O Estado e os Planos
de Salde no Bradgl|

Carlos Octavio Ocké Reis

1. Introducéo

No Brasl, a partir da década de 60, o Estado viabilizou a expansdo
dos planos de salde por meio de mediagBes com os gastos publicos da
ass sténciamédi caprevidenciéria. Entretanto, esse serviGo cresceu apassos
largos, “independentemente’, nas décadas de 70 e 80, todavia, impulsionado
pelos incentivos governamentais. Essa trgjetéria permitiu que os planos
rapidamente configurassem um mercado tipicamente capitalista.

Essatipicidade caracterizou-se exatamente pel aexisténciaderamos
capitalistas autdnomos descol ados dos gastos publicos em salide. Suading
micade acumulacgo, entretanto, residiu parcia mente na eficiénciaecondmi-
ca das empresas médicas: embora a dindmica dos ramos capitalistas
auténomos ndo estivesse mais vinculadaaquel es gastos, jahaa gum tempo,
estaria sendo patrocinada pela rentincia de arrecadacao fiscal do Estado.
Desse modo, o pdlo dindmico do mercado de servicos de salde, 0 setor
auténomo, acabou mantendo rel aces financeiras estruturais com o Estado.

Nos anos 90, as crises fiscal e financeira do Estado brasileiro
combinadas ao alargamento da hegemonia neoliberal favoreceram a
posicdo do setor privado no modelo assistencial: adicionada a forca
econdmica, politica e organizacional do setor privado tradiciond, que
ocupa uma posi¢o privilegiada no conjunto da rede do Sistema Unico
de Salde (SUS) — 75% dos leitos; 83% das clinicas médico-ambulato-
riais; e 40% das unidades de complementacdo diagndstica e terapéutica
(Viacava & Bahia 1996) — nessa década ha uma ascensdo dos planos
no sistema nacional de salde.
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Essa predominancia do mercado na cobertura dos servigos sanité
rios sgja no financiamento, sgja na prestacdo, derivou evidentemente da
faléncia da producdo de servicos de salide no bojo da esfera publica. Em
outrostermos, verificou-se 0 colapso da of erta e da qualidade dos servigos
publicos de salide e, em decorréncia, a consolidacdo dos planos.

Esse mercado, portanto, apresenta-se como uma alternativaviavel
na configuracdo do novo modelo assistencia e conta com um cenario
bastante fértil, embora com ato grau de incerteza do ponto de vista da
equidade para sua reproducdo econdmica:

* trata-se de um beneficio que funcionacomo sd&ioindireto, dirigido
sobretudo a Populagdo Economicamente Ativa (PEA), em que pese que
0 mercado de trabal ho esteja sofrendo profundas transformagdes (desem-
prego estrutural, terceirizacdo, precarizacao etc.);

* 0 Estado brasileiro vem co-financiando os planos de sallde:
a) viabilizando o seu consumo, mediante a deducéo do Imposto de Renda
de Pessoa Fisica e Juridicat; b) concedendo outros incentivos, (p. ex.,
isencdo da cota patronal sobre afolha de salérios) decorrentes do status
de filantropia conquistado pelas empresas médicas que desempenhavam
atividades nitidamente lucrativas®; ¢) prestando os servicgos de salide de
ato custo, como as doencas de longa duragéo e as cirurgias de maior
complexidade paraaclienteladamedicinaprivada (o que acabou trazendo
para agenda da regulamentagdo o tema do ressarcimento);

* 0s planos de salide (sobretudo as modalidades de autogestéo)
sdo ofertados em diversas ingtitui¢cdes da administracdo direta, indireta e
do setor produtivo estatal. Por sua vez, o Governo Federal, ao alocar
R$ 24,00 per capita aos servidores publicos com recursos financeiros do
Orcamento da Seguridade Socia (OSS), torna forgosamente seu gasto
publico em salde iniquo. Nessa perspectiva, comprova-se 0 seguinte
dilema o proprio Estado evidenciaafdénciado SUS ao néo propor dterna-
tivas médi co-assi stenciais para os trabal hadores do setor publico, revelando
o caréter complexo da sua relagdo com os planos,

* 0s servicos do SUS estdo cada vez mais sendo contaminados
pelos planos de salide devido a estratégia de sobrevivéncia de algumas
unidades publicas de salde (sobretudo os hospitais universitérios e as
fundagdes) e do setor privado tradicional (Mendes 1994). Vae dizer que
esse contagio pode ser dispersado pelo processo de reformaadministrativa
em curso — tendo por base a introducéo das organizagdes sociais e de
outras formas de gestéo autbnoma;

* 0 crescimento da oferta dos planos acompanhaas propostas difun-
didas pelas agéncias internacionais. O Banco Mundia aposta no fortale-
cimento do mercado, no que tange ao financiamento e prestacéo dos
servicos de salde:
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“(...) sera necessario que 0S governos promovam maior
diversidade e concorrénciano financiamento e prestacéo de servicos
de salde (...). O governo deixaria a cobertura de servicos clinicos
remanescentes para o financiamento privado, via de regra com
mediacdo de seguros (...)” (Banco Mundia 1993: iv);

* detendo um mercado do tamanho da populacdo da Espanha
(40 milhGes de usu&rios), os planos expandem-se, abrindo novas frontei-
ras de acumulacdo no ambito da protegdo social.

