primeiro, se ha efetividade da assisténcia, expressa ndo mais pela descricdo da
rede de prestadores de servicos, mas também e principalmente pelo acesso a
rede que ele efetivamente tem. O segundo, em duas etapas, com relagdo aos
precos. A efetividade obtida com a rede e o preco do plano é posta em cheque no
momento em que o consumidor precisa do plano (que, como foi dito, ndo
acontece no “ato de compra”, ao contrario de outros bens e servicos) e em

seguida, ao receber o primeiro reajuste.

Ricardo Romano, em seu trabalho pioneiro, identifica para as Regides
Metropolitanas estudadas, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Brasilia, Belo Horizonte,
Porto Alegre e Salvador, que a estruturacdo do mercado se da pelos tipos de
operadoras, sobre as quais ele identifica caracteristicas operacionais capazes de
diferenciar os seus produtos, a qualificacdo da rede de prestadores, o grau de
acesso a essas redes e os pregos dos planos. Em um segundo grau , as demais
variaveis: padrao de conforto, abrangéncia geografica e franquia/co-
participacao.

s

A estratégia de usar a limitacdo da Portabilidade por faixas de precos parece
atender a esta complexa rede de fatores, na medida que a combina¢do destes
fatores é utilizada pelas operadoras para definir os precos iniciais e pelos

consumidores para escolher o plano e entender que o preco oferecido parece ser
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adequado. Esta escolha é baseada em assimetria de informa¢do que sera
reduzida quando da necessidade de utilizar esta rede. Se ela corresponder ao
esperado, o consumidor deve se dar por satisfeito. O sistema seria competitivo
em caso de ampliacao da portabilidade por aumento de informacdo, em busca de
melhor preco por servico ao menos no padrado do anterior. Ou menor reajuste da

contraprestacao pecuniaria.

Ao par da evolucdo dos mecanismos de reducao das assimetrias de informacao,
ndo s6 em termos do tipo de informa¢do que a ANS poderia divulgar aos
consumidores mas também com relacdo as formas de comunicagdo, a ANS
deveria definir para os beneficiarios dos planos quais seriam os chamados

Mercados Relevantes dos Planos de Satde.

Poderia-se imaginar que a ANS defina e divulgue em seu site e nos principais
jornais um quadro mensal que permita ao beneficiario identificar o seu plano,
saber quais outras operadoras operam o seu “plano compativel” e a que pregos.
Ao mesmo tempo, receber de sua operadora justificativa, em formato regulado,

para o reajuste anual.

3.2.4 Mercado Relevante

O nivel de detalhe geografico para os quais poderiam ser divulgadas estas
informagdes poderiam aproveitar-se dos conceitos de “Mercado Relevante”,

bastante utilizados na legislagcdo de defesa da concorréncia.

A nocdo de dominacdo de um mercado é relativa. Ela s6 tem sentido uma vez
definido concretamente o mercado a que se refere, aquilo que se designa
correntemente mercado relevante. Determinar estes mercados é o primeiro
passo para identificar posicdes dominantes. Ou, em nosso caso, identificar o seu
reverso, aqueles mercados em que as condi¢cdes de competicao sejam tais que
haja potencial efetivo e amplo de substituicio de um plano por outro. Em um
mercado relevante de grande amplitude, as posicoes dominantes serao dificeis

de encontrar; em um mercado relevante muito restrito, mesmo empresas
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menores poderao deter posicao dominante.

E como a ANS poderia identifica-los, visando atingir um ponto razoavel de
dimensao geografica onde se poderia assegurar a ndo-manipulacdo do mercado
pelas operadoras e ao mesmo tempo agregar caracteristicas bastante
homogéneas, seja de comportamento cultural/social dos consumidores, seja das
caracteristicas da rede de prestadores de servicos locais, que posssam realmente

significar um “Mercado Relevante de Planos de Saide”?

A literatura sobre Mercado Relevante associa “produto” a uma dimensdo
“geografica”; nesse sentido, POSSAS#° destaca que o mercado é definido na dupla
dimensdao produto e geografica. “Note-se que “produto” é uma designacao
genérica, que pode abranger grupos de produtos; isto é, agregados de produtos
ndo idénticos, mas “bons” substitutos.” A questao seria de avaliar a possibilidade
de que a atividade econdémica possa vir a dotar-se de apresentar algum nivel de
agregacdo de produtos em alguma area geografica na qual o exercicio de poder

de mercado seja logicamente possivel.

PEREIRA E HUSSNE, citados anteriormente, realizam analise da concentragao de
89 mercados relevantes geograficos de planos de saide individuais no Brasil
Esses mercados foram delimitados utilizando -se metodologia gravitacional e
foram analisadas as concentracdes considerando os indicadores C 1, C4, C5 e
HHI10.

Ha diferencgas substanciais entr e os graus de concentracao dos diferentes
mercados relevantes geograficos analisados no referido estudo . Em relacdo ao
indicador C1 (parcela detida pela maior empresa do mercado ), os valores vao de
18,61% no Recife/PE até 99,54% em Umuarama/PR. O menor indice C4 entre os
mercados analisados é de 55,01% em Sao Paulo /SP, que também apresenta o
menor indice HHI (10,63%). No outro extremo do espectro de concentracao esta
o municipio de Lages/SC, onde os indices C4 e HHI sdo, respectivamente, iguais a

100% e 99,53%.

49 “Os conceitos de mercado relevante e de poder de mercado no ambito da defesa da
concorréncia”, Mario Luiz Possas, mimeo, 1995.
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Portanto, verifica-se acentuada heterogeneidade entre os graus de concentracdo
dos 89 mercados analisados . Segundo os autores , os mercados menos
concentrados sdo aqueles mais populosos , formados por municipios com maior
densidade demografica e com oferta de servigos de satde significativamente

maior. 50”

3.3 Tratamento tributario das despesas médicas e de planos de saude

O crescimento econdmico e a formalizagdo do emprego tém o duplo efeito de
ampliar os recursos disponiveis para o financiamento do sistema publico, através
da maior arrecada¢do de impostos e contribui¢des sociais e do sistema privado,
através da elevacdo do niumero de empregados com planos de saide mantidos
pelas empresas - esta a principal porta de entrada para o sistema supletivo. Este
é 0 quadro que define estruturalmente a quantidade de recursos potencialmente
disponiveis para o financiamento da saide no Brasil, tendo em vista as
caracteristicas de seu sistema, tal como foi formado historicamente, na

convivéncia do sistema publico com o sistema privado.

Registre-se a expectativa de que este quadro geral possa evoluir positivamente,
incluindo-se ai ndo s6 a maior disponibilidade potencial de recursos para a saude
publica, bem como a decisdo politica de que os preceitos iniciais da chamada PEC
29 voltem a fazer parte da matéria legal sobre as obrigacdes do Governo Federal
com relacao aos gastos minimos com satude. E também que haja efetiva melhora

nos aspectos gerenciais e organizacionais do SUS.

O financiamento do sistema esta apoiado na presenca dos governos federal,
estaduais e municipais, atraveés do SUS, gestor do sistema publico, que é

responsavel por cerca de 43% dos gastos do pais com saude; nas familias, com

50 ANDRADE, MV; GAMA, MM; RUIZ, RM; MAIA, AC; MODENES]I, B; TIBURCIO, DM. Estrutura de
Mercado do Setor de Satide Suplementar no Brasil. Texto para DISCUSSAO, ANS, 2010.
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39%, destes, 9% com planos de satde; e nas empresas, com 18% do gasto com
saude no Brasil, através do pagamento, para seus funcionarios, de planos de

saude, segundo nossas estimativas.

Desde o inicio da conformac¢do do atual sistema de satude brasileiro, em especial
apods a criacdo do primeiro Convénio entre a Volkswagen e o IAPI em 1964 e
ainda mais, apds a Constituicdo de 1988, trava-se a discussao sobre as a¢des dos
varios governos federais, diga-se, de amplo espectro ideolégico ao longo do
tempo, acerca da questdo saude publica e saide privada. Conforme vimos na
Parte 1 deste texto, a criacdo, em 1974, do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, extingiliindo os IAPS e conseqlientemente a estrutura sindical
de atendimento a sadde, trazia o embrido do que parece ser o problema central
desde entdo: por varios motivos os varios sistemas publicos de atendimento a
saude que vém sendo montados sofrem de sub-financiamento. Na passagem, em
1974, do sistema sindical para o sistema centralizado e estatal, assim como na
passagem, promovida pela Constituicdo de 1988, do sistema meritocratico para o
universal, o que se deu foi a incorporagdo de maiores contingentes populacionais

a serem assistidos, sem a respectiva cobertura or¢amentaria.

0 quadro de sub-financiamento crénico do sistema publico arrasta-se até hoje,
trazendo desconfianca da populacdo com relacdo ao atendimento de saude
quando ele se faz necessario. O sub-financiamento ganhou contornos dramaticos
quando a presidente Dilma Roussef vetou varios artigos da Lei que regulamentou
a PEC 29, ao mesmo tempo em que promoveu cortes no or¢camento para a saude
de 2012. Esta posicdo, que frustrou varios segmentos da satde publica, torna
ainda mais urgente a busca por alternativas ao financiamento da satide no Brasil,
uma vez que a realidade do envelhecimento populacional e do encarecimento da
medicina nao esperam e tendem a piorar o atendimento médico da populagao.
Neste sentido, o papel do setor supletivo termina por ser ainda mais importante,
sendo necessario também nesse segmento explorar fontes de financiamento
adicionais, tendo em vista que ele se encontra em perspectiva restritiva, também

pelas questoes do envelhecimento populacional e do encarecimento da medicina.
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Uma vez que se adota o preceito basico de ndo se propugnar o aumento do
financiamento do sistema supletivo através do aumento da iniqiiidade do
sistema de sadde brasileiro, partimos da seguinte primeira pergunta: A politica
tributaria atual, no item relativo as dedugdes tributarias das despesas com saude

retira recursos do sistema publico de saude?

As despesas com a satude no Brasil sao financiadas pelos orgamentos federal,
estaduais e municipais. A base de variacao para os gastos do governo federal com
a sadde é a soma do que foi investido no ano anterior em Agdes e Servigos
Publicos de Saude acrescido da variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)

- crescimento da economia somado a inflagdo.

Os governos estaduais e municipais obedecem a requisitos de gastos minimos
com a sadde, em termos percentuais de seus org¢amentos totais. A
regulamentacdo da PEC 29 reduziu o escopo do que seriam “gastos com saude”
uma vez que alguns entes estavam realizando despesas com outras atividades

que nao a saude e lancando-as nesta rubrica.

Ndo existe, em nenhuma esfera de governo, seja ele federal, estadual ou
municipal, a vinculagdo de tributos ou contribui¢des sociais, especificamente
para o financiamento da seguridade social em geral ou o financiamento da saude
especificamente. A Constituicdo de 1988 somente foi alterada, com relagao ao
financiamento do sistema Unico de sadide, pela PEC 29, que foi regulamentada ao

final de 2011.

Apéds a promulgacdo Constituicao de 1988, nao foi implantado o sistema nela
proposto para o financiamento do SUS. Assistiu-se quando da implantacdao do
SUS a “operacdo desmonte” do orcamento da seguridade social. A cria¢cdo do
“orcamento da seguridade social”, tal como disposto no Paragrafo 1 do Art. 198,

nao aconteceu. Por este motivo, o or¢camento do Ministério da Satude e das
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secretarias estaduais e municipais de saude - e conseqiientemente o do SUS -
passou a depender da politica fiscal, mais ou menos restrita em termos da
participacao dos gastos da saude nos gastos gerais das trés esferas de poder. A
iniciativa da PEC 29, foi a de, ainda que sem um orcamento especifico para a
seguridade social, estabelecer gastos minimos para a saude em relagdo ao
montante arrecadado. A sua regulamenta¢do, embora nao tenha atendido as
expectativas dos atores mais importantes do cenario da saude publica, avancou,
no sentido de reservar para a sauide montantes percentuais fixos dos orcamentos
estaduais e municipais, restringir algumas despesas que vinham sendo incluidas
nesta conta, como por exemplo despesas com saneamento, limpeza de rios e
outras, que se por um lado melhoram condi¢des sanitarias da populagdo, ndo sdo
despesas com saude publica. No entanto ndo estd mais na pauta a questdo do
orcamento da seguridade social. Temos, efetivamente, um sistema em que a
saude é financiada como uma das atividades do or¢camento geral, nas trés esferas

de governo.

3.3.1 As deducdes tributarias em vigor

Este orcamento geral sofre o efeito das politicas de incentivos fiscais federal,
estaduais e municipais. MACIEL,! em seu trabalho “Politica de Incentivos fiscais:
quem recebe isenc¢do por setores e regides do pais” mostra que a partir dos anos
2000, a politica de incentivos do governo federal passa a se apoiar cada vez mais

nas contribuigdes sociais do PIS e da Cofins.

Trés Leis - 9990/00, 10147/00 e 10485/02 - estabeleceram regimes especiais
de tributagao, respectivamente, para os setores de comercializacao de petroleo e
seus derivados e alcool; farmacéutico e de cosméticos; e automobilistico. Além
destes regimes especiais, incentivos foram e vém sendo cada vez mais
concedidos pelo governo federal no ambito do PIS e da Cofins, conforme mostra a

Figura abaixo:

51 Marcelo Sobreiro Maciel, Politicas de Incentivos Fiscais, citado.

108



Figura 1 — Rendncias de receitas triburirias para o PIS e a Cofins, de 1995 a 2009, em RS milhGes
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Fonte: Demonsirative de Gastor Tribudrios, virios anos, disponivel no site www.receiia.fazenda.gov.br

S3o0 crescentes os incentivos a industria, como o PITCE, do final de 2003; os
varios decretos editados entre 2004 e 2006 de desoneracao do IPI para
maquinas e equipamentos; os regimes especiais de tributacdo, tal como a Lei
11033/04 que criou o Reporto, que concede isen¢cdao de IPI, imposto de
importacdo, PIS e Cofins para empresas do setor portudrio; o PAC, que origina o
Regime Especial de Incentivos para o Desenvolvimento da Infra-estrutura; a
chamada guerra fiscal do ICMs travada pelos estados e que significam rentncias
de receitas tributarias; o Simples, que propiciou tratamento tributario favorecido
as micro e pequenas empresas e que é a principal rentncia tributaria da Uniao.
Este amplo quadro da origem a tabela abaixo, na qual sdo discriminados os
gastos tributarios por funcdo or¢camentaria em 2009, com itens selecionados e
total. O conceito “Gasto Tributario” é asim definido pela SRF:
“Para financiar seus gastos , osgovernos utilizam -se da arrecadacao
compulsdria de recursos - que em termos técnicos caracteriza a tributacido de
um pais. O conjunto de normas que definem e delimitam o processo de
arrecadacdo compde o sistema tributario legal . Emgeral , os sistemas
tributarios nao possuem outro objetivo que ndo o de gerar recursos para a
administracdo. O dispéndio de tais recursos é feito por fora do sistema
tributario, por meio de orgamentos aprovados pelos representantes da
populacdo. No entanto, o sistema tributario é permeado por desoneracdes

S3o consideradas desoneracdes tributarias todas e quaisquer situagdes que
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promovam: presuncdes crediticias, iseng¢des, anistias, reducdes de aliquotas ,

dedugdes ou abatimentos e adiamentos de obrigacoes de natureza tributaria.