Nessa diregdo, 0 modelo médico-assistencia brasileiro vem se
orientando ndo nos marcos do previdencialismo aleméo, tampouco do
universalismo cubano, mas perversamente smilar a0 modelo americano,
no qual, agrande maioria das pessoas paga por formas privadas de atencéo
médica (Medici 1991; Vianna 1995). Assm, o modelo dinha-se a nova
idéia-forca na era da globalizacéo: a sallde como um bem privado.

Esse alinhamento sedimenta-se com aintensificagdo do fendmeno
da universalizacdo excludente: se inicialmente esse movimento excluiu
daclientelado SUS os assd ariados do mercado formal de trabal ho, supde-
se que agora ele comece aexpulsar os setores médios do mercado informal
(conta prépria e sem carteira assinada).

Isso repde e multiplica os desafios da relacéo entre 0 Estado e os
planos de salde, sobretudo no que tange a sua regulamentacéo.

2. Setor privado auténomo,
ma non troppo

O Estado brasileiro € o principal provedor das acles e servicos do
setor salide com o0 maior volume de cobertura. Agrega-se a isso que
estimativas realizadas para 0 ano de 97 apontam que do total dos gastos
publico e privado em salide, 55,2% foram efetuados entre os niveisfedera
(59,4%), estadud (23,7) e municipa (16,9%)*. Em que pese essa consta-
tacdo, ndo se deve induzir que uma andlise dos planos de salde pode
ocultar suas relacdes financeiras com o Estado:

“Diversas podem ser asformas de atuacéo do Estado no campo
dasalide(...): concessdo de subsidios, isengdes fiscais ou incentivos
(...) &populacdo ou paracertos segmentosdesta’ (Medici 1990b:7).

Posto isso, cabe inicidmente gpontar que o mercado financiador
e prestador de servicos privados de salide (pré-pagamento e autogestéo)
€ composto pelas. seguradoras de salde, nas quais consultas, exames
e hospitaizagbes sdo cobertas e reembol sadas pela entidade seguradora,
respeitando os tetos (ou franquias) dos contratos de seguros; empresas de
medicina de grupo, que administram principalmente planos de salide para
empresas e, em menor porte, para familias. Existem vérias modalidades
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de planos, desde os mais simples até as dternativas de livre escolha, em
gerd destinadas as familias de ato poder aquisitivo ou as burocracias
especializadas privada e publica. Em geral, esses planos sdo custeados
por um sistema de pré-pagamento; cooperativas médicas, custeadas da
mesmaforma, nos quais médicos sdo s multaneamente soci os dacoopera-
tivae prestadores de servigos. A UNIMED representaaquase totalidade
do mercado de cooperativas médicas, e, finamente, pel os planos de auto-
gestéo, onde as empresas ou administram seus proprios programas de
salde, ou contratam empresas para administr&las, tendo por base os
sistemas de pds-pagamento (op. cit.)®.

Uma estimativa quantitativa da cobertura por tipos de empresas
que ofertam planos apresenta os seguintes dados:

Tabela 1: Estimativa de beneficiarios
por modalidades da assisténcia médica
suplementar. Brasil, 1995

Planos Estimativa de Beneficiarios
(em milhdes)

Medicina de Grupo 15a16

Cooperativas Médicas 8a85

Planos de Autogestao 8

Seguro Salide 3a4

Total 34a36,5

Fonte: Forum Nacional de Seguro Salide— 1996 e Arthur Andersen — Analise Setorial
do Mercado Segurador — 1995/1996 — apud Bahia (1997).

Do ponto de vistado faturamento dos planos, observa-se osvalores
abaixo relacionados:

Tabela 2: Preco e faturamento dos planos,
segundo modalidades da assisténcia médica
suplementar. Brasil, 1995

Preco médio corrente Faturamento/ano

Planos Plano individual /ano Valorescorrentes

R$ (em bilhdes de R$)
Medicina de Grupo 240,00 3,60
Cooperativas Médicas 240,00 192
Planos de Autogestéo 456,00 3,36
Seguro Salide 360,00 144
Total 10,32

Fonte: Forum Naciona de Seguro Salide — 1996 (apud op. cit.).
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Nota-se que os planos (mesmo considerando que essas tabelas
estejam desatualizadas) detinham em 95 um mercado consumidor de 36
milhdes de usuérios e um faturamento de aproximadamente R$ 10,32
bilhdes. Vale destacar que 85% dos planos eram col etivos, ou sgja, comer-
ciaizados junto as empresas (op.cit).

Cada segmento apresenta especificidades quanto ao produto ofere-
cido e as formas de comerciaizacdo. Esse mercado apresenta, portanto,
um alto grau de diferenciacdo de produto e, desse modo, seus produtos
s80 heterogéneos. Tal diferenciacéo do produto acaba refletindo também
em diferencas quanto ao porte patrimonial, financeiro, capacidadeinstalada
de servicos, inser¢do na estrutura produtiva etc. das empresas médicas.
Essas diferengas, entretanto, ndo descaracterizam o mercado, tendo em
vista que todas essas modalidades de assisténcia médica suplementar
vendem mercadorias que sd0 substitutas entre Si°.

Torna-se cada vez mais necessario analisar minuciosamente o
imbricamento financeiro entre os planos de salide e os gastos publicos em
salde (elemento central, em nosso caso, paradiferenciar os capitais priva
dos desse mercado). Fica agui implicito que um quadro conceitual mais
preciso sobre a definicdo do mercado de servicos de salde serg, no
momento, abstraido.

Nessa perspectiva, uma caracterizaco ainda que precaria desse
mercado, baseando-se nadesignacdo de um setor ndo-autdbnomo e de um
setor autdbnomo em relagdo aos gastos publicos, é fundamenta para o
desenvolvimento desse traba ho.

Caracterizamos 0 mercado de servicos de salide em dois grandes
grupos. O primeiro grupo esta circunscrito ao que se denomina de setor
privado contratado’. O grupo esta composto por prestadores de servicos
de salde que mantém uma relacdo direta de compra e venda com o
Estado. Ap6s aimplantacgo do SUS, 0 acesso atais servigos independe
de qualquer contribuic¢do monetéria. O segundo grupo esta circunscrito ao
gue sedenominade seguro-salide privado ou setor privado autbnomo®. Esse
grupo esta composto pelas seguradoras de sallde, as empresas de medicina
de grupo, as cooperativas médicas e 0s servigos de salde proprios das
empresas. No entanto, ao contrério do grupo anterior, 0 acesso atais servicos
pressupde contribuicdo monetéria direta.

Em outras palavras, esse mercado abrange, entdo, dois grandes
ramos capitalistas: um ramo cujadinamicade acumulacdo ndo é autbnoma
em relagdo aos gastos publicos em salde (o setor contratado) e outro
ramo (ou ramos) onde tal dindmica é autbnoma frente a esses gastos.

Tais ramos autdnomos podem ser definidos segundo sua especifi-
cidade no mercado capitalista (seguro-salide privado) ou segundo o caréter
da suarelacdo com os gastos publicos em salide (setor privado auténomo).
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A nocao de seguro-salide privado esté associada, especificamente,
a criacdo de mecanismos de financiamento orientados para garantir o
consumo dos servigos medico-assistenciais mediante transagctes mone-
tarias. Esses mecanismos supdem uma contribui¢do prévia do segurado
para a garantia do recebimento de tais servigos:

“Assim, entende-se por seguro-salide privado todo e qualquer
mecanismo de financiamento privado de consumo de servigos de
sallde contemplando o pagamento de prestagdes a uma empresa,
gue se obrigara a fornecer assisténcia médica ou reembolsar seus
gastos, mediante contrato firmado entre as partes’ (Andreazzi
1995:11).

Essa nocdo também pode ser derivada de uma andlise que tente
diferenciar o seguro socia do seguro privado. Tais diferencgas repousam
fundamentalmente no caréter obrigatorio e assistencial do seguro social,
que por ser desenvolvido pelo Estado, ndo selecionariscos e ndo objetiva
lucros. Do lado do seguro privado, o que o diferencia € o reconhecimento
do direito do segurado em receber um beneficio tendo em vistaaocorréncia
de um dano (op. cit.: 43).

A nocdo de setor privado auténomo, por outro lado, decorre propria
mente datentativa de diferenciar esse mercado tendo por base o caréter de
autonomia dos seus ramos em rel acdo aos gastos publicos em salde por:

“(...) considerar-se que os ‘ planos de salide’ (...) vém reduzindo
continuamente a centralidade do gasto publico como eemento de
sustentacdo financeira do sub-sistema privado de saide” (Conill
1993:100).

No entanto, essanogdo € usua mente apropriada para designar uma
autonomia financeira do setor privado autdnomo em relagdo ao Estado:

“(...) elementos (...) indicam uma crescente autonomia do
setor privado vis-a-vis o Estado na década de 80, em funcdo
do forta ecimento de novos mecanismos de financiamento (os planos
de salide) capazes de viabilizar o acesso ao sistema privado por
parte das camadas médias, a margem da intervencéo da politica
socid” (Faveret Filho & Oliveira 1990:258, grifo do autor).