Tal grupo de desoneracdes ird compor o que se convencionou denominar de

“gastos tributarios.”

Previsdo dos gastos tributarios por fung¢do orcamentaria e por modalidade de

gasto - Itens selecionados

Fungdo orcamentaria | Gasto Tributario R$ milhdo de2010 %
Assisténcia Social Varios 4.781 4,20
Saude Despesas médicas | 3.325 2,91

IRPF

Assisténcia médica a | 2.961 2,60

empregados IRP]

Produtos quimicos e | 951 0,83

farmaceéuticos

Entidades sem fins | 2.587 2,27

lucrativos

Medicamentos 2.507 2,20
Trabalho Varios 11.749 10,32
Educacio Despesas com | 1.400 1,23

educacgdo IRPF

Demais 3.679 3,23
Cultura Varios 1.721 1,51
Ciéncia e Tecnologia Varios 2.968 2,61
Agricultura Varios 8.842 7,37
Industria Varios 22.337 19,62
Comérecio e Servigos Varios 35.270 30,97
Transporte Varios 3.288 2,89
Demais Varios 5.509 4,83
Total 113.875 (1) 100,00
Arrecadagdo Governo 826.000
Federal
PIB 2010 3.675.000

Fonte: Demonstrativo dos Gastos Tributarios - Secretaria da Receita Federal, 2010. (1)

13,78 % da arrecadagdo
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A funcdo “Saude” teve reduzida a sua participagdo relativa, caindo cerca de
19,1% do total em 2004 para 10,81 % em 2010. O que mais explica a perda de
importancia nos gastos com saude é o pequeno crescimento relativo da deducgao
de despesas médicas no imposto de renda de pessoas fisicas. Apenas o montante
de renuncia do item Medicamentos cresceu acima dos gastos da Unido. Marcelo
Maciel explica que como os gastos expandiram-se significativamente no periodo
em andlise, um eventual declinio na participacdo relativa deve ser visto com a

devida ressalva, pois em termos nominais o gasto pode ter aumentado.

3.3.2 Despesas médicas no IRPF e IRP]

A legislacdo sobre o tratamento das despesas médicas no IRPF e no IRP]
encontra-se nas leis: 9250/95 para as pessoas fisicas e 9249/95 para as pessoas
juridicas. Segundo a SRF, com base na lei 9250, “As despesas médicas ou de
hospitalizacdo dedutiveis restringem-se aos pagamentos efetuados pelo
contribuinte para o seu préprio tratamento ou o de seus dependentes
relacionados na Declara¢do de Ajuste Anual ... . Consideram-se despesas médicas
ou de hospitalizagdo os pagamentos efetuados a médicos de qualquer
especialidade, dentistas, psicélogos ... . Consideram-se também como despesas
médicas ou de hospitalizacao os pagamentos efetuados a empresas domiciliadas
no Brasil destinados a cobertura de despesas com hospitalizacdo, médicas e
odontolégicas .... “.

Podem também ser deduzidas da base de calculo do imposto devido: os gastos
com instrucdo (com limites); uma quantia por dependente; as contribuicdes para
a Previdéncia Publica e Privada; e os gastos com pensodes alimenticias. Apds o
calculo do imposto a pagar, podem ainda ser abatidos: doa¢bes para alguns
Fundos de amparo a crianca; para o PRONAC (Cultura); Audio-visual (Cinema);
previdéncia de empregados domésticos; e Programas de pesquisa oncolégica e
de apoio a deficientes.

A Lei 9249, define o tratamento das despesas com planos de satide no IRPJ:
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“Art. 13. Para efeito de apuracdo do lucro real e da base de calculo da

contribuicdo social sobre o lucro liquido, sdo vedadas as seguintes deducdes,

independentemente do disposto no art. 47 da Lei n® 4.506, de 30 de
novembro de 1964:

I - de qualquer provisdo, exceto as constituidas para o pagamento de
férias de empregados e de décimo-terceiro salario, de que trata o art. 43 da

Lei n® 8.981, de 20 de janeiro de 1995, com as alteragdes da Lei n® 9.065, de

20 de junho de 1995, e as provisdes técnicas das companhias de seguro e de
capitalizacdo, bem como das entidades de previdéncia privada, cuja
constituicdo é exigida pela legislacdo especial a elas aplicavel; (Vide Lei 9.430,

de 1996)

I - das contraprestagdes de arrendamento mercantil e do aluguel de bens

moveis ou imoveis, exceto quando relacionados intrinsecamente com a
producdo ou comercializacdo dos bens e servigos;

IIl - de despesas de depreciacdo, amortizagdo, manutenc¢io, reparo,
conservacdo, impostos, taxas, seguros e quaisquer outros gastos com bens
moveis ou imdveis, exceto se intrinsecamente relacionados com a produgio
ou comercializacdo dos bens e servigos;

IV - das despesas com alimentacio de sOcios, acionistas e
administradores;

V - das contribui¢cées ndo compulsorias, exceto as destinadas a custear
seguros e planos de saude, e beneficios complementares assemelhados aos da
previdéncia social, instituidos em favor dos empregados e dirigentes da

pessoa juridica;

Por forca desta lei, as despesas com assisténcia médica para funcionarios podem

ser tratadas pelas empresas como se fossem despesas operacionais na apuragao

do lucro real e na base de calculo da Contribuicao Social sobre o Lucro Liquido.

Mas ainda assim, caberia a duvida com relacao a classificagdo das despesas

médicas para custear planos e seguros de saude como “ndo-operacionais”, ou

“operacionais” uma vez que sao cada vez mais obrigatorias em acordos coletivos

de trabalho, além de que oferecer plano de satude é pré-condicdo para a

manutencao e atracao de funcionarios qualificados.
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3.3.3 Deducdes tributarias como mecanismo de manutencao da capacidade
de pagamento

As despesas médicas e com planos de sadde das pessoas fisicas e as despesas
com planos de saude para funcionarios estdo no quadro da pagina 7 e atingiram
o montante de R$ 6,2 bilhdes>2 ou 5,51% do total de deducdes tributarias.
Ressalte-se o valor de cerca de R$ 2,9 bilhdes de deducoes no IRPJ, que tém como
contrapartida os cerca de 29,1 milhdes de pessoas atendidas em Planos Coletivos
Empresariais, correspondendo a uma isengdo tributaria de R$ 99,65 por pessoa.
Ressalte-se que estes dados estdo em alguma medida enviesados, uma vez que as
dedugdes tributarias apenas incluem as empresas que nao optaram pelo simples
e/ou pelo lucro presumido. Estas, se pagam planos de saide ndo se beneficiam
de deducdo tributaria. Seus beneficiarios estdo contados nos ndmeros da ANS
mas seus gastos ndo se beneficiam de dedugdes e portanto ndo estdo contados.
Ficam também excluidos, pelo mesmo motivo, os gastos de érgaos publicos que
contratam planos empresariais para seus servidores mas que ndo pagam
imposto de renda. Ou seja, a isencdo por beneficidario é maior do que os dados
disponiveis permitem medir. Ainda assim este parece-nos um programa de
incentivos fiscais extraordinariamente bem sucedido e que deveria ser ampliado.
Veja-se comparativamente que, segundo o Sistema de Contas Nacionais, em 2009
a entidade Administra¢do Publica (federal, estaduais e municipais) gastou R$
123,5 bilhdoes com a manutenc¢do do sistema de sadde publico. Se consideramos
que o SUS atinge todos os 192 milhdes de habitantes, mas destes cerca de 147
milhdes facam uso efetivo do sistema, uma vez que a diferenca é atendida pelos
planos de sadde, teriamos um gasto percapta de R$ 840,16. Todos os dados

referem-se a valores anuais.

No entanto, se os numeros acima soam como “eficientes”, nada falam sobre
“equiidade”. A politica tributaria atual, relativa as dedugdes tributarias das

despesas com saude retiram recursos do sistema publico de sadde? Maria de

52 Af incluidas as despesas médicas “particulares” além dos planos de saude, no IRP].
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ANDREAZZI E OCKE-REIS>3 prop&em que a discussdo sobre os gastos tributarios
na saude “enquanto instrumento de preservacdo da eqiiidade do financiamento
da aten¢do a saude deve ser inserido numa discussdo mais ampla sobre a
fragilidade financeira do Estado, em face da globalizacao, da desigualdade social

e da pobreza absoluta vistas no Brasil.”

Segundo aqueles autores, foram identificados trés espacos relevantes de
discussdo sobre as politicas de saiude e a renuncia fiscal, nos anos 2000: o
simpdsio sobre Planos de Sadde, promovido pela Camara dos Deputados em
2001; a XII Conferéncia Nacional de Satde, realizada em 2003 e o Forum de

Satude Suplementar, promovido pela ANS em 2003.

As divergéncias de posicoes encontradas podem ser resumidas por dois
importantes interlocutores: O relatorio final da XII Conferéncia Nacional de
Satude apresentou uma proposta que visa eliminar, explicitamente, a rentincia
fiscal. No seu ponto 27 aprovou-se a politica de:
“suspender os subsidios oriundos da deducdo de Imposto de Renda para
gastos com planos e seguros de saude, revertendo os valores correspondentes
arrecadados para a constituicio de um fundo nacional voltado para o

financiamento de acdes emergenciais em saude e de atencdo basica.”

J& a UNAFISCO, entidade que congrega os auditores fiscais do Ministério da

Fazenda, considera:
“nado se pode renunciar a uma renda que nao existe, pois o rendimento bruto
ndo representa a capacidade contributiva do contribuinte. Esta s6 comeca
apds a dedugdo dos gastos necessarios a aquisicdo e manutencdo da renda e
do patriménio, assim como do minimo indispensavel a uma existéncia digna

para o contribuinte e sua famila.”

53 Fatima de Andreazzi e Carlos Ocké-Reis Rentincia de arrecadagio fiscal: subsidios

para discussdo e formulacdo de uma politica publica. Revista de satide coletiva, Rio de
Janeiro, 2007.
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ANDREAZZI E OCKE-REIS (2007), citados anteriormente, propdem observar a
questdo da eqiiidade na saude e as dedugdes tributarias de maneira objetiva, ao
mostrar que se as dedugles tributarias para a saude, forem reduzidas ou
extintas, tal fato ndo implicaria em aumento de recursos para a saude publica:
“Considerando os marcos da politica econdmica do Governo Federal e o
montante dos recursos financeiros associados a rentincia , veremos a seguir
quais seriam os possiveis conflitos de inte resse envolvidos nessa arena . Em
particular, problematizar o provavel tratamento que o Ministério da Fazenda
adotaria no caso do surgimento de recursos extras originarios da eliminac¢do
dos gastos tributarios decorrentes das despesas privadas com plan os de
saude e com os desembolsos diretos efetuados com médicos , exames e
hospitais. Seriam eles reaplicados nos programas voltados a atencao basica
em saude, de acordo com a resolucdo da XII Conferéncia Nacional de Satude ?
Sera oportuno agora e sclarecer como o conceito de eqiiidade tangencia toda
essa discussao relativa a rendncia de arrecadacio fiscal na area da saide , no
contexto do debate do financiamento setorial do SUS . Quem sabe assim seja
mais facil compreender os diferentes propd sitos das politicas apresentadas
pelo Ministério da Fazenda e pela Conferéncia Nacional de Satide . Como nos
chamou atencao PEREIRA 54 o significado de eqliidade na saide “depende , de
forma crucial, da maneira como se define o conceito de justica social , e que
este, por sua vez, depende de juizos de valor ou pontos de vista da sociedade ,
tal como articulados por individuos, grupos ou governos .
Sem entrar no mérito se os gastos privados das familias constituem ou nao
uma “preferéncia do consumidor” , pois em alguma medida tais familias sao
compelidas a utilizar o mercado privado de servicos de saude , dados o acesso
precario e a qualidade duvidosa de certos procedimentos oferecidos pelo SUS,
surge um dilema para os formuladores de politica . Da ética setorial , parece
razoavel defender a idéia da reducio e ou eliminacio da renuncia fiscal
visando a atender ao principio d a eqiiidade no financiamento da saude , dado
que o sistema teoricamente deveria cobrir as necessidades de satide de todos
os cidadaos . No entanto, da 6tica macroeconémica , isso significaria punir

apenas os setores de renda média , que estdo jasendod esfavorecidos pela

54 PEREIRA, J. Justica social no dominio da satde. Cadernos de Saide Publica, Rio de
Janeiro, v.6, n.4, 1990
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politica econdmica (POCHMANN, 2001)55. Além do mais , os compromissos
atuais do Governo Federal com a consecucao do superavit primario e das
metas de inflacdo , de uma parte , nioasseguram a priori que recursos
equivalentes aos gastos tributarios atuais com saude sejam dirigidos para os
grupos mais vulneraveis . De outra parte , esses compromissos impedem a
expansdo dos recursos financeiros necessarios para se consolidar o carater
unico do SUS - incorporando toda a populacdo aum cuidado integral . Para
ilustrar, cabe lembrar que a recente polémica em torno da aplicacao dos
recursos provenientes da Contribuicao Provisdria sobre Movimentacdo
Financeira (CPMF) residiu no fato de que o aumento da arrecadagao
promovida pela CPMF nao resultou em aportes adicionais para a satde ,
porque houve, a rigor, uma substituicao das fontes prévias do financiamento
publico da atengio a satide (OCKE-REIS; RIBEIRO; PIOLA, 2001)5.

Em suma, boa parte da arrecadacdo com tributo s é destinada ao pagamento
da divida publica , cujos encargos sdo sistematicamente retroalimentados
pelas elevadas taxas de juros , dada a subordinacao do modelo econémico
atual aos mecanismos de especulacao financeira (BRESSER- PEREIRA,
2003,)57. Esse autor, comentando os gastos sociais do Estado, afirma:
“distorcdo maior em relacao ao gasto total do Estado é aquela com os juros
resultado ndo apenas de uma divida publica alta , mas principalmente de uma
taxa de juros basica absurda . De forma marcante, observa-se a presenca de
um esquema de desvio das riquezas geradas no pais para a acumulag ao
financeira, supondo-se que a correlacdo entre carga tributaria e aumento do
superavit primario é por demais transparente para demonstrar que o arrocho
fiscal tem significado uma transferéncia de recursos para o setor financeiro ,

tendo, alias, parcela significativa sido subtraida da renda do trabalho”

E chegam a conclusdo de que os maiores beneficiarios do sistema de incentivos

fiscais para as despesas com saude sdao as familias dos estratos inferiores e

55 Marcio Pochmann O emprego na globalizacdo: a nova divisdo internacional do
trabalho e os caminhos que o Brasil escolheu, Boi Tempo Editorial, 2001.

56 Carlos Octavio Ocké Reis, José Aparecido Carlos Ribeiro, Sérgio Francisco Piola,
Financiamento das Politicas Sociais nos anos 1990: O caso do Ministério da Satude, Texto
para discussao 802, IPEA, 2001.

57 Bresser Pereira, Desenvolvimento e crise no Brasil, 2003, Editora 34, Sao Paulo.
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médios de renda e as empresas que atuam em mercados mais competitivos,

menos intensivas em capital e onde o peso da for¢a de trabalho é maior.>8

Além deste fato, a redugdo, eliminacao ou restricao a faixas de renda das familias
da rentincia ndo vem acompanhada de elevagdo do gasto publico com saiude que

compensasse 0 maior encargo assumido por familias e empresas.