De outro angulo, essaidéia acerca do que é autbnomo decorre da
evidente conformacéo de uma oferta diferenciada dos servicos de salide
e da decrescente dependéncia do setor prestador no tocante aos gastos
publicos em salide:

“0 sistema de atencdo meédica, de forma gradativa, foi se
integrando a dualidade da economia brasileira, com 0s seus
segmentos — 0 setor privado e o publico — se especiaizando em

128



camadas distintas da populagéo. O primeiro se dirigiu, entdo, para
aquele setor da sociedade capaz de enfrentar os altos custos (...)
do tratamento médico. As altas taxas de lucro assm obtidas véo
permitir ao sub-setor privado do SPMS (...) uma decrescente
dependéncia econdmica e financeirado Estado (...) (verificando-se)
a(...) consolidagéo daspréticas capitaistasdo SPM S, com o Estado
aparecendo como um ator coadjuvante do enredo engendrado pela
rede privada na érea da assisténecia médica” (Vianna 1987 apud
Werneck Vianna 1994:20).

Além do mais, aproveitando a oportunidade...

“(...) arigor, como adienteladamedicina privedautilizaos servigos
mais onerosos do SUS — sem querer entrar na discusséo do mérito
dalegitimidade deste uso — do ponto de vistada empresamédica, o
gasto publico estaria também promovendo ‘a certa distancia o seu
ritmo de acumulagéo. (...). Poderiamos entdo dizer que este setor
padece de uma espécie de ‘complexo de Edipo’: ndo se libertou
completamente nem mesmo do instrumento que possibilitou a sua
gestacdo, 0s gastos publicos em salde’ (Reis 1997).

No entanto, apesar do setor privado autdbnomo ser quase autbnomo
em relacdo aos gastos publicos em salide, ele ndo independe do Estado,
devido as suas articulagdes com o padrdo de financiamento publico. Dessa
forma, seria 0 grau de dependéncia em relacéo ao padréo de financia-
mento publico o elemento diferenciador do mercado de servigos de satide
no que tange ao seu relacionamento com a esfera politica.

Assim, parece-nos importante discutir como a expansdo do setor
privado auténomo foi se redlizando mediante tais incentivos, tentando
observar a correlacdo entre a constituicdo historica desse setor e uma
politica deliberada de sucateamento dos servicos publicos de salide.

Esse quadro nos coloca ainda duas questdes adicionais: @) por que
essafracéo especificado capita de algumaformando consegue se desvin-
cular dos recursos financeiros do fundo publico para se expandir? b) se
tal setor ndo é autbnomo em relacdo ao padréo de financiamento publico,
OU Se quisermos, gpresentaumaautonomiarestrita, quaisseriam asimplica
¢Oes na conformagdo do mix publico/privado no Brasil?

3. Asraizeshistéricas: a
expansdo dos planos de salde

O surgimento do setor privado autdnomo coincide com a instala
¢ao dasindUstrias transnacionais de bens de consumo duréveis do governo
Kubitscheck (1956-1960), em especia, as indUstrias automobilisticas do




ABC paulista. O padréo de industrializagdo engendrado, nessa regiéo,
exigiu das empresas o treinamento, a assiduidade e aintegracéo daforca
de trabalho, visando a coesdo ideoldgica e a0 aumento da sua
produtividade. Desse modo, as*(...) empresas passam a se interessar em
ter sob seu controle a assisténcia médica dos seus empregados (...)"
(Medici 1992:7).

Esse surgimento so foi possivel gragas a existénciade mecanismos
de financiamento privado desvinculados do financiamento direto da
previdérncia social. Fomentado pela demanda dos servicos privados de
salde, capital e trabalho financiaram o provimento da assisténciameédica
da forca de trabalho, abrindo espaco ao crescimento das empresas de
medicina de grupo e dos departamentos de salide das empresas (Cordeiro
1984; Bahia 1991)°.

Foi, entretanto, a partir do golpe militar de 1964, que as mudancas
operadas no &mbito da medicina previdenciariaacabaram promovendo uma
acelerada expansdo do setor privado auténomo. Como pano de fundo, a
reforma administrativa de 1965, implementada pelo Decreto-Lei 200, que
viabilizou as bases indtitucionais a contratacdo de empresas na execugao
de programas e projetos sob aresponsabilidade do Estado. Namesmadire-
¢80, 0 Plano de Acdo paraaPrevidéncia Socia (PAPS), em 1966, sindizou
a preferéncia pelo estabelecimento de convénios com as modalidades
privadas de atencéo médica:

“0 PAPS estabeleceu que a manutencdo dos servigos proprios
deveria ser provisoria enquanto ainda ndo fosse sistemética a
prestacdo da assisténcia médica por servicos de terceiros
observados (...) a seguinte ordem prioritaria: @) servigos meédicos
das empresasfiliadas ou mantidas por 6rgéos classistas; b) servicos
médicos privados, sem findidade lucrativa; e ¢) demais servigos
privados’ (Cordeiro 1984).

Esse processo ganhou velocidade com a criagdo do Instituto
Nacional daPrevidénciaSocia (INPS), em 1967, baseando-se na unifica-
¢ao dos Institutos de A posentadoria e Pensdo (IAP s) que impulsionarao
emergente setor privado autbnomo.

Sua estruturacdo provocou a eliminacdo progressiva da gestéo
tripartite entre Unido, empregadores e empregados das institui¢coes
previdenciarias, despolitizando a estrutura de poder construida a partir da
Revolucdo de 30. Igualmente, provocou uma acentuada centralizacéo
financeira nas méos do governo central, ampliada pelo aumento da
contribuicdo previdenciéria. Ademais, impediu os traba hadores de parti-
ciparem do processo decisorio sobre a sua assisténcia médica (Fleury &
Oliveira 1985).
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Como aunificagéo baixou o padréo de atendimento de servigos de
salide, as empresas e as categorias, que of ereciam anteriormente servigos
de melhor qualidade, identificaram nas empresas médicas a possibilidade
de manter o bom padréo de atendimento conquistado. A unificacéo
ampliou a cobertura, passando a incorporar trabalhadores com carteira
assinada ndo cobertos pelos antigos |AP' s. Essa ampliagdo estimulou a
demanda pel os servicos privados de sallde, ja que ndo houve a correspon-
dente expansdo da rede publica (Medici 1992).

Assistiu-se, posteriormente, a generalizacdo da contratacéo dos
servicos de salde prestados pelo setor privado auténomo. Essa generali-
zacdo foi também resultante da regulamentacdo do seguro privado, por
meio do Decreto-Lel 73 em 1966 e da prépria unificagdo dos IAP's:

“aandise da conjuntura econdmica e politica da época, chama
a atencdo a simultaneidade da edic&o dos Decretos-Le 73 e 66/67
que unificou os Ingtitutos de Aposentadoria e Pensdes criando o
INPS, em pleno recesso do Congresso Naciona. O fato parece
demonstrar a existéncia de uma intencionalidade por parte das
autoridades da épocaem dar um carater de complementaridade ou
ainda compensador, através do setor privado, de possivels perdas
de beneficios por parte de categorias de trabalhadores agora
nivel ados num mesmo tratamento pelo novo 6rgéo. (...) De qualquer
modo, a simultaneidade dos decretos sinaliza uma abertura do
mercado para o seguro privado, com o mercado potencial
representado pela sobra dos insatisfeitos pel o regime de unificacdo
do seguro socid” (Andreazzi 1995:83).

Segundo Cordeiro (1984), acriacdo dos convénios INPS/empresa,
regulamentado pelo Decreto 81.784 de 1967, acabaram igua mente por
fortalecer aguela generalizagdo. Tais convénios eram articulados entre
as empresas médicas e as empresas em geral, possibilitando as primeiras
um dinamismo proprio, independentemente do financiamento direto do
Estado. O que ndo significava dizer que ndo tenha sido, mais uma vez,
estabelecido uma relagdo indireta com o fundo publico:

“0 convénio-empresa previa a restituicdo pelo INPS a empresa
(esindicatos), deumvaor fixo mensd, por empregado, correspondente
a 5% do maior sal&io minimo vigente, reservando-se &quele o direito
de fiscdizar os padrdes de atendimento. A empresa obrigava-se a
dar atendimento integral aos funcionérios. A partir de 1969, o INPS
passa a arcar com o atendimento mais caro dos convénios (...)”
(op. cit. 1995:90).
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Em 1974, tendo por base a implementagdo do Plano de Pronta
Acdo (PPA), abre-se novamente um nova fronteira de acumulagéo ao
setor privado auténomo:

“apartir de 74, com o Plano de Pronta Ac¢&o (PPA) que promoveu
a ampliacdo do acesso aos servicos pela populacdo das areas
metropolitanas, tornaram-se economicamente viavels as empresas
médicas emergentes. A concorréncia dos interesses de grupos
médicos com os das grandes empresas industriais e comerciais
facilitou 0 desenvol vimento dos convénios-empresae das organi zagoes
de medicina de grupo, que néo pararam de crescer (...)" (Werneck
Vianna 1989:20-21).

Agrega-se aisso que a expansdo desses convénios intensifica-se
sobretudo em funcdo dos incentivos fiscais que foram permitidos para a
operacdo de tal modalidade de atencdo médica:

“as normas reformuladas para o custeio e homologacéo dos
convénios-empresaentre 1974 e 1975 (...) permitiam a deducéo de
todos os gastos das empresas com esta finalidade do imposto
derenda’ (op. cit. 1994.28-29).