Assim, acompanhando as conclusdes de Andreazzi e Ocké-Reis, parece-nos que o
sistema de incentivos fiscais ndo retira recursos do sistema publico de saide. A
eliminacdo ou redugdo da rentncia fiscal com gastos privados em saude ,
desacompanhada de outras medidas de politica econémica que promovam a
eqliidade do ponto de vis  ta das capacidades de participacao nas riquezas
produzidas no pais implicaria, marcadamente, 6nus tributario para as classes de
renda média e média baixa , e as médias empresas , restando duvidas se recursos

financeiros adicionais cheguem, de fato, aos mais pobres.

E como as dedugdes tributdrias poderiam, ao contrario, contribuir com a

eqliidade no sistema de saude?

58 No entanto, é importante constatar que o peso dos gastos com satde das familias é
maior nos estratos inferiores e médios de renda , isto é, abaixo de 30 salarios- minimos
(SAYD, 2003; OCKE-REIS; GAIGER; ANDREAZZI, 2003). Considerando a hipétese da
manutencdo de um nivel de gastos privados com satide mesmo se eliminando o beneficio
tributario, em funcio das dificuldades ndo -resolviveis em médio prazo do SUS , as
familias que serdo proporcionalmente mais afetadas serido aquelas de rendas médias e
médias baixas, e ndo aquelas de rendas mais elevadas.

Raciocinio analogo pode ser feito em relacdo as empresas . Os empregadores se
beneficiam dos incentivos patrocinados pela rentncia fiscal dos gastos destinados aos
seus empregados e executivos. Em uma situacdo desvantajosa , num primeiro exame, se
encontram as empresas que atuam em mercados competitivos, menos intensivas em
capital e onde o peso da forca de trabalho é mais significativo , sem a possibilidade de

abater os gastos com planos de satide dos seus funcionarios.
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E fato que, pela sua propria natureza, o sistema privado de satide pratica algum
grau de selecdo de risco. O proprio preco, maior, das mensalidades, a medida que
o beneficiario envelhece, ja significa um grau de selegdo. Por outro lado, as
empresas de maior intensidade de mao de obra e menor remuneragdao média por
empregado também terminam por tender a se afastar dos planos de saude, pois
eles vao onerar mais a sua folha, proporcionalmente a outra empresa, intensiva
em capital. Esta também termina por ser uma espécie de selecdo. No entanto,
tanto as pessoas mais velhas quanto as empresas intensivas de mao de obra ndo
tém tratamento diferenciado pelo imposto de renda em termos das dedugdes

tributdrias.

A Legislacdo poderia ampliar as dedug¢des para estes dois grupos, visando
ampliar as populagdes cobertas, de maior custo, seja no caso da pessoa fisica, seja

da pessoa juridica intensiva em mao de obra.

Foi apresentado, em 29/06/2010, Projeto de Lei do Senado, pelo Senador Jorge
Yanai, que Altera a Lei n? 9.249, de 26 de dezembro de 1995, para aumentar em
30% o montante dedutivel, na apuracdo do lucro real e da base de calculo da
Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido, das despesas com seguros e planos de
saude, e dispde sobre a concessdo as pessoas juridicas de selo e certificado de
exceléncia no cuidado com a satide do empregado.

O Projeto foi rejeitado em 24/06/2011 na Comissdo de Assuntos Economicos.

A nosso ver o aumento em 30% do montante dedutivel deveria ser aplicado as
pessoas fisicas com mais de 60 anos e as empresas que cumprissem requisitos a
serem estabelecidos que configurem ser ela intensiva em mao de obra de baixa

remuneragao.

Tal medida, que necessitaria de lei, traria impactos positivos ao Financiamento
da Saude Supletiva, com eficiéncia e aumento da eqiliidade no sistema como um

todo.
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Quarta Parte: Relaciao Publico/Privado na

Saude

A Constituicdo Federal define:

Art. 196. A satide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitdrio ds agdes e servigos para sua promogdo, protecdo e

recuperagdo.

Art. 197: “Sdo de relevancia publica as agdes e servigos de satide, cabendo ao Poder
Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua requlamentagdo, fiscalizagdo e controle,
devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por

pessoa fisica ou juridica de direito privado”.

4.1 O debate publico/privado na saude

O Brasil apresenta um sistema de saide composto pelo atendimento publico
universal e pelo sistema supletivo privado, que no entanto nao sdao “universal” nem
“supletivo”. A universalidade ndo incorporou de forma plena as familias do que se
poderia chamar “ntcleo dindmico da economia”. Por outro lado, o sistema supletivo
é um sistema duplicado do sistema publico, devendo oferecer cobertura para todos
os tratamentos, assim como o SUS esta também obrigado a oferecer. Esta
caracteristica tem suas origens, tal como descrito anteriormente, na mudan¢a do
texto da Lei 9656, através da primeira Medida Provisoria que a alterou, obrigando
as operadoras de planos a oferecer um Plano de Referéncia, que da cobertura a
todas as enfermidades e tratamentos. Pelo texto legal inicial, a Lei 9656, as
operadoras poderiam oferecer cobertura “suplementar” ao sistema tinico, mas apdés
a edicdo da primeira Medida Provisdria que a substituiu, passaram a constituir o

sistema “duplicado” que prevalece até hoje. As lacunas na delimitacao de atuacdo
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entre os sistemas gera constante embate ideoldgico, enquanto se assiste a
permanente exclusdo no atendimento publico e o crescimento cada vez maior dos

custos do atendimento privado.

Os conceitos suplementar, complementar e duplicado derivam ndo sé das
disposicdes legais, mas também das caracteristicas que assume a regulagdo infra-
legal da satide. H4 um certo paradoxismo quando os reguladores oficiais brasileiros,
por forca do disposto na referida Medida Proviséria recriam cada vez mais
profundamente no que seria inicialmente supletivo -os planos de satde- uma
cobertura duplicada do sistema publico, acirrando a competicao entre os sistemas.
Formuladores da politica de saide publica brasileira ao mesmo tempo apontam que
a duplicidade é o grande problema do sistema, uma vez que o setor privado termina
por expandir-se nas deficiéncias do sistema publico. Mas insistem que o setor

privado deve cobrir todas as doencas e tratamentos exigidos do setor publico.

O préprio servigo publico de saide é fornecido também por prestadores privados de
servicos de saude, uma vez que o atendimento se utiliza de vasta rede de unidades
de saude privadas, que atende também aos planos de saide. Ao mesmo tempo,
expande-se a rede de alta complexidade do SUS, de natureza publica, que posiciona-
se como referéncia mesmo quando comparada a rede de prestadores privados,

ocasionando outro tipo de competi¢do entre os sistemas.

O tratamento das despesas com planos de saide no imposto de renda das pessoas
fisicas e juridicas®?, assim como a expansdo que se tem verificado da utilizacdo dos
planos de sadde por funciondrios publicos e a inclusdo do item “plano de saide” na
pauta de reinvidicagdes dos sindicatos completam a polémica, na medida em que

alguns autores, tais como Isabela Soares Santos nos informam:

“Ademais, estratégias como subsidio fiscal para gasto privado com satide e

incentivos a planos para funciondrios ptiblicos confundem e prejudicam o sucesso

59 Veja-se detalhes na “Parte 2, Financiamento da Satide Supletiva” .

120



da universalidade e devem ser combatidos, ndo obstante seu enfrentamento ndo

garanta o sucesso do SUS.” 60

E inevitavel imaginar o que pensariam os milhdes de brasileiros que pagam seus
proprios planos de sadde, ou sdo empregados em empresas privadas ou Orgaos e
empresas publicos que pagam seus gastos com saude, indiretamente citados pela

autora, sobre esta frase.

Ao contrario desta visdo, propomos a discussdo de alguns temas, na perspectiva de
que é melhorando o SUS, e nao piorando o sistema privado, e melhorando o sistema

privado, e ndo piorando o SUS, que vamos melhorar o sistema de saude brasileiro.

Neste sentido, regular melhor as relagdes entre o publico e o privado na saude, do
ponto de vista do atendimento as demandas e necessidades da populacgdo, parece-

nos contributivo e ttil para a melhor conformagao do sistema de protegao social.

A descrigdo historica sintética do processo de implantacao do SUS, tal como feita na
Primeira Parte deste trabalho, em que pese tentar trazer causas e buscar
interpretacdes, ndo propde a indagacao crucial: por que as motivagdes éticas, que
organizaram a politica de criagdo do SUS ndo produziram uma cobertura
verdadeiramente universal? E por que os ultimos dez anos de administracao do PT
criaram o estado de desanimo dos entusiastas do SUS, causado pela ndo implantagao

da PEC 29 e pelos cortes do orcamento da satide, como vimos anteriormente?

Conforme OCKE-REIS®!, a ndo-realizacdo completa dos principios estabelecidos na
Constituicdo, baseados no modelo europeu de bem-estar, se deveu a trés grupos de

fatores principais:

60 SOARES SANTOS, Isabela. Evidéncia sobre o mix publico-privado: agravamento das
iniquidades e da segmentagio em sistemas nacionais de saude. Ciéncia & Satde Coletiva [en
linea] 2011, vol. 16

61 Ocké-Reis, Carlos, “A constitui¢do de um modelo de atencio a satide universal: uma
promessa nao cumprida pelo SUS?” Texto para discussdo 1376, CNPq, MCT.
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1. A existéncia de um sistema publico e um privado que sdo paralelos, ou
duplicados. Apesar de a Constituicdo designar que a assisténcia a saude é um
direito social e os seus recursos serdao alocados com base na necessidade de
utilizacdo e ndo pela capacidade de pagamento, a existéncia de um setor
privado duplicado permite que parte das pessoas pode ser coberta por
planos e seguros de saude: trabalhadores de média e alta renda,
trabalhadores de baixa renda empregados em empresas do ntcleo dindmico
da economia, executivos, funcionarios publicos e suas respectivas familias.

2. 0 Estado nado induziu a democratiza¢do das instituicées que regulamentam os
médicos liberais e prestadores de servigos dos hospitais privados; tampouco
a reforma sanitaria brasileira pode adotar uma postura de carater publico em
relacdo a esse setor privado.

3. As caracteristicas do financiamento dos planos de saide fazem com que os
trabalhadores do polo dindmico da economia e da administracdo publica
estdo cobertos pelos planos de sadde e seus representantes politicos ndo

apoiam o SUS no Congresso na medida que seria necessaria.

Os sistemas publico e privado concorrem, funcionam sem sinergia. A classificacao da
OECD enquadra o Brasil no modelo de cobertura duplicada, segundo o qual a

clientela da medicina privada contribui e usufrui também do sistema publico. 62

0 SUS é um dos maiores sistemas publicos de saide no mundo; presta assisténcia a

saude para cerca de 145 milhdes de pessoas desde a assisténcia basica até os

62 Ainda que se possa ponderar com o fato de que existem deducdes tributarias para os
gastos da saude privada, estes incidem apenas sobre o imposto de renda das pessoas fisicas
e juridicas. A participacdo do imposto de renda em relacdo a arrecadacdo de tributos
federais em 2011 foi de 25,76%. Tomando-se estimativas de José Roberto Afonso, no
TermoOmetro Tributario de junho de 2011, a Unido arrecadada 78% dos impostos, o que
permite a estimativa de que o imposto de renda corresponda a cerca de 20% da carga
tributaria total do pais. Veja-se também o capitulo deste trabalho sobre as deducoes
tributarias.
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tratamentos de alta e média complexidade, além dos servigos de emergéncia. Conta
com excelente programa de vacinagdo e um programa de AIDS reconhecido
internacionalmente. Realiza pesquisas em diversas areas da ciéncia, inclusive

pesquisas com células tronco.

O acumulo técnico-politico dos trés niveis de gestdo do SUS, Federal, Estadual e
Municipal, na implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e da
estratégia de Saude da Familia, tem possibilitado a identificacdo de um conjunto de
questdes relativas as bases conceituais e operacionais do que se tem denominado
"Atencao Basica a Saude" e de suas relagdes com os demais niveis do sistema. A
expansdo e a qualificagdo da atencdo basica, organizadas pela estratégia Sadde da
Familia, compdem parte do conjunto de prioridades politicas apresentadas pelo
Ministério da Saude e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude. Esta concepgao
supera a antiga proposicdo de carater exclusivamente centrado na doenga,
desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, sob a forma de
trabalho em equipes, dirigidas as populacgdes de territorios delimitados, pelos quais
assumem responsabilidade.
O principal objetivo do programa é alcangar o acesso universal a assisténcia

primaria para todos os cidadaos.

Os problemas relativos ao financiamento e a gestdo dos sistema, no entanto,
permanecem. O aumento crescente da prevaléncia de doencas crénicas dentre as
populacbes de mais baixa renda, o acesso restrito e as listas de espera
desorganizadas para servicos especializados; os pacientes de baixa renda e pobres
que sdo deixados em espera na emergéncia dos hospitais; os gastos crescentes com
medicamentos causados por determinagdes judiciais; o baixo nivel de
investimentos; a falta de médicos e outros profissionais de saude, seja no interior
seja nas grandes cidades, por conta da inexisténcia de real estimulo a constituicao
de um grupo profissional estimulado e vinculado efetivamente a satude publica,

formam a outra face do SUS, problematica e excludente.

Segundo SANTOS, citada anteriormente,
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“Para garantir o sucesso da universalidade, o projeto ndo podera
desconsiderar o grau de exigéncia de demandas individuais, que abrangem
desde o desejo de escolha do paciente por estabelecimento, profissional,
rapidez, disponibilidadede horario para realizagao do servico e possibilidade
do seu agendamento, até as possibilidades de escolha de tratamento e
medicamento a serem consumidos e de incrementar a hotelaria do servigo.
Para a adesdo dos mais ricos ao SUS, sera preciso incluir tais demandas no

debate do que deve ser oferecido e como”.

Ou seja, a questao da fila, da hotelaria e da possibilidade de escolha deveriam entrar

na pauta de discussao sobre o SUS.

O sistema privado, como visto anteriormente, atende cerca de 47 milhdes de
pessoas, e teve receitas totais de cerca de 72 bilhdes de reais em 2010. Ou seja,
presta a assisténcia a satide a este grupo por um custo de cerca de R$1500,00 reais
por ano, na média geral. Os gastos médios dos planos de sadde situam-se abaixo dos
US$ 1000,00 anuais. Veja-se abaixo o gasto per capita dos sistemas de saide, ptblico
e privado, dos paises da OECD. Os nossos gastos, mesmo os privados, se comparados

aos gastos destes paises, situam-se em patamar muito inferior.
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O orgamento do SUS para 2011 foi de R$ 77 bilhdes, para o atendimento de 145
milhdes de pessoas. Ou seja, cerca de R$550,00 percapta / ano, ou menos de

US$300,00 anuais.

O sub-financiamento do sistema publico é evidente e ele se defronta com um
processo de competicio com o sistema privado que lhe é completamente

desfavoravel, tendo em vista o citado carater duplicado de nosso sistema.

Pleitear a modificacdo de seus mecanismos de financiamento, através de profunda
reforma tributdria para recuperar o espirito do orcamento da seguridade social,
deveria ser tarefa de cada brasileiro. E uma questdo constitucional. No compasso de
espera por esta reforma, iniciativas como a da PEC 29 deveriam ser resgatadas, e
mesmo a luta por maior participacdo da saude na divisdo dos recursos da atual

sistemadtica or¢amentaria ndo pode ser relegada.

As mudancas gerenciais do SUS, levantadas por varios especialistas, e em especial a
ampliacdo do Programa de Satde da Familia, acompanhadas do que for possivel de
se realizar na linha de consideracdo de demandas individuais levantada na pagina

anterior também nao podem ser abandonadas.

Além destas medidas, podemos tentar avang¢ar na melhor regulamentagdo entre os

sistemas publico e privado, no sentido da melhor definicdao destas relagdes.

4.2 OECD e Brasil: caracteristicas da relagao publico /privado nos sistemas de

saude

Os sistemas de satde, nos paises em geral, oferecem seus servicos através de uma
composicdo entre o sistema publico e o sistema privado. A OECD consolida os dados

para seus paises-membros da seguinte forma:
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Tabela: Populacdo coberta por seguros privados de saude e por sistemas de

cobertura publica:

Pais Gasto Cobertur | Condi¢oe Gasto Populagao Tipos de cobertura privada

publico ado s para privado coberta

como % sistema acesso como % | pelo gasto
do gasto publico (D do privado
total gasto
total
Australia 68,9 100 7,3 44,9 Duplicada, complementar,
suplementar
Austria 69,4 99 7,2 0,1-3,8 Primaria, complementar,
suplementar
Belgica 72,1 99 n.a. 57,5 Primaria, complementar,
suplementar
Canada 70,9 100 11,4 65,0 Suplementar
Dinamarca 82,5 100 1,6 28,0 Complementar,
suplementar
Finlandia 751 100 2,6 10,0 Duplicada, complementar,
suplemntar
Franga 75,8 99,9 12,7 86,0 Complementar,
suplementar
Alemanha 75,0 90,9 12,6 18,2 Primadria, suplementar,
complementar
Grecia 56,1 100 n.a 10,0 Duplicada, suplementar
Hungria 75,5 100 0,2 i Suplementar
Irlanda 73,3 100 7,6 43,8 Duplicada, complementar,
suplementar
Italia 73,4 100 09 15,6 Duplicada, complementar,
suplementar
Japao 78,3 100 0,3 i n.a.
Coreia 44,4 100 n.a n.a Suplementar
Mexico 47,9 45a 2,5 2,8 Duplicada, suplementar
55%

Holanda 63,4 75,6 15,2 92,0 Primaria, suplementar
Nova 78,0 100 6,3 35,0 Duplicada, complementar,
Zelandia suplementar
Noruega 85,2 100 0 i n.a.
Polonia 70,0 n.a n.a i Suplementar
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Portugal 68,5 100 1,5 14,8 Duplicada, complementar,
suplementar

Espanha 71,7 99,8 3,9 13,0 Primaria, duplicada,
suplementar

Suecia 85,0 100 n.a. i Complementar,
suplementar

Suica 55,6 100 10,5 80,0 Suplementar
Inglaterra 80,9 100 3,3 10,0 Duplicada, suplementar
Estados 44,2 24,7 351 71,9 Primaria, suplementar,
Unidos complementar
Brasil 43,0 100 57,0 24,4 Duplicada

Fontes: OECD HEALTH WORKING PAPERS NO. 15

PRIVATE HEALTH INSURANCE IN OECD COUNTRIES: THE BENEFITS AND COSTS FOR
INDIVIDUALS AND HEALTH SYSTEMS

Francesca Colombo and Nicole Tapay

Observagoes: n.a. : dado nao disponivel; i: valor insignificante

(1) De acordo com esta publicacdo, as condi¢cdes de acesso a cobertura do

sistema publico nestes paises, a exce¢do do Brasil, cujos dados nao sado

originarios da OCDE, sdo:

Paises

Acesso e cobertura

Australia

Todos os residentes permanentes tém direito ao Medicare (o
sistema publico de seguro-saude financiado por impostos). Estas
pessoas tém de se registrar previamente no Medicare, para que os

beneficios possam ser pagos.

Austria

A quase totalidade da forc¢a de trabalho e aposentados sao cobertos
por um seguro de saude regulado e compulsorio. Pessoas assistidas
pela assisténcia social e prisioneiros recebem servicos e beneficios

de saude do Estado. 1% da populacdo ndo tem cobertura.

Bélgica

Plano de saude compulsério e regulado inclui um sistema para
trabalhadores assalariados e outro para trabalhadores por conta

propria. Para estes, estao excluidos alguns riscos de pequeno porte.

Canada

Toda a populacao tem direito a cobertura publica, financiada por

impostos federais e das provincias.
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Dinamarca | Toda a populacdo tem direito a cobertura publica financiada por

impostos federais, estaduais e municipais.

Finlandia Toda a populacdo tem direito a cobertura publica, financiada por

impostos estaduais e municipais.

Franga O sistema de seguridade social prové cobertura para todos os

residentes legais.

Alemanha Todas as pessoas empregadas e seus dependentes sdo cobertos por
seguro de saude regulado. Isto nao inclui trabalhadores por conta
propria e servidores civis. Empregados com uma renda acima de
determinado nivel pode optar por se excluir do sistema de fundos
sociais para as doengas. Preenchendo certos requisitos, alguns
segurados podem escolher permanecer no sistema publico, de
maneira voluntaria, mesmo que tenham autorizacao para ficar fora
do sistema. Empregados por conta prépria também podem ficar no

sistema publico de maneira voluntaria.

Grécia Toda a populacdo tem direito a cobertura publica, financiada por

uma combinacdo de impostos e contribui¢des sociais para seguros

de saude.

Hungria Todos os residentes permanentes tém direito a cobertura publica
regulada.

Irlanda Toda a populagdo é coberta pela cobertura hospitalar publica,

financiada por impostos gerais.

[talia Toda populagio é coberta pelo Servico de Saude Nacional,

financiado por impostos gerais.

Japao Toda a populagao é coberta pelo sistema de seguro de saude publico
e regulado.

Coréia Toda a populagao é coberta pelo sistema de seguro de satde publico
e regulado.

México Os sistemas sociais publicos cobrem toda a populacao empregada no

setor privado formal e trabalhadores publicos, isto é, excluem

empregados por conta propria, o setor informal e pessoas

128



desempregadas. Desde 2004, o Sistema de Prote¢do Social de Saude
oferece um novo sistema de seguro de saude publico que foi
implantado para prover um sistema publico de saude para a

populacdo excluida da seguridade social.

Holanda O acesso ao sistema publico é determinado pela renda. Pessoas
acima de determinada faixa de renda (28,9% das pessoas em 2000)

nao sdo cobertas.

Nova Toda a populagdo é coberta pela cobertura publica, financiada por
Zelandia impostos gerais.
Noruega Toda a populagdo é coberta pelo sistema publico, financiado por

impostos federais, estaduais e municipais.

Polonia Todos os grupos que tém cobertura estdo definidos na regulagdo
publica. As pessoas que ficam de fora podem, voluntariamente,

comprar o seguro social de saude.

Portugal Toda a populacdo esta coberta pelo sistema de Servico Nacional de

Saude, financiado por impostos gerais.

Espanha Praticamente toda a populacdo esta coberta pelo Sistema Nacional
de Saude, financiado por impostos gerais. Servidores civis e seus
dependentes sdo cobertos através de um esquema especial. Um
pequeno grupo de trabalhadores por conta prépria e profissionais

liberais e empregadores ndo estao cobertos.

Suécia Toda a populacdo esta coberta pelo sistema oficial, financiado por

impostos gerais.

Suica Toda a populacdo esta coberta pelo sistema oficial, financiado por

taxas locais e transferéncias estaduais.

Inglaterra Todos os residentes sdao cobertos pelo Sistema Nacional de Saude,

financiado pelos impostos gerais.

Estados As pessoas que podem se utilizar dos programas publicos sdo
Unidos aquelas acima de 65 anos e os portadores de doencas graves
(Medicare) pobres ou quase pobres (Medicaid) e criangas pobres

(SCHIP) . Direitos acima do medicaid sao definidos pelos estados.
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Brasil Todos os residentes sdo cobertos pelo SUS, financiado por impostos

federais, estaduais e municipais.

A excecdo do México e dos Estados Unidos, todos os paises da OECD oferecem
cobertura publica se ndo wuniversal, muito proxima da universal. A
suplementariedade, a complementariedade ou mesmo a duplicacdo também sao
caracteristicas destes paises, veja-se que mesmo onde o acesso ao sistema publico é
universal, o gasto publico representa uma parte do gasto total com saude. Os dados
mostram desde a Noruega, com 85% do gasto com saude realizado pelo sistema
publico, até a Coréia, com 44%, apesar de contar, ambos os paises, com 100% de

cobertura no sistema publico.

O financiamento dos sistemas de saude privados recebe também incentivos fiscais e
monetdrios. Segundo a tabela abaixo, os paises da OECD tém as seguintes politicas

de incentivo:

Pais Tipo de incentivo

Australia 30% dos premios sdo devolvidos para compras individuais de seguros de saude privados.
Belgica Firmas podem deduzir dos impostos a pagar os pagamentos de premios para empregados.
Canada Créditos de impostos, permissdes, dedugdes e exclusdes (tax credits, allowances, deductions

and exclusions).

Dinamarca Firmas podem deduzir dos impostos a pagar os pagamentos de premios para empregados.
Finlandia Nenhum incentivo.
Franca Empregadores podem deduzir o montante de seguros de sadde privados pagos para

empregados, da renda tributavel (taxable income).

Alemanha Premios pagos a seguros de saude privados assim como as contribui¢des para a seguridade
social sdo dedutiveis até um certo limite. Custos com cuidados de satide nido cobertos por

seguradoras podem ser deduzidos até um montante maximo, que é baseados na renda.

Grécia Premios sdo dedutiveis da renda tributavel até um limite de dedu¢do de 587 euros por ano.

Irlanda Impostos: Aplicavel a todos os pagadores de impostos, limitado as coberturas registradas.
Isengdes de impostos sdo disponiveis para pagamento direto de despesas de saiide ndo

cobertos pelos planos de sauide.

Italia Premios para apolices comrciais de grupo e apdlices de mutuas, de grupo e individuais, sdo

dedutiveis da renda tributavel, até um teto de 1250 euros.

México Impostos: Completamente dedutiveis, sem limites

Holanda n.i.
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Portugal Impostos dedutiveis: 25% do montante de premios, limitados a 71,75 euros por pessoa

solteira, 143,50 por pessoa casada e 35,88 por filho.

Espanha Os prémios ndo pagam impostos; os valores pagos sdo dedutiveis da renda, segundo limites de
360,61 euros por ano (individual); 1202,02 euros por ano se inclui mulher e dependentes.

Empregadores: os premios pagos sdo considerados despesas dedutiveis.

Inglaterra Empresas podem deduzir da renda tributavel.

Estados Crédito de impostos : 60% do premio, aplicavel a desempregados (trade-displaced persons) em

Unidos produtos qualificados (seguradora deve ter uma licenca). Dedu¢des de impostos: 100% para
empregados.

Brasil As despesas com planos de saude sdo dedutiveis pelas pessoas fisicas, do total da renda

tributavel. As empresas podem abater da renda tributavel os gastos com planos de satide com

seus funcionérios.

Os dados acima mostram o extenso mix de combinag¢des entre o publico e o privado
nos paises da OECD e no Brasil. Constata-se também variadas combinagdes de
incentivos fiscais a atividade de seguros privados de saide. O estudo da OECD, citado
acima e de onde as informacdes sdo oriundas, ao analisar as relagdes entre o publico e
o privado na OECD - os dados do Brasil foram incluidos ao estudo apenas para efeito

comparativo - chega as seguintes conclusoes:

Seguros Privados de Satude (SPS) apresentam tanto riscos quanto oportunidades
para o atendimento das metas de desempenho do sistema de satde. Por exemplo,
nos paises em que os SPS tém um papel importante, este sistema tem o mérito de
trazer mais recursos para o sistema de saide, oferecer mais op¢des para o segurado

e tornar o sistema mais resolutivo.

O impacto dos SPS no sistema de saude da Organizacdo para a Cooperagao
Econdmica e o Desenvolvimento (OCDE) ganham corpo em parte pelas vantagens
que aquele sistema criou para seus agentes. Contudo, algumas das variaveis, como
as caracteristicas e estrutura do mercado de SPS, o papel que estes seguros cobrem
dentro do campo de saude e as diversas interven¢des do Governo, cada uma tem um

impacto substancial na sua performance. Em muitos casos, o grau e o tipo de
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interferéncia do Governo influenciardo o surgimento de desafios ou a solucdo

adequada das questdes existentes.

A implantacdo de seguros privados é um dos instrumentos que ajudam a promover
um sistema de saude completo, estendem as metas do sistema de saude do Governo
e vdo de encontro aos desejos dos consumidores e da sociedade. No entanto, dadas
as barganhas que frequentemente ocorrem nesta area, alguns podem achar que os
custos sdo mais que proporcionais que os beneficios atingidos. No entanto, a maioria
dos paises da OCDE continuara a ter algum tipo de SPS. Para muitos desses paises,
uma questdo fundamental passou a ser como melhor usar este mercado - qual o
papel e significado que os SPS devem ter no sistema geral de saiide - e nao se tal
sistema deva ou ndo existir. As respostas dos paises a estas questdes sdo variadas,
dependendo das prioridades politicas estabelecidas e do contexto historico do
sistema de saude. Por exemplo, os formuladores da politica podem ter objetivos
especificos para os mercados basicos de SPS e formular e impor doutrinas
destinadas a este tipo de cobertura. Ao mesmo tempo, eles podem decidir nao fazer
grandes investimentos regulamentando outros tipos de seguro, concentrando seus
gastos numa paridade de acessos através de cobertura publica. As preferéncias do
publico também influenciardo no desenvolvimento do mercado e ajudardo nas

diretrizes de seus formuladores.

As vantagens e desvantagens dos SPS dependem com freqiiéncia do papel que eles

representam no sistema de satide e no seu entrosamento com a cobertura publica.

Um sistema baseado em SPS que fornecam a atenc¢do primdaria pode melhorar a
resolutibilidade e garantir melhor escolha pelos consumidores, mas isto vira a
custos maiores. Onde os SPS fornecem atencao primaria para certos grupos
populacionais, garantir acesso com um nivel de precos aceitavel sera uma politica a
ser considerada. Porém, a criacdo de regras para evitar falhas de mercado e
promover equidade tem seus custos, ndo apenas em termos de recursos do Governo

mas também na diminuicdo da flexibilidade das seguradoras e em sua habilidade
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para inovar. Ademais, pode ser um desafio especial tentar oferecer a cobertura

privada um acesso adequado as populagdes mais vulneraveis.

Mercados duplicados podem servir de controle para aperfeicoar a resposta do
sistema quando os formuladores de politica consideram eficiente reduzir a despesa
com sadde publica para um nivel compativel com o desejo de as pessoas gastarem.
No entanto, este tipo de seguro resulta, em geral, numa diferenca de acesso aos
tratamentos e cobertura segundo o status do seguro adquirido. O grau no acesso
diferenciado que ocorre e a extensdo pela qual este diferencial é percebido variam
de pais para pais. Acrescente-se que, embora tal seguro possa reduzir algumas das
pressdes sofridas pelos sistemas de saude publica, ele ndo reduzira

significativamente os gastos com a satde publica.