Em meados da década de 70, entdo, congtituiu-se um modelo de
atencéo médicafuncional parao emergente setor privado auténomo. Essa
congtituicdo esteve associada a tecnificacdo do ato médico, a propria
constituicdo das empresas capitalistas do setor e ao assalariamento dos
profissonais de medicina (Cordeiro 1984;1985 e Vianna et alli 1987).
Paralelamente, as empresas, em geral, passaram a oferecer tais servicos
a forca de trabalho enquanto sal&rio indireto. N&o € a toa que a “(...)
salde passou (...) aser vistacomo um bem de consumo. Especificamente
um bem de consumo médico” (Luz 1991:82)2°.

Era o chamado modelo assistencial estatal-privatista (op.cit. 1991)
que se sustentava numa concep¢do de salde curativa, individual,
assstencidista e com alto grau de complexidade tecnolégica, tendo o
hospital como locus central do processo de produgdo dos servigos médicos:

“as modificagbes tecnol gicas na area de apoio diagnostico e
terapéutica, ocorridas nos paises desenvolvidos a partir da década
de 50, introduziram um novo ramo na economia a industria de
equipamentos e medicamentos. Isto modifica substancialmente a
prética médica que passa a se utilizar, de forma crescente, de
recursos tecnol ogicos sofisticados. O médico é separado dos seus
instrumentos de trabal ho, as atividades concentram-se cadavez mais
em hospitais, tende-se para 0 assdariamento e ha encarecimento
dos atos médicos’ (Andreazzi 1995:2)*L,
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Em 1975, o financiamento direto ajuros negativos paraaconstrucéo
de hospitais privados e paracompra de equi pamentos pelo Fundo deApoio
a0 Desenvolvimento Socia (FAS), operado pela Caixa EcondmicaFederal
(Noronha & Levcovitz 1994), terminou ampliando a oferta e permitindo a
verticalizagdo da producdo de servigos das empresas médicas:

“as politicas de compra de servigos de salide ainiciativa privada
eo a financiamentos subsidiados junto ao FAS permitiram
umaacel erada expansdo da capacidadeinstaladada AMIL” (Bahia
1991:70).

Em fins da década, os primeiros sinais darecessdo econdmicae da
crise financeira da previdéncia provocaram um duplo efeito!?:

“(...) 0 desaparecimento progressivo do INAMPS enquanto
prestador/financiador da assisténcia medica dos trabal hadores
(devido Q) reducdo da qualidade dos servicos pelo esmagamento
dos precgos pagos ao setor privado/contratado e a extingdo dos
convénios INAMPS/empresa, INAMPS/sindicato (...)" (Medici
19921:9).

Essa deterioracéo progressiva dos valores dos servicos custeados
pelo INAMPS, o que ndo era surpresa diante da escalada inflacionéria
dosanos 80, “(...) permitiu aruptura unilateral, por parte dos hospitais, de
vérios convénios e contratados destes estabel ecimentos com o INAMPS’
(op. cit. 1992b:11).

A ruptura indicava que, dada a crise financeira da previdéncia,
alguns hospitais privados lucrativos optaram por se relacionar com as
modalidades de atencdo meédica complementar. Ta rupturadeixaraigual-
mente evidente uma crise provocada pel os i nteresses antagoni cos entre 0
INAMPS, os hospitais lucrativos e as empresas capitalistas, colocando a
necessidade de buscar solugdes para assisténcia medica dos seus traba-
Ihadores (e dependentes) em dltimo lugar no &mbito das empresas.

No entanto, apesar desses fatores no contexto da fragilizagdo do
INAMPS, aextingdo dos convénios INAMPS/empresando inibiu o cresci-
mento do setor privado autbnomo:

“(...) aparceriaestavadesfeita, pois nessaaturanem os grupos
médicos nem as empresas precisavam mais do INAMPS. Uns
porque jahaviam conquistado substancid fatiado mercado, vendendo
diretamente seus servigos a individuos ou firmas; as outras porque
preferiam dispensar o controleexercido” (Werneck Vianna1994:32).

Desse modo, no inicio dos anos 80, devido a crescente deterioracdo
dos servigos publicos de salide, as empresas em geral e asclassesmédias
precisavam dos servicgos financiados e prestados por tal setor:
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“aclientedlapotencia dos convénios-empresa e planos de salide
(operérios qudificados, assadariados com rendas médias e dtas,
profissionais liberais etc.) crescera e se diversificara na esteira da
modernizacdo econdmica. Seres emergentes, que desconheciam
as'vantagens' antes oferecidas pelo corporativismo estatizante dos
IAPs, haviam entrado em cena. Assim, nos anos 70, formara-se
uma significativa demanda por servicos médicos massificados de
boa qualidade. Ou o0 Estado osfornecia— e paraisso fatavaavoz
gue o autoritarismo calara— ou 0 mercado engendrava a saida”
(op.cit. 1994:26).