Na presenca de uma significativa divisdo de custos entre custo publico e custo
privado, os sistemas complementares de seguro auxiliam o acesso aos tratamentos.
Contudo, sistemas duplicados induzem ao risco moral. A ndo ser que se mantenha
algum mecanismo de co-participacdo ou franquia para o segurado, a cobertura de

seguros privados prejudica o esforco para controlar o gasto publico.

Contrastando com outros tipos de SPS, o mercado de seguros em sistema
suplementar é menos interligado com o sistema publico de cobertura. Coberturas
suplementares excluidas da lista publica e oferecidos por entidades privadas
realmente reduzem os gastos publicos. E também é preciso levar em conta que os
SPS, em geral, abrangem uma area menos universal do que a cobertura publica
alcancga e, portanto, a decisdo de tirar certas coberturas do setor publico deve ser
balanceada com o desejo de diminuir o custo deste setor com as implicagdes com a

equidade, ao ndo prover alguns servicos no sistema publico.

Os SPS também levantam alguns desafios que cruzam as suas diferentes regras de
funcionamento. Por exemplo, acesso as coberturas dos SPS pode ser importante
objetivo social em sistemas de cobertura universal, nos quais os formuladores da

politica queiram oferecer uma alternativa aos servicos médicos publicos universais,
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ou quando ha problemas no fornecimento de seus servicos. Nestes casos, eles devem
se preocupar com as falhas do mercado, procurando garantir o acesso de grupos de
alto-risco aos SPS. Para tanto, eles poderdao contar com diversos instrumentos. Os
formuladores de politica precisardo equilibrar as metas de acesso ao plano, as vezes
conflitantes, para estabelecer um amplo e diversificado pool de vidas cobertas,
especialmente em mercados voluntarios. Ao mesmo tempo, o Governo e as
seguradoras deveriam se esforcar para divulgar os claros termos das apdlices e a
melhor disseminagdo das informagdes, para que os consumidores potenciais possam

tomar decisdes bem estruturadas com relagdo aos SPS.

Este Relatorio exp06s uma visdo sobre algumas das diretrizes e dos instrumentos
mais eficazes empregados pelos paises da OCDE em seus diversos mixes de seguros,
em sua busca para solucionar os diversos desafios trazidos pela mistura de
financiamentos, encorajar o acesso publico aos SPS e aumentar a confianga do
publico nesses produtos. Também ficaram destacadas as vantagens e desvantagens
das diversas abordagens do assunto, inclusive as forcas e fraquezas de certos
regulamentos e instrumentos fiscais, bem como as conseqiiéncias de usar uma
ferramenta em lugar de outra. Os problemas que aparecem com os SPS podem ser
melhorados através de intervengdes do Governo, embora varios itens continuem a
trazer desafios, inclusive sobre como maximizar a eficacia de cada uma das varias
acoes. O Relatorio também chamou ateng¢ao para um ndmero de barganhas que os
formuladores devem levar em conta quando forem decidir qual a maneira de

promover suas escolhas politicas num sistema de saude publico-privado.

O papel dos SPS deve ser estruturado em torno de metas objetivas para
financiamento da saude e sobre objetivos mais amplos, para produzir politica
coerente. Uma maneira flexivel de conduzir a politica sera também necessaria para
resolver quaisquer problemas ou resultados indesejaveis que possam surgir da

interacdo entre SPS e sistemas publicos.
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4.3 Os conceitos de saude suplementar e sistema complementar de saude e o

conceito de cobertura duplicada no sistema brasileiro de satde

O Brasil alcangou, através da Constituicio de 1988 patamar privilegiado na
conformacdo do seu sistema de protecdo social, em termos mundiais, ao assegurar a
universalizacdo dos servicos de sadde e seu financiamento através de orgcamento
proprio, da seguridade social. O fato de haver um mix entre os servigos publico e
privado, contando este setor privado com algum tipo de incentivo fiscal é, como
vimos, caracteristica comum a quase totalidade dos paises da OECD. O que parece
nos caracterizar € menos a conformacao de um sistema misto, mesmo que duplicado
e sim as nossas lacunas regulatdérias, que terminam por criar atividades sobrepostas
e indefinidas entre a operagdo publica e a operagdo privada duplicada. A agenda
proposta pela OECD com relagdo a regulacdo entre as atividades publicas e privadas
na saude coincide com a que desenvolvemos neste trabalho, com relagdo as
questdes de tecnologia médica, anti-selecao de riscos, relagdo com aposentadoria e

envelhecimento, padrdes de financiamento e outros.

Ha duas grandes visdes sobre a influéncia dos seguros privados na universalidade
dos sistemas publicos. H4 um senso comum de que quanto maior for a parcela da
populacdo atendida no sistema privado o sistema publico ficaria mais desonerado,
pela diminuicdo da demanda por seus servicos. Os seus gastos, portanto, cairiam na
mesma proporc¢do. Mas ha também os que pensam diferentemente. Ha a hipétese de
que o tamanho do setor privado é inversamente proporcional a penetracdo do
sistema publico e que os problemas do setor publico interessam diretamente ao
setor privado, que atuaria politicamente para a baixa capacidade de financiamento e
a consequente ma qualidade de prestacdo dos servicos publicos. E assim criar as

condig¢des para a expansao do setor privado.

Nossa questao é a conformacgao de um sistema duplicado, no qual o setor publico é
tdo excludente e tem tdo graves problemas de financiamento. Nao vamos aqui
colecionar uma série de indicadores favoraveis ao setor privado, em termos da
menor fila, de melhor atendimento ou de melhor resolutibilidade do atendimento;

mas também ndo vamos colecionar argumentos que procurem demonstrar aumento
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da inequidade causada pelas deducbes tributarias, pleitear a criacdo de
instrumentos que dificultem o funcionamento dos planos de saude, imputar-lhes
custos crescentes, em nome de um projeto estratégico de reforco politico do SUS que
ndo vem dando certo. A experiéncia dos paises da OECD, com a qual
compartilhamos, tem sido a de preservar os sistemas publicos e discutir qual o papel
que deve caber ao setor privado, do ponto de vista do interesse comum de toda a

sociedade.

O dilema da reconstrucdo dos sistemas de protecdo social, apés o neo-liberalismo,
esta associado a capacidade de se criar novos mecanismos de solidariedade entre as
Familias, as Empresas e os Estados, capazes de assegurar um novo paradigma de
sustentabilidade econdmica para a seguridade social. Conforme se viu pelos dados e
analises da OECD, esta é a meta atual de todos os paises. A disputa entre forgas
ideoldgicas e forgas econdmicas sempre existiu e existira nas sociedades e parece
6bvio concluir que as mudancas dependerdao do papel que os atores saberdo

desempenhar na definicdo das estratégias para a defesa de seus projetos.

A continuidade da existéncia do atual sistema duplicado deixou de ser uma questdo
de opcdo para os formuladores da politica de saude. O sistema privado funciona, é
resolutivo e a populacdo deseja que ele exista, conforme mostram todas as
pesquisas. Um exemplo delas foi a realizada pelo Datafolha, denominada Avaliacdo
de Planos de Saude, entre 24 de janeiro e 4 de fevereiro de 2011, pela qual 89% dos
entrevistados declararam-se satisfeitos ou muito satisfeitos com o seu plano de
saude. Dos ndo beneficiarios de planos de saude entrevistados, 67% relataram
desejar possuir plano de satde e destes, quando indagados sobre quais itens de
consumo que desejavam possuir, o segundo item mais desejado foi o plano de saude,

logo ap@s a casa propria.

Mesmo assim, e esta € uma primeira proposta no ambito das relagdes publico /
privadas, a supressao da legislacio que obriga o oferecimento do Plano de
Referéncia permitiria a venda de planos de saide que oferecam cobertura
suplementar com a criacdo de uma nova geracao de planos de saude. Conforme

vimos anteriormente, a obrigacdo, criada por Medida Proviséria no auge das
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negociacdes para a regulamentacao dos planos de satde restringiu as op¢oes com
que poderia contar a populacao. Esta poderia, por exemplo, contratar somente
internacdes hospitalares para procedimentos de maior magnitude, assumindo os
riscos de menor monta. Naturalmente esta formula¢do exigiria grande esfor¢o dos
reguladores da ANS e deveria, com toda a certeza, ser amplamente discutida com os
elaboradores da politica no Ministério da Saude. Articular mais a politica publica de
saude com a politica de satide privada deveria ser objetivo 6bvio mas, ao que parece,
esta articulacdo ndo estaria sendo feita a contento. Discutir as possibilidades e os
ganhos de recriacdo de um sistema supletivo, que poderia oferecer coberturas
adicionais as do SUS, seja em termos de procedimentos especiais atualmente nao
cobertos, em termos de hotelaria suplementar ou outros elementos poderiam

melhorar o sistema como um todo.

44 O compartilhamento da rede de prestadores privados e o
compartilhamento da rede de alta complexidade do SUS e do sistema de

emergéncias médicas: a auséncia de regulacio.

Segundo o Portal Brasil, do Governo Federal, o SUS possui convénio com quase toda
a rede hospitalar brasileira. Fazem parte do SUS hospitais publicos, privados e

universitarios.

Existem 6500 hospitais no pais integrados ao SUS, sendo 48% deles particulares.
Entre as unidades da rede publica que atendem ao SUS estdo 69 hospitais federais,
618 estaduais e 2278 municipais. Todos os hospitais universitarios atendem pelo

sistema de saude publica.

A remuneracgdo destas atividades se da por transferéncias or¢amentarias diretas,
através dos mecanismos tri-partides do SUS (Federal, Estadual e Municipal) e, no
caso dos hospitais particulares, através da Tabela de Procedimentos, Medicamentos

e OPM (6rteses, préoteses e materiais).

O sistema supletivo conta com a rede privada conveniada, assim como faz convénios
com hospitais publicos da rede de alta complexidade e com hospitais universitarios.

Quando um beneficiario de plano de saide é atendido na rede publica, gera o
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pagamento de um procedimento, através do sistema chamado de ressarcimento ao

SUS.

Segundo os dados da ANS, estes sdo os numeros da rede conveniada do setor

supletivo:

Tipo Numero
Clinica ou ambulatério especializado especializado 17.093
Consultdrio isolado 66.980
Hospital especializado 437
Hospital geral 1.502
Policlinica 1.814
Pronto-socorro especializado 54
Pronto-socorro geral 57
Unidades de diagnéstico e tratamento 7160

A convivéncia do uso privado e publico da rede se da sob diferentes niveis de
remuneracdo. Os dois sistemas estdo amparados pela sistematica de tabelas. Existe a
tabela do SUS para o pagamento da rede particular conveniada; existe a tabela de
ressarcimento ao SUS, a ser paga pelos planos de saide e existe a tabela dos planos
de saide para os pagamentos dos estabelecimentos credenciados as operadoras.
Este sistema -pagamentos do setor supletivo para os seus credenciados - vem
caminhando para a ado¢do de uma tnica tabela de procedimentos, ainda que com

valores diferenciados por operadora.

Estamos diante de um sistema de compartilhamento dos recursos entre os dois
sistemas, portanto competitivo e cuja equalizagdo e norma principal é o uso de

distintas tabelas para o pagamento da prestacao de servicos.
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Renilson Rehen®3, importante formulador de politicas para a saude publica, sugere
que “é preciso avaliar a situacdo de um mesmo prestador privado de servicos,
pessoa fisica ou juridica, que mantém relagcdes com o setor publico e o privado. A
gestdo publica se da sobre o uso e ndo sobre a oferta de servigos, além de decidir
sobre a contratacdo e condi¢coes de prestacdo destes servicos. “ Ainda de acordo com
Renilson Rehen, muitos hospitais prestam servigos ao SUS sem contrato, o que torna
a relacdo abstrata, sem a definicao de direitos e obrigacdes. Outro desafio que ele
apontou diz respeito a oferta de servicos, ndo orientada pelas necessidades da

populacdo e que ainda necessita de regulacao.

Os pagamentos feitos através das trés tabelas apresentam problemas. Veja-se abaixo
alguns valores pagos pelo SUS e seus custos, tal como estimados pela Federagao das

Santas Casas do Rio Grande do Sul:

Procedimento Custo (R$) TabelaSUS

(R$)
Consulta em especialidade 24,07 10,00
Emergéncia adulto 566,34 64,77
Urgencia pediatrica 59,06 11,42
Raio X torax 32,96 14,32
Ultrassonografia abdominal 60,86 21,53
Diaria de UTI 938,64 363,31
Apendicectomia 1537,47 366,90
Amigdalectomia 644,07 269,26

Fonte: Federacao das Santas Casas do Rio Grande do Sul, 2010

A diferenca entre os valores pagos pelos planos e pelo SUS criam competicdao

desjantajosa para os usuarios do SUS.

Valores médios pagos por consultas e interna¢des pelos planos de saude:

63 Palestra no Seminario Nacional de Aten¢do Primdaria em Satude e sobre as Relacdes
Publico-Privado no SUS, promovido pelo Conselho Nacional de Satide em fins de
2010,

139




Gasto médio por consulta médica Gasto médio por internagao
Cooperativa 46,03 4.294,64
Médica
Filantropia 38,59 2.253,63
Medicina de 43,15 4.802,00
Grupo
Seguradora 65,47 17.560,52

Fonte: ANS, 2010

O ressarcimento ao SUS, criado pelo artigo 32 da Lei n? 9.656/1998 e
regulamentado pelas normas da ANS, é a obrigacdo legal das operadoras de planos
privados de assisténcia a satde de restituir as despesas do Sistema Unico de Satide
no eventual atendimento de seus beneficiarios que estejam cobertos pelos
respectivos planos.

Segundo a ANS estes sdo os passos do ressarcimento:

Atendimento: Os beneficiarios do Plano de Satde sdo atendidos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS).

Triagem: A ANS cruza os dados dos sistemas de informac¢des do SUS referentes a
identificacdo de usuarios com o Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB) da
prépria Agéncia.

Levantamento: Apoés a identificacdo dos beneficiarios dos planos de satde atendidos
no SUS, a ANS exclui os atendimentos sem cobertura contratual.

Notificacdo: O préximo passo da ANS é notificar as operadoras a respeito dos
valores que devem ser ressarcidos, cujos parametros estdo entre os valores

cobrados pelo SUS e os cobrados pelas operadoras.

Ou seja, aqui configura-se uma terceira importante tabela, a regular o

relacionamento entre os planos de saide e o SUS, através da interveniéncia da ANS.

Consideremos que os principais prestadores de servicos médicos aos usuarios do
SUS sejam:
Rede de Alta Complexidade
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Rede Privada

Unidades de Emergéncia, municipais e estaduais
Hospitais Universitarios

Hospitais Estaduais

Hospitais Municipais

Consideremos a existéncia de ao menos trés tabelas mais importantes:

Tabela do SUS, pela qual o SUS paga seus convénios

Tabela de Ressarcimento ao SUS, que paga as despesas de beneficidrios de planos na
rede publica

Tabela de pagamentos do setor supletivo ao setor privado

Os hospitais da rede de alta complexidade poderiam funcionar de maneira a acolher
seus usuarios, através exclusivamente de sua identificacdo civil. Na alta, e somente
neste momento, teriam de indagar da situacdo de ser ou ndo beneficidrio de plano
de saude. Esta rede de hospitais trabalharia através de convénios obrigatérios com
todos os planos de saude e valores negociados através de tabela tnica, criada a
partir da atual tabela de ressarcimento ao SUS. Tém de ser encontradas formas
juridicas de recebimento pela prestracdo destes servicos para alguns destes

hospitais. Os hospitais universitarios estariam enquadrados nesta categoria.