Esse consumo seriafortementeinduzido pelapossibilidade de deduzir

do imposto de renda de pessoas fisicas e juridicas.

“(...) um fator adiciond veio a pesar: a possibilidade de deduzir
despesas com salide do imposto de renda. Esse dispositivo, pouco
lembrado, implantou-se com as sucessivas reformas fiscais
redlizadas (0 Codigo Fiscal Naciona de 1966, a Congtituicdo de
1967, o Decreto-Le 200, os 11 decretos promulgados no rastro do
Al-5) e contribuiu para consolidar a imagem do cidadd como
‘pessoa fisica', vale dizer, como um contribuinte integrado ao
universo do consumo individualizado — inclusive, de servicos
médicos’ (op. cit. 1994:26-27).

A tabela a seguir tenta apontar, entre os anos de 1979 e 1984, os

gastos de salde das familias abatidos no imposto de renda das pessoas
fisicas®.

Tabela 3: Gastos com satde das familias
nas declaracdes de imposto de renda
da pessoa fisica. Brasil, 1979-1984

Anos Gastos de saude | % sobre o gasto % sobre o gasto
dasfamilias federal em saude do INAMPS
1979 1.1254 29,0 351
1980 932,9 24,2 28,6
1981 757,0 18,0 251
1982 835,5 18,2 27,2
1983 733,8 22,7 28,6
1984 617,2 18,1 22,6

Fontes: Ministério da Fazenda/ Centro de Informag6es Econdmico-Fiscais,
apud Medici (1990b).
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Num primeiro momento, ent&o, constatou-se que o Estado brasileiro
antecipou e ampliou o padréo de acumulacéo do mercado dos servicos de
salde, fundamentalmente do setor privado tradicional, cujarede de servi-
costornou-se dominante. Assim, favoreceu os contratos e convénios com
esse mercado e com 0s médicos credenciados, em detrimento das ativi-
dades de salide publica (Braga & Goées de Paula 1986).

Paralelamente, 0 Estado brasileiro, em buscade maior legitimidade,
universalizou gradualmente 0 acesso aquel es servicos e dessaformateve
gue transferir recursos crescentes a esses setores.

Criou-se uma dupla relagdo de dependéncia: uma dependéncia do
Estado com o setor privado contratado, no que diz respeito a utilizago da
rede de servicos, e uma dependéncia desse setor em relacdo aos gastos
publicos em salide.

No que tange entdo ao financiamento da medicina previdenciéria,
ela tornou-se extremamente funcional para a ordem capitalista: por néo
desviar recursos fiscais do circuito acumulacdo-realizacdo e por ante-
cipar inclusive as necessidades de ampliagdo do emergente setor privado
auténomo.

Ao longo dos anos 80, as classes médias passam arecorrer crescen-
temente aos planos de assi sténciamédica, e os traba hadores exigiram de
suas empresas convénios desse tipo como diferencial de salé&rio. Esse
mercado autdbnomo consolida-se com a expansdo dos planos de salde,
apresentando um certo grau de autonomizacdo financeiraface aos gastos
publicos em salide, embora tenha sido evidente o apoio do Estado na
constituicdo de tal setor.

N esse quadro, os incentivos governamentai s propiciados ao setor
privado autbnomo permitem questionar seu caréter em relacéo ao padréo
de financiamento publico. Na verdade, a autonomia de tal setor frente
aos gastos publicos em salide € um elemento insuficiente para caracte-
rizar sua autonomia financeira em relagdo ao Estado.

4. O fundo publico e os planos
de satude: um esboco tedrico

As possibilidades de avanco da produtividade do traba ho no setor
salide seriam no minimo restritas em rel ag&o as demai s atividades econdmi-
cas. Exigtiria assim uma relacdo inversa entre conhecimento médico e a
produtividade do trabalho nos servigos de salide. Nessa perspectiva, ao
seobservar o tratamento individual como o produto dos servigos meédicos,
a expansdo do conhecimento médico poderia significar a dedicacéo de
mais tempo de trabal ho por unidade de producéo (Bayer & Leis 1986)4.
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Paralelamente, 0 processo de trabalho na producgéo dos servigos
meédicos seria (apenas em parte) passivel dos procedimentos usuais de
fragmentacdo, no sentido de sua decomposicdo em tarefas a serem
executadas por trabalho desqualificado, levando adesval orizagéo do valor
de troca do trabalho empregado (Braverman 1981:359-378). Em outros
termos, reduzindo relativamente o sal&rio nominal. Pelo contrario, mesmo
Nno caso dos avangos técni cos obtidos por meio damecanizagdo, os equipa
mentos tenderiam agerar novas especializagdes complexas e ndo asubsti-
tuir trabalho qualificado por trabalho smples; ando ser em processos de
trabalho de fluxo continuo:

“atecnologia em salde sb tem permitido a reducdo do emprego
guando é aplicada em processos de trabalho de fluxo continuo.
O mesmo ndo seaplicaem processo detraba ho de fluxo descontinuo,
como € 0 caso de consultas e cirurgias. Assm, dado o seu baixo
impacto na reducdo do emprego, a tecnologia médica ndo diminae
algumas vezes intensifica o caréter labor-intensive do setor. Com
IS0, 0S custos associados a um setor que incorpora cada vez mais
tecnol ogiaem equipamentos caros de diagnéstico eterapiatendema
crescer vertiginosamente ao longo do tempo” (Medici 1990a:9).

Em termos capitalistas, entdo, os servicos médicos teriam que
apresentar um crescimento em seus precos, em geral, devido a presséo
altistados sal&rios decorrentes do caréter de uso intensivo damao-de-obra
meédica e, também, devido a pressdo atista decorrente da incorporacéo e
diferenciacao detecnologia®®, principal mente os me os de complementacéo
diagndstica— como a tomografia computadorizada, aimagem por resso-
nancia magnética etc. (Marques 1991:37).

Na verdade, o proprio modelo médico-assistencia hegemdnico
acentuariaaincorporagao e diferenciacéo dessatecnologia. O padréo de
competi¢do desse mercado enfatizariaaimportancia do fator tecnol 6gico
naresol utividade dos problemas de salide. Assim, as politicas de marketing
desenvolvidas pelos meios de comunicagdo de massa, notadamente a
televisdo, estariam favorecendo a propensdo a consumir Seus Servicos,
cristalizando o moral hazard (abuso do usuario).

Esse quadro ampliaria os custos fixos das empresas médicas e,
desse modo, pressionaria seus precos. Além do mais, os médicos também
induziriam seus pacientes a consumir exames diagnosticos, 0 que, por sua
vez, encareceria ainda mais os servicos. Dai o aparecimento de instru-
mentos gerenciais como 0 managed care parafrear tal consumo.

De outro angulo, na média, a inovacdo dos insumos tecnol 6gicos
n&o atenderiaao model o classico schumpeteriano®®, qual sga, dadestruicéo
criadora. Poder-se-iaobservar que a criacéo de um tomoégrafo computa:
dorizado ndo destrdi a utilizagdo do raio-x.
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Isto ndo significaria dizer que, futuramente, modificactes técnico-
produtivas, somadas aum maior controle sobre aforcade trabalho médica,
ndo venham anegar essaafirmagdo. Sobretudo se, naeradaglobalizacéo,
o capita financeiro, que vem funcionando como um ersartz (substituto)
do fundo publico, expanda-se no setor salide (como na recente associ acdo
do Excel/Cigna na compra da Golden). A rigor, esse dedocamento do
capita financeiro ao mercado de protecéo social no Brasil tem inicio em
fins dadécada de 60 no interior da economiabrasileira(Andreazzi 1991).

E, finalmente, atendéncia do crescimento dos precos dos servigos
meédicos se dariadevido a presséo atistadecorrente dos custos financeiros
provocados por elevadas taxas de juros, numa estratégia de politica anti-
inflacionéria. Tendo em vista que a adocdo do Plano Real impediu que as
empresas médi cas continuassem a obter vantagens competitivas por meio
da ciranda financeira (floating).

Posto isso, os planos teriam que viabilizar necessariamente sua
reproducdo, acompanhando a expectativa gera de lucros pelo aumento
de precos acimadamédiado mercado (Vogt 1980). Evidéncias empiricas
demonstram que ainflagdo do setor salide tem sido tradicionalmente mais
ata do que a média dos demais setores (Medici 1991a:11).

No longo prazo, a necessidade dos servigos médicos aumentaria
(por exemplo, com o aumento da expectativa de vida ou da conscientizacdo
dos direitos sociais). Juntamente com o avango da capaci dade teorico-
préatica da medicina, essa necessidade crescente tenderia a torné-los
economicamente inacessiveis (devido o0 aumento de pregos), se mantidos
de forma estritamente capitaista.

Ta tendéncia no preco dos servicos medicos poderia apontar a
seguinte contradicéo para o capitalistado setor: ou haveriauma contracdo
do mercado atendido, ou ainda, a prépriaimpossi bilidade de acompanhar
0 ritmo da obsol escéncia datecnol ogiaincorporadaao ato médico (Vianna
1987:34-35) determinaria uma minimizacdo daguela contragdo, dado que
Se poderiaoperar com custos e pregos menos elevados, mas, no entanto,
com menores possibilidades de competicdo no mercado. Assm, como
auferir economias de escala (reduzir custos unitarios) por cada unidade
(tratamento individua em s e para §) adiciond produzida?

Parailustrar esse fato, uma matéria publicada pela revista Suma
Econdmica (1992:42) afirma que até nos Estados Unidos “(...) quando
um novo aparelho ou equipamento medico acaba de ser pago, elejaesta
superado, obrigando