A rede de emergéncia, que ja é formada em grande maioria por hospitais municipais
e estaduais, seria financiada em sua totalidade por impostos destes entes
federativos e portanto ndo fariam parte do sistema de dedugdes tributarias, que é
federal. Esta rede forneceria o atendimento de servicos como acidentes de transito,
afogamentos, incéndios, violéncia e outros desta natureza, e atenderia

indiscriminadamente a ndo-beneficiarios e beneficiarios de planos de saude.

A Rede Privada que atende ao SUS teria suas relacdes comerciais reguladas, atraves
de contrato. Este contrato teria caracteristicas nao somente comerciais mas também
de natureza gerencial. Seria instituido para estas empresas privadas - os hospitais e
unidades de diagndsticos — um programa de comprometimento com a saude publica,

pelo qual estaria assegurado, uma vez que participasse do sistema, o tratamento dos
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pacientes do SUS nas mesmas condi¢des dos pacientes privados. E evidente que as
tabelas de pagamento teriam de se aproximar, ao longo do tempo, daquelas pagas
pelos planos de satde. A substituicao dos atuais mecanismos de convénio por novas

relacdes de comprometimento formariam a base desse novo relacionamento.

A participacdo dos médicos e profissionais de saide, quando empregados nos
hospitais publicos e também aqueles empregados nos hospitais privados que
pretendam trabalhar com o SUS, passaria pela transformacdo destas relacdes
profissionais, incluindo-se ai questdes como a dedica¢do exclusiva, a remuneragao
compativel e a propria formacdo nas universidades publicas, que deveriam voltar-
se, ainda que de forma alternativa a formacao médica liberal, a formacdo de

profissionais médicos e enfermeiros de saude publica.

Estas sugestdes apenas ilustram o que poderia ser um novo marco regulatério na
questdo do compartilhamento da rede de prestadores de saude brasileiros. As
caracteristicas de utilizagdo da mesma rede pelo setor publico e pelo setor privado,
intermediada por tabelas de precos que induzem a baixa competitividade do setor
publico e o carater duplicado a que se chegou apontam a necessidade de nova forma
de regulacdo; a apresentada tem caracteristicas de contribui¢do ao debate e poderia
ser objeto de discussao, na qual a importancia que se queira dar ao sistema de saude

do pais poderia se materializar através de escolhas deste tipo.

4.5 As lacunas regulatorias da incorporacao tecnoldgica e da comercializacido

de materiais e medicamentos de alto custo

Conforme vimos na Primeira Parte, construiu-se um aparato institucional para
regular a incorporacgdo tecnologica: o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao em
Saude, do Ministério da Saude, conduz as diretrizes e promove a avaliacao
tecnolégica para a incorporacdo de novos produtos e processos no SUS. Foi
instituida a Comissdo de Politica e Gestdo Tecnoldgica (CPGT) para elaborar a
politica de gestdo de tecnologias em saude e estabelecer o fluxo para incorporagao
de tecnologias no SUS. Presidida pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos

Estratégicos e composta por cerca de 20 drgaos, entidades, associacdes, agéncias e
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institutos, sua complexa estrutura da a indicagdo da multiplicidade de aspectos que
compoOem a questdo tecnoldgica na saude. Sob a coordena¢do do Departamento de
Ciéncia e Tecnologia (DECIT), vinculado a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos do Ministério da Sadde, a CITEC, Comissdo para Incorporagao
de Tecnologias, elabora e pactua os critérios para a realizacdo dos estudos de
monitoramento das novas tecnologias, que consideram os aspectos epidemiolégicos,
tecnolégicos, econdmicos e de interesse governamental para a definicdo destas
prioridades. O DECIT, desde maio de 2006, passou a integrar a Rede Internacional
de Avaliacdo de Tecnologias em Saude, e a ANS participa do fluxo para incorporagao
de tecnologias, a partir da CITEC, em atuagdo conjunta com a Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS) e da Anvisa. A ANS tem no seu “rol de procedimentos”, a lista
permanentemente atualizada de coberturas obrigatérias, o instrumento oficial de
incorporacdo de tecnologias - no sentido amplo, de procedimentos, medicamentos e

tratamentos.

Conforme vimos, a montagem deste aparato institucional, no entanto, ndo evita a
pressao sobre os servicos de saide, sejam eles publicos ou privados, para que sejam
incorporados mesmo que ndo sejam previstos, ou mesmo existam, 0S recursos
financeiros necessarios. O ritmo atual de inovagao tecnoldgica na area de Saide nao
da indicacdes de que seja atenuado. Ao contrdrio, o “consumismo sanitario” que
instalou-se nas sociedades mais desenvolvidas é resultado da interacdo entre os
conhecimentos que a populacdo tem dos progressos tecnoldgicos aplicados a

medicina”.6*

Por outro lado, “o extraordindrio aumento do nimero de tecnologias produzidas e
incorporadas nas duas ultimas décadas tem sido associado a queda da mortalidade,
claramente evidenciada em areas como a perinatal e a cardiovascular, e ao aumento

do volume de conhecimento e informagdo produzido sobre tecnologias médicas ...

”65

64 Juliana Carrijo Melo, Miguel Cendoroglo Neto, em Educacio Continuada em Saude,
Einstein.

65 Cutler e McClelian; Lichtenberg, 2001, appud Leticia Kraus Silva em Avaliagao
Tecnolégica e andlise custo-efetividade em sadde, Fiocruz, 2003.
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A tensdao entre estes dois pontos vem sendo arbitrada, além do sistema de
incorporacdo tecnoldgica comandado pelo Ministério da Saudde, também pelo
Judiciario que, tendo em vista a interpretacao de que o SUS é o agente publico que
deve prestar a toda a populagdo todos os servicos médicos; e que os planos de saude
devem ter o mesmo papel frente a seus associados, determina judicialmente o
fornecimento de medicamentos, tratamentos experimentais e outros recursos
médicos, o que traz consequéncias imprevisiveis na gestdo dos recursos do sistema
de saude. O acesso seletivo as acdes do judiciario pde em cheque os ja precarios

mecanismos de eqtiidade.

A questdo da incorporagdo tecnolégica tem também, além dos aspectos associados
ao proprio sistema de incorporacdo e a judicializacdo da presta¢do de servicos e do
consumo de materiais médicos, um componente adicional, relativo a auséncia de
regulamentacdo da importagdo e do proprio comércio de materiais como Orteses e

proteses.

Estes trés aspectos parecem entrelacados e merecedores de regulacdo mais

apropriada.

Claudio Maierovitch, diretor da Comissdo para Incorporagdo de Tecnologias (Citec)
em 2009, admitiu®® que o Ministério da Saude possui apenas um processo de
incorporacdo tecnolégica, porém este é fragmentado. “Mas, queremos construir um
método Unico de avaliacdo. Hoje, atuamos de forma reativa, avaliando as propostas
recebidas. Queremos identificar quais sdo os problemas e a¢des prioritarias de cada
area do Ministério e buscar as tecnologias para atendé-los, de forma dnica, reunindo
todos os segmentos da saide na tomada de decisdes de incorporagdes de novas

tecnologias.

A CITEC foi substituida recentemente pela CONITEC, a quem passa a responder pela
politica de inovacdao tecnoldgica do SUS. No Anexo ao final do texto, ficam
identificadas algumas diferencas de qualidade do processo, como, por exemplo, a

condicdo prévia para analise de incorporacao o registro do produto ter sido

66 Em palestra na ABIMED, em julho de 2009
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aprovado pela Anvisa.

A analise das mudangas obtidas na passagem da CITEC para o CONITEC parecem ser
mais positivas com relacdo a documentacdo exigida, que agora incluem estudos
econOmicos e de eficacia terapéutica, além de condicionar a apresentagdo do
proceso de incorporacdo a regularizacdo do produto, em termos de registro na
ANVISA e preco definido pela CMED. Estes procedimentos permitem a possibilidade
de se observar a eficacia e a comparacdo de custos, além de incorporar estudos ja
realizados que permitiram o registro do produto e a fixacdo de seus precos, que é
realizada pela CMED/ANVISA utilizando-se a pratica de pregos no mercado

internacional.

No entanto, resta pendente nesta nova regulamentacdo as relagdes com os
procedimentos judiciais que se observa. Mesmo que as decisdes relativas a
incorporacdo tecnoldgica possam avancar, como se poderia criar mecanismos que

reduzissem as pressoes das decisdes judiciais sobre os custos do sistema de sadde?

O entdo Ministro da Saude , José Gomes Tempordo defendeu em semindrio
promovido pelo Supremo Tribunal Federal, que a prestacao isolada do atendimento
em saude, resultado de agdes judiciais para o fornecimento de medicamento se
tratamentos especificos para um paciente ou para um grupo de pacientes, ndo muda
o panorama do Pais . Segundo ele , o uso daviajudicial para se requerer
medicamentos experimentais, que ndo constam na lista do SUS , podem colocar em
risco a saude e a vida dos pacientes.

“Estamos falando, aqui, de um ambiente fortemente monopélico , dominado por
interesses econémicos que desconsideram o equilibrio da justica , pelo que criam de
assimetria entre as necessidades em saude e a voracidade do capital” , salientou.
“Grande parte das agdes judiciais , hoje, diz respeito a medicamentos experimentais
que sequer tiveram aprovacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
Sao medicamentos que nao tém os efeitos de sua utilizacdo comprovado S ou 0s

efeitos colaterais devidamente analisados e corrigidos. “
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A “judicializacdo da saude”, termo que refere-se principalmente ao processo
de se obter acesso a tratamentos e medicamentos através da via judicial, comegou a
ocorrer com a busca pelos medicamentos antirretrovirais, para combate ao avango
do virus HIV. Ela se popularizou por meio de liminares que obrigavam o Estado a
fornecer gratuitamente remédios de alto custo que nao constassem da lista do
SUS. A lentiddo na inclusdo de certos avan¢os médicos pelos SUS é criticada pelas

entidades de defesa dos pacientes.

Em 1996, uma lei tornou obrigatéria a distribui¢do gratuita de medicamentos
aos portadores do HIV e doentes de AIDS. A Lei 9313/1996 previu, inclusive, que o
Ministério da Saude revisasse e republicasse anualmente a padronizagdo das
terapias, para adequar o tratamento oferecido pelo SUS ao conhecimento cientifico

atualizado e a disponibilidadede novos medicamentos no mercado.

O contraponto entre a visdo do gestor e a visdo do jurista esta baseado nas nuances
entre os direitos individuais e os coletivos e baseia-se na Constitui¢do, em especial
no Art. 196, pelo qual “A satude é direito de todos e dever do Estado...”. No entanto,
parece haver espago para matéria legal, e entendimento das mais altas cortes, que
vincule a obrigacdo de fornecer os medicamentos e tratamentos de alto custo a sua
prévia incorporacao pela CONITEC, que por sua vez devera ser rigorosa ao somente
analisar aqueles produtos e tratamentos previamente aprovados e com precos

definidos pela ANVISA/CMED.

Outro aspecto relevante na questao da inclusao de produtos e servigos de alto custo
nas coberturas do setor publico e do setor privado diz respeito aos processos de
comercializacdo destes itens. Os interesses das empresas produtoras e
importadoras destes produtos parecem sobrepujar cada vez mais os limites da ética
médica. E fato notério o excesso de pedidos de exames por médicos, que sio
remunerados por estas solicitacdes, gerando despesas desnecessarias. A expedicdo
de receitas de medicamentos de elevado valor e que nao tém sequer registro na

Anvisa unicamente com efeito de gerar um processo judicial do qual o médico &

146



parte interessada deixaram de ser objeto “a boca pequena” e passaram a ser
comentados abertamente nos eventos publicos do setor.

Orteses e proteses sdo comercializadas no pafs sem aprovagdo de seus precos pelo
sistema da CMED, e por vezes sem registro na Anvisa. Parece tornar-se inevitavel
que, além dos sistemas de incorporacao tecnoldgica, que estdo funcionando apds a
sua reformulacdo ainda em carater experimental, sejam tomadas medidas com
relacdo ao excesso de procedimentos judiciais e com relagdo aos canais de
comercializagao hoje existentes de medicamentos e materiais de alto custo. Alguma
judicializacdo é oportuna, visando garantir que os gestores, sejam eles publicos ou
privados, do sistema de sadde, atendam adequadamente os seus beneficiarios. Mas
esta judicializacdo deve ter alguns limites e poderia-se propor a fronteira do
resultado dos processos de incorporacdo tecnoldgica como as que venham a ser
utilizadas pelo judicidrio, como, alias, parece ser e tendéncia que vira a ser adotada
pelo Supremo Tribunal Federal e o Superior Tribunal de Justica. Com relagdo a
comercializacdo de produtos nacionais e importados, a Anvisa deveria controlar os
precos destes produtos da mesma forma como controla os pregos de medicamentos.
A questdo de recebimento de comissdes por parte dos médicos, seja de fabricantes
de medicamentos, seja de fabricantes ou importadores de proteses, seja de
prestadores de servicos de diagnose deveria ser objeto questionamento da ética

médica e mesmo passivel de puni¢do criminal.
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Conclusoes

A tese confirmou que sdo diversas as questdes a serem enfrentadas pelos
formuladores da politica de sadde. Destacamos, por sua importancia: os gastos
crescentes com a assisténcia a satide causados pelo envelhecimento populacional; os
processos de incorporagdo tecnoldgica e o aumento de desejo de consumo de
produtos e servicos médicos; as lacunas regulatérias referentes a natureza
duplicada dos subsistemas publico e privado; e a falta de um padrdo de
financiamento suficiente e estavel, compativel com um nivel adequado de qualidade

de assisténcia.

Ficou também comprovado que a auséncia de politicas especificas para cada um
destes grupos de questdes resultara no aprofundamento das atuais iniqiiidades do
sistema de saude brasileiro, materializadas, entre outros, sob a forma de filas cada
vez maiores no sistema publico e na alternativa entre filas ou precos cada vez

maiores no sistema privado.

Durante o processo de elaboracio do trabalho, verificamos que a defesa
intransigente do sistema constitucional de assisténcia a satide, de carater universal e
financiado por mecanismos préprios, tal como se intentou implantar na Constituicdao
Brasileira sob a nomenclatura de orgamento da seguridade social, ndo é excludente
em relacdo as agdes regulatérias que visem definir o papel do setor privado como

parte e ferramenta das a¢des publicas na Saude.

A tese aponta um conjunto de medidas a serem consideradas pelos reguladores do
sistema de saude supletiva que se encontram sistematizadas no quadro sindptico
que forma o Anexo 1.

Estas propostas caracterizam um novo arranjo na participacao do Estado, das
Familias e das Empresas na operacdo do sistema supletivo. Elas implicam em maior
grau de solidariedade entre esses entes e propdem um aumento de

responsabilidades para cada um deles.
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Estdo ligadas principalmente a reducdao dos custos da assisténcia médica, ao
aumento das fontes de financiamento e a ideia de que a regulacao adequada pode
conferir ao setor privado um carater de parte e de ferramenta das politicas publicas
de sadde. Com relagdo a este ultimo aspecto, propde-se, por exemplo, a discussao
sobre a oferta de planos assistenciais que possam compor atividades
verdadeiramente supletivas ao sistema publico e criar regulacdo onde ela hoje nao
existe, tal como na comercializagdo de materiais de alto custo e de produtos cuja
incorporacdo tecnologica ndo esteja revestida de mensuravel eficiéncia no
tratamento das doencas. Procura-se também (re)lancar a discussdo, sob nova
perspectiva, de um efetivo sistema de ressarcimento ao SUS, que vem funcionando

com muitos e graves problemas.

A natureza diversa das propostas examinadas faz com que ndo se consiga
quantificar o seu impacto, em termos dos montantes de redu¢do dos custos ou dos
volumes de aumento da capacidade de financiamento. No entanto, a introducao de
um mecanismo de co-participagao, por exemplo, pode reduzir entre 20% e 30% o
preco de um plano de sadde; a contribuicdo mensal de R$15,00 durante 35 anos de
trabalho permite o pagamento de R$300,00 de um plano de satide dos 60 anos até a
morte; programas de prevencao e qualidade de vida podem reduzir os gastos com
doengas cronicas, que sdo responsaveis por 70% dos custos de hospitalizacdo
(MS/OMS); a utilizacdo de prontudrios eletronicos minimizam substancialmente a
repeticdo de exames desnecessarios e reduzem o chamado consumismo médico; a
introducdo da portabilidade efetiva nos planos de satide pode obrigar as operadoras
a competir entre si ndo somente na entrada do beneficiario no sistema supletivo,
mas também a cada reajuste de mensalidade; a ampliacdo das deducoes tributarias
podera permitir que pessoas com mais de 60 anos - que sdo uma parcela crescente
da populacdo e dos beneficiarios dos planos de saide - possam passar a obter do
Estado um mecanismo compensatério para o momento em que a mensalidade do
plano sobe e a renda cai com a aposentadoria; a redefinicdo das normas da ANS
acerca dos reajustes das mensalidades dos planos pode criar mecanismos de
competicdo que beneficiem o consumidor; os incentivos as empresas nas quais os

custos com mao de obra sejam mais elevados, em funcao do seu processo produtivo,
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pode estimula-las a manter o pagamento da assisténcia médica de seus funcionarios
em periodos recessivos; que possam ser revertidos os processos de judicializacao da
saude, que atinge nao somente as operadoras privadas mas também os gestores do
sistema publico, que se vém confrontados com os procedimentos juridicos de
fornecimento de medicamentos e materiais médicos, cujos custos crescentes

impedem o planejamento das a¢des e aprofundam a iniqliidade.

A implantacdo destas propostas contribui para evitar o colapso do sistema supletivo

no curto e médio prazos®’, além de acentuar a importancia do SUS.

Finalmente, a realizacdo dos trabalhos de pesquisa apontou para o aprofundamento
de estudos, listados no Anexo 2 e que apontam para a necessidade de pesquisas tal

como a realizada nesta tese.

67 Com o advento de novas modalidades terapéuticas, como por exemplo as
pesquisas sobre células-tronco, cria-se a expectativa de que a medicina possa
reduzir substancialmente os tratamentos e oferecer novas estruturas de assisténcia
a saude no longo prazo e assim neutralizar os efeitos do envelhecimento

populacional.
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Anexo 1: Quadro de propostas para a redefinicao da
participacao do Estado, Familias e Empresas no

sistema supletivo de assisténcia a saude no Brasil.

Tema Proposta

Envelhecimento | Criagdo de mecanismo para o acimulo de reservas
para pagamento do plano de saude.
Introdugao obrigatéria de mecanismos de co-
participacao e franquias.
Fornecimento obrigatério de prontuarios eletronicos
meédicos.
Programas obrigatérios de sadde: prevengado,
qualidade de vida e exercicios fisicos.

Financiamento | Programa de reducao de assimetrias de informacao.
Definicdo dos mercados relevantes.
Incremento da Portabilidade.
Desregulamentacdo dos reajustes dos planos
individuais.
Aumento da aliquota de abatimento das pessoas
fisicas e juridicas em 30%.

Relagdes Fim da obrigatoriedade do Plano de Referéncia e

Publico/ definicdo dos planos de assisténcia supletiva.

Privado

Definicdo da utilizacdo das redes publicas de alta
complexidade, de emergéncia, de hospitais
universitarios e da rede privada pelo SUS e pelos
planos de saude.

Definicdo das relagbes entre os sistemas de
incorporacdo tecnologica e os procedimentos
cobertos pelo SUS e pelos planos de saude.

Definicoes legais e regulatoérias, visando a reducao
das acoes referentes a judicializacao da saude.

Regulacdo da comercializacdo de drteses, proteses e
outros materiais.
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Anexo 2: Fronteiras de estudos e pesquisas

Os modelos de passagem do contrato coletivo para o individual na
aposentadoria, na perda do emprego e na mudanca de emprego:

Anadlise dinamica da regulagdo sobre a matéria; Avaliacdo de impacto atual do
problema; Breve estudo sobre mudangas estruturais no emprego, empreendorismo,
aumento do trabalho auténomo, crescimento de aposentadorias precoces e
envelhecimento populacional em visdo prospectiva e impactos na passagem do

contrato coletivo para o individual;

A implantacao do Previdéncia Saude:

Andlise do estado das artes dos projetos de implantagdo do previdéncia-saude;
Renda e gastos com sadde, evolucdo ao longo da vida; Dados gerais e evolucdo da
expectativa de vida no Brasil; Experiéncia de paises que ja sofreram processo de
envelhecimento populacional; Mecanismos utilizados internacionalmente para
enfrentamento do problema; A criacdo de planos especificos de previdéncia privada
para custear parcial ou integralmente os gastos com planos de saude; O papel dos
instrumentos de franquia e co-participagdo; Mecanismos dos seguros de vida, como
a lineariza¢do dos prémios, e sua utilizagdo no seguro-saide; Compatibilizacdo dos
mecanismos em vigor da previdéncia privada com a evolu¢do de gastos em saude:
como, apdés a fase de contribuicdo, alinhar reajustes oficiais com tabelas de
expectativa de vida crescente e taxas de juros utilizadas na corre¢do do capital
acumulado; quais mecanismos poderiam ser criados na fase de transi¢do, visando

mitigar o problema dos contratos ja em vigor;
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Prontuario eletrénico e Cartao do SUS, prontuario eletrénico anico:

O “estado das artes” da implantagdo do prontuario eletronico na ANS e do “cartdo
SUS” pelo Ministério da saude; Comparacdo dos contetidos dos dois prontuarios, tal
como estdo atualmente; Principais prontuarios eletronicos em utilizagao,
internacionalmente, e suas caracteristicas; Relacionamento entre atendimentos
privados e publicos, nos paises que dispdem desses dois tipos de atendimento, nos
prontudrios eletronicos; Confidencialidade dos dados médicos: regulamentacdo em
paises que dispdem de prontudrios eletronicos; Eficacia esperada no cartdo SUS e no
prontudrio eletronico a ser regulamentado pela ANS; Limites de utilizagdo do cartdo
SUS e do Prontudrio Eletronico para efeito de controle de custos nos dois sistemas;
Sistemas de alerta, armazenagem de historicos e consultas, rastreamento do
atendimento de doencas cronico-degenerativas, riscos renal, cardiovascular e

cirurgico: como regular o uso médico no sistema supletivo.

Analise dos regimes de co-participacao:

Andlise atuarial de impactos financeiros da implantacio de regimes de co-
participacdo nos diversos segmentos da saude supletiva: reducdo de custos sem
reducdo no nivel de utilizacdo e com reducao nos niveis de utilizagdo causada pelo
préprio mecanismo de co-participagdo; Aspectos éticos da implantagdo de regimes
de co-participacdo: livre op¢do ou obrigatoriedade; Experiéncia internacional em

regimes de co-participacao em sistemas publicos e privados de saude;

Programas de prevencao e condicionamento fisico

Estudo de impactos na economia da satde de programas de melhoria de qualidade
de vida (fumo, alcool, sedentarismo, alimentacdao inadequada e outros); Pesquisas
de habitos de vida; Incorporacao de programas de qualidade de vida nos produtos
de planos e seguros de saude; Elementos para o monitoramento de doencas cronicas
nas populacdes cobertas; Articulagdo de programas de qualidade de vida com os

prontuarios eletronicos: fronteiras conceituais e éticas;
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A portabilidade e seu papel na concorréncia:

A regra atual da portabilidade; Limites e comparacao com a portabilidade em outros
setores regulados; Limites e comparagdo internacional; Quantitativos nacionais,
regionais e intraregionais; Visdo das operadoras sobre o atual sistema de
portabilidade; Visdo dos beneficiarios sobre o atual sistema de portabilidade;
Padronizacdo de nomenclatura, hierarquizacio de procedimentos médicos,
qualificacdo de operadoras e redes credenciadas e outros instrumentos necessarios
a expansdo e suporte da portabilidade: o que falta na regulamentacdo; os atuais
mecanismos de aceitacdo, baseados em questionario de doencgas pré-existentes e a

discricionalidade nas faixas etarias: avaliagcdo de sua adequacao.

Falhas de mercado na saude supletiva e condi¢cdes para sua superacao:

Monopolios naturais; Externalidades; Distribui¢do assimétrica da informagdo; A
questdo da definicao de “produto homogéneo”; O que define um “produto”; O que
define o servico prestado; Produto homogéneo e servico homogéneo; As questdes
interregionais e intrarregionais (grandes centros e interior) e a conformacgao do
mercado; Concentra¢do e economias de escala; Consideracdes sobre a superagdo de

falhas de mercado, suas condicionantes.

Analise de alternativas de regulacdo de reajustes:

Sistemas vigentes no Brasil, telefonia, medicamentos, energia e outros; Planos
coletivos e individuais na ANS, exploracdo de suas metodologias de calculo de
reajustes; Criticas ao reajuste Unico; Incorporacdo tecnoldgica, questdes
interregionais, questdes intrarregionais; Evolucao de custos, tecnologias, e aumento
de utilizacdo, mensuracdo de fatores; Sistemas de regulacdo de reajustes utilizados
internacionalmente; Modelo de value-cap e suas criticas; Dindmica concorrencial,

aprimoramento da visdo de custos e falhas de mercado;

A eqiiidade no SUS:
O papel dos hospitais de referéncia do SUS no modelo de assisténcia a populac¢ado; O
papel das redes de emergéncia do SUS no modelo de assisténcia a populacdo; A

utilizacao das redes de referéncia e de emergéncia do SUS por associados de planos
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de saude, numa visdo quantitativa e qualitativa; Experiéncia internacional de
sistemas mistos, publico e privado, do ponto de vista da eqiliidade; A lacuna
regulatoria na utilizagcdo, pelos dois sistemas, da rede de hospitais privados
credenciada simultdneamente pelo SUS e pelo sistema supletivo, seus aspectos
quantitativos e qualitativos; As fronteiras impostas pela “judicializacdo do
atendimento” no SUS, em especial medicamentos, Orteses e proteses e seus efeitos

na eqiiidade do sistema e do gasto publico da saude.

O suplementar e o complementar:

As origens constitucionais do conceito de satde suplementar; A evolucdo das
despesas com o atendimento a saude nos dois sistemas; A evolucao dos
quantitativos de atendimento nos dois sistemas; A evolugao tecnolégica comparada;
O papel de inducdo tecnolégica do sistema supletivo, seus aspectos positivos e
negativos; Os problemas de financiamento no SUS e no sistema supletivo nas duas
ultimas décadas; As Oss no setor publico e a evolucao ou “refundacdo” do SUS; A
fronteira das discussdes sobre a evolucao do SUS; A agenda da saude supletiva; O
comparativo das agendas e a redefinicido do papel do SUS e da sadde supletiva na
assisténcia médica da populacdo brasileira; A possibilidade do sistema privado
adquirir carater verdadeiramente suplementar e as fronteiras legais e ideolégicas

para esta possibilidade.

As redes de atendimento e os planos aprovados pela ANS:

Suficiéncia da rede credenciada: andlise da regulacdo de aprovacao de planos novos
e avaliacdo de seus parametros; Suficiéncia da rede credenciada: evolucao recente
da rede e anadlise regional e interregional de suficiéncia; evolucdo da oferta de
servicos hospitalares e de SADT, em termos quantitativos e qualitativos; Evolugao
da duracdo de internagdes por tipo atendimento médico, da sistematica de
atendimento de emergéncia e outros aspectos médicos e sua repercussio na
demanda por rede credenciada; Analise da evolucdo da regulacdo sobre a matéria e
a evolucao da oferta de servicos, em abordagem interregional e intraregional; Os
mecanismos de autorizacdo da ANS para credenciamento, descredenciamento,

avaliacao de suficiéncia de rede; Mecanismos de estimulo a expansao da capacidade
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instalada: incentivos fiscais, ampliacao da aceitacdo de investimentos em capacidade

instalada de atendimento no conjunto de reservas exigidas pela ANS.
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ANEXO 3: A Saude na Constituicao de 1988

CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE1988

Secdo I1 DA SAUDE

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado , garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promoc¢ao , protecdoe
recuperagao.

Art. 197. Sdo de relevancia publica as agdes e servigos de saide, cabendo ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle, devendo sua
execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e , também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado.

Art. 198. As agoes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tinico , organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

I - descentraliza¢do, com direcdo Uinica em cada esfera de governo;

I - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas sem prejuizo dos
servicos assistenciais;

I1I - participacdo da comunidade.

§ 1o. O sistema unico de saude sera financiado , nos termos do art. 195, com recursos do
orcamento da seguridade social , da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes . (Paragrafo tinico renumerado para § 1o pela Emenda
Constitucional no 29, de 2000)

§ 20 A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo , anualmente, em
acoes e servicos publicos de satde recursos minimos de rivados da aplicacdo de
percentuais calculados sobre: (Incluido pela Emenda Constitucional no 29, de 2000)

I - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no § 3o;
(Incluido pela Emenda Constitucional no 29, de 2000)

I - no caso dos Estados e do Distrito Federal , o produto da arrecadacdo dos impostos a
que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e
inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios ;
(Incluido pela Emenda Constitucional no 29, de 2000)

I1I - no caso dos Municipios e do Distrito Federal , o produto da arrecada¢do dos impostos
a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b
e § 3o0.(Incluido pela Emenda Constitucional no 29, de 2000)

§ 3o Lei complementar , que serareavaliada pelo menos a cada cinco anos ,
estabelecera:(Incluido pela Emenda Constitucional no 29, de 2000)

I - os percentuais de que trata o § 20; (Incluido pela Emenda Constitucionalno 29, de

2000)
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IT - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a satide destinados aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos
Municipios, objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais; (Incluido pela
Emenda Constitucional no 29, de 2000)

Il - as normas de fiscalizacdo , avaliagdo e controle das despesas com satde nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal; (Incluido pela Emenda Constitucionalno 29, de
2000)

IV - as normas de céalculo do montante a ser aplicado pela Unido .(Incluido pela Emenda
Constitucional no 29, de 2000)

§ 40 Os gestores locais do sistema tnico de saide poderdo admitir agentes com unitarios
de sadde e agentes de combate as endemias por meio de processo seletivo publico , de
acordo com a natureza e complexidade de suas atribuicdes e requisitos especificos para
sua atuacao. .(Incluido pela Emenda Constitucional no 51, de 2006)

§ 50 Lei federal dispora sobre o regime juridico e a regulamentacgdo das atividades de
agente comunitdrio de saide e agente de combate as endemias . (Incluido pela Emenda
Constitucional no 51, de 2006)

§ 60 Além das hipoteses previstasno § 1o do art. 41 e no § 40 do art. 169 da Constituicao
Federal, o servidor que exerca funcdes equivalentes as de agente comunitario de satide ou
de agente de combate as endemias podera perder o cargo em caso de descumprimento
dos requisitos especificos , fixados em lei , para o seu exercicio . (Incluido pela Emenda
Constitucional no 51, de 2006)

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada

§ 1o - Asinstituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema
Unico de saude , segundo diretrizes deste , mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.

§ 20 - Evedada a destinagdo de recursos ptiblicos para auxilios ou subvengdes as
institui¢des privadas com fins lucrativos.

§ 30 - E vedada a participagéo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na
assisténcia a saude no Pais, salvo nos casos previstos em lei.

§ 40 - Alei dispora sobre as condicdes e os req uisitos que facilitem a remocao de 6rgaos,
tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como
a coleta, processamento e transfusio de sangue e seus derivados , sendo vedado todo tipo
de comercializacao.

Art. 200. Ao sistema tnico de saide compete , além de outras atribui¢des, nos termos da
lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude
e participar da producdo de medicamentos , equipamentos, imunobioldgicos,

hemoderivados e outros insumos;
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I - executar as a¢oes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica , bem como as de satde do
trabalhador;

IIl - ordenaraformacdo de recursos humanos na area de saude ;
IV - participar da formulacao da p olitica e da execucdo das a¢des de saneamento basico ;
V - incrementar em sua drea de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnolégico ;
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional,
bem como bebidas e aguas para consumo humano ;
VII - participar do controle e fiscalizacdo da producao, transporte, guarda e utilizacao de
substancias e produtos psicoativos , toxicos e radioativos ;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.
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Anexo 4: Pronunciamentos recolhidos nas reunioes
da Camara Técnica de Portabilidade, realizadas em

junho, julho e agosto de 2012

“Com relacdo a disponibilizacdo de informacdes , (a representante do IDEC) reiterou
que isso é direito basico do consumidor , entdo qualquer posicao nesse sentido é
uma posicdo que configura inclusive ilegalidade, lembrando que a ANS , mais que
disponiblizar s6 a questdo do numero do produto, é fundamental que, como tende a
fazer, disponibilize rede, ndo sé hospitais , como laboratérios, médicos, comece a
conseguir tracgar critérios que facilitem a comparabilidade.

O Sr. Fabio Fassini manifestou concordancia que ja existem regras suficientes que
blindam esse oportunismo do consumidor , entao o objetivo seria mexer em alguns
prazos apenas. Obviamente que isso sera monitorado pela Agéncia, se trouxer algum
impacto relevante, isso vai ser objeto de andlise especifica, até no caso a caso.

O Sr. Bruno, da SEAE, do Ministério da Fazenda , retornou a alguns pontos das
sugestdes feitas, que sao coisas bem objetivas . Em relacdo ao prazo da segunda
portabilidade de dois paraumano , realmente do ponto de vista de andlise
econdmica, a gente ndo tem motivos para se opor a isso , mas sugere que isso fique
para uma outra avaliacao da portabilidade , por dois motivos principais: Primeiro,
porque um dos motivos que levou a instalacao dessa Camara de Portabilidade agora
é que se verificou que a primeira portabilidade ainda nao esta sendo exercida do
modo que se imagina. E por que a gente diz isso? Porque, comparando com outros
setores que instauraram a portabilidade, no caso telefonia , e comparando com
outros paises também , a gente sabe que na Australia eles ttm um mecanismo de
portabilidade parecido com o nosso, e a adesdo a portabilidade na Australia € maior
do que tem sido aqui. Foi uma instituicao da portabilidade maior do que foi aqui ,
sem prejuizo, evidentemente, do que vocé ja falou , de que como instrumento de
negociacdo para o consumidor , aportabilidade é fundamental , esse é um dos
motivos. Talvez seja interessante focar primeiro em conseguir levantar a primeira
portabilidade, ver como o mercado se comporta e, a partir dai e, se for o caso, e ele

acha que é o caso, reduzir esse segundo prazo de dois para um ano.
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Em relacdo a rede credenciada , o Procon-SP refor¢cou um posicionamento em favor
do direito a informacao , entendendo que é necessaria uma atencao especial por
parte da ANS para esse tema , porque é um tema que tem interface tanto com o da
portabilidade, na hora de compatibilidade de produtos , como também do reajuste
anual, em relacdo aquele fator produtividade , por exemplo. Entdo, nesse sentido, a
representante do Procon  -SP registrou que é um tema que precisa de
regulamentagdo, porque esta relacionado diretamente com os demais que a Agéncia
vem tratando.

Em relacdo as regras atuais , lembrou que a portabilidade é prevista para contratos
novos e adaptados, entre contratos individuais e familiares, o periodo de exercicio é
de dois meses por ano, no més do aniversario do contrato e no més

subseqiiente, e entre planos compativeis e de faixa de preco igual ou inferior.

Aqui também foi sugerido pela FENASAUDE um modelo de portabilidade adotando
critérios de similaridade de produtos com a compatibilidade de prémios de  risco,
também avaliando classes de produtos homogéneos . O que se verificou é que o
préprio modelo adotado atualmente pela Agéncia ja atende em grande parte ao que
foi sugerido. A portabilidade ja é prevista para planos compativeis, de faixa de preco
igual ou inferior, de modo que ja ha uma padronizacdo e uma homogeneidade
exigida, para que se faca uso da portabilidade . O que ndo se pretenderia é restringir
esse critério, é isso que a Agéncia ndo consideraria adequado.

Finalmente, o Sr. Fabio Fassini agradeceu a prese n¢a de todos, reafirmou que a ANS
esta a disposicdo para tirar quaisquer duvidas e marcar reunides , mesmo fora da
Camara Técnica, para complementacdo dessa nova etapa da Consulta Publica e deu

por encerrada a Camara Técnica de Portabilidade de Caréncias.

Duas criticas foram apresentadas:

“Nenhuma das consideragdes apresentou qualquer sugestao acerca da melhor forma
de se garantir concretamente a comunicacao ao beneficiario. Neste sentido, avalia-se
a publicacao em jornal de grande circulacao e, ainda, possibilidade de informar as

entidades de protecdo ao consumidor do Estado de atuacao da operadora , a data de

abertura do prazo para os beneficiarios. “
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“Foi enfatizado que é necessario assegurar a comunica¢do aos consumidores de
forma individualizada e inequivoca , contudo ndo foram apresentadas sugestdes
sobre como deveria se dar esta comunicagdo e nem de qual a melhor forma de

garantir concretamente a comunicacao ao beneficiario. “.
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Anexo 5: Alteragoes no processo de incorporac¢ao

tecnoladgica: CITEC e CONITEC

Caracteristicas CITEC CONITEC
Comissao de Incorporagao N i ~
Nome de Tecnologias do Ministério Comissao Nacional de Incorporagao de

da Saude - CITEC

Tecnologias no SUS - CONITEC

Instrumento legal

Portaria no 2.587, de 30 de
outubro de 2008

A Lei no 12.401, de 28 de abril de 2011,
altera a Lei no 8.080, de 19 de setembro
de 1990 para dispor sobre a assisténcia
terapéutica e a incorporacgao de
tecnologia em saide no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS)

Orgao responsavel

Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos
Estratégicos — SCTIE/MS

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos - SCTIE/MS

Composicao da
Comissao

Colegiado, Grupo Técnico
Assessor e Grupos de
Trabalho Permanentes.

Plenario e Secretaria-Executiva.

E competéncia da CONITEC constituir
subcomissoes técnicas no ambito da
CONITEC.

Composicao do
colegiado/plenario

Cinco (5) titulares e 5
suplentes representando as
seguintes entidades/drgaos:
ANVISA; ANS; SAS; SVS;
SCTIE

Treze (13) titulares com 1o e 20
suplentes representando as seguintes
entidades/drgaos:

a)Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos (SCTIE/MS); b)
Secretaria-Executiva (SE/MS);
c)Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI/MS);

d) Secretaria de Atengdo a Saude
(SAS/MS);

e) Secretaria de Vigilancia em Satde
(SVS/MS);

f) Secretaria de Gestao Estratégica e
Participativa (SGEP/MS); g)Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacao na
Sadde (SGTES/MS); h)Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS);

i)Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA);

j) Conselho Nacional de Saude (CNS);
k)Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS);

1)do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saide (CONASEMS); e
m)Conselho Federal de Medicina (CFM),
especialista na area.
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Situagdo

CITEC

CONITEC

Atribuicdes

Responsavel por avaliar as
propostas de incorporagio
ou exclusao de tecnologias
pelo Ministério da Saude,
revisao de diretrizes
clinicas, protocolos
terapéuticos e assistenciais.

Tem por finalidade assessorar o
Ministério da Saude na incorporagio,
alteracdo ou exclusdo pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) de novas
tecnologias em sauide, como novos
medicamentos, produtos e
procedimentos, e na constituicao ou na
alteragdo de protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas.

Periodos anuais para
submeter pedidos de
incorporacao, alteracao
ou exclusao de
tecnologias no SUS.

Havia duas janelas
temporais para submeter os
pedidos de incorporacio,
alteragdo ou exclusdo de
tecnologias: de 1o de
fevereiro a31 de margo e
1o de agosto a 30 de
setembro.

Nao ha mais periodos para submeter os
pedidos de incorporacao, alteracdo ou
exclusdo de tecnologias no elenco do
SUS . Esses podem ocorrer a qualquer
tempo.

Confidencialidade e
conflito de interesses

Os membros da CITEC
firmavam termo de
confidencialidade e
declaracdo de conflito de
interesse relativamente aos
assuntos deliberados no
ambito da CITEC.

Nio muda. Todos os membros do
plenario ou da Secretaria Executiva
devem firmar termo de
confidencialidade e declaracdo de
conflito de interesse relativamente aos
assuntos deliberados no ambito da
CONITEC.

No ato da
protocolizagio

O requerente apresentava o
formulario preenchido,
documentos técnicos e
econdmicos.

Nio existiam exigéncias
quanto ao preenchimento
completo do formulario e
obrigatoriedade dos tipos
de documentos técnicos e
econOmicos que deveriam
ser entregues.

0 requerente devera apresentar:

1. a) formulario
INTEGRALMENTE preenchido,
de acordo com modelo
estabelecido pela CONITEC
(FORMSUS);

b) OS DOCUMENTOS EXIGIDOS
para o processamento do
pedido; e

c) as amostras de produtos, se
cabivel, nos termos do
regimento interno da
Comissao.
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Situagdo

CITEC

CONITEC

Documentos
exigidos

N3o haviam
documentos exigidos
para protocolizar
processos na CITEC.

Incluem-se entre os documentos exigidos:

a) numero e validade do registro na ANVISA; e
b) no caso de inclusdo de novas tecnologias em
saude, devera apresentar também:

e o evidéncia cientifica que demonstre
que a tecnologia pautada seja, no
minimo, tdo eficaz e segura quanto
aquelas disponiveis no SUS para
determinada indicacao; e

e o estudo de avaliacdo econémica
comparando com as tecnologias ja
disponibilizadas no SUS; e

e o no caso de medicamentos, o preco
fixado pela Camara de Regulacdo do
Mercado de Medicamentos (CMED).

Indeferimento do
processo por
documentacao
incompleta sem
analise do mérito

Nao havia
indeferimento do
processo por
documentacao
incompleta sem
analise do mérito.

A Secretaria-Executiva da CONITEC verificara
previamente a conformidade formal da
documentacao e das amostras apresentadas
com 0s requisitos previstos e se constatado que
ndo houve o preenchimento formal dos
requisitos previstos, o processo podera ser
indeferido sem avaliacdo do mérito e sem
prejuizo da possibilidade de apresentacao pelo
interessado de novo requerimento junto ao
Ministério da Saude com a documentacao
completa.

Realizacao de
consulta publica

Nao havia a
obrigatoriedade de
realizacdo de consulta
publica sobre as
matérias avaliadas.

A CONITEC providenciara consulta publica para
recebimento de contribuicdes e sugestdes sobre
todas as matérias em avaliacao.

Realizagdo de
audiéncia publica
para decisao final
sobre o mérito

Nao havia a realizacado
de audiéncia publica
sobre as matérias
avaliadas.

Caso entenda necessario, o Secretario de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do
Ministério da Saude podera solicitar a
realizacdo de audiéncia publica sobre os temas
em avaliacdo, se a relevancia da matéria
justificar o evento.
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Situagdo

CITEC

CONITEC

Prazo maximo de
analise de
processos e
recomendacao da
comissao

N3o havia prazo.

0 prazo maximo para avaliacdo de processo pela
CONITEC nao devera ser superior a 180 (cento e
oitenta) dias, contado da data em que foi
protocolizado o pedido, admitida a sua
prorrogacdo por 90 (noventa) dias corridos,
quando as circunstancias exigirem. Considera-se a
decisdo do Secretario de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos do Ministério da Saide sobre
o pedido formulado no processo administrativo
como o termo final para fins de contagem desse
prazo.

Na hipdtese de descumprimento do prazo, o
processo administrativo entrara em regime de
urgéncia, ficando sobrestadas todas as
deliberagoes a respeito de processos prontos para
avaliacdo até a emissdo do relatério sobre o
processo pendente.

Prazo para efetivar
a oferta ao SUS

Niao havia prazo para

efetivar a oferta ao SUS.

A partir da publicacdo da decisao de incorporar
medicamento, produto ou procedimento, ou
mesmo protocolo clinico e diretriz terapéutica, as
areas técnicas terdo prazo maximo de 180 (cento e
oitenta) dias para efetivar a oferta ao SUS.

Recurso ou
reconsideracdo da
decisao
desfavoravel ao
meérito

Havia o instrumento de

reconsideracdo da
decisao do colegiado

num prazo de 30 dias do
recebimento do oficio da

decisao negativa ao
mérito.

Aplica-se a lei do processo administrativo (Lei
9.784, de 29 de janeiro de 1.999) cabendo recurso
em face de razdes de legalidade e de mérito:

e o Orecurso nao tem efeito suspensivo;

e o ( prazo para interposicao do recurso é
de 10 (dez) dias, contado a partir da
ciéncia ou divulgacao oficial da decisao
recorrida.

e o Orecurso interpde-se por meio de
requerimento no qual o recorrente devera
expor os fundamentos do pedido de
reexame, podendo juntar os documentos
que julgar convenientes.

Instancia superior

N3o havia instancia

superior para julgar os

pedidos de recurso.

O recurso sera dirigido ao Secretario de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério
da Saude, o qual, se ndo reconsiderar a decisio no
prazo de 5

(cinco) dias, encaminhara de oficio ao Ministro de
Estado da Saude.

0 Ministro de Estado da Sadde podera confirmar,
modificar, anular ou revogar, total ou
parcialmente, a decisdo recorrida em até 30
(trinta) dias, prorrogavel,

mediante justificativa expressa, por igual periodo

de tempo.
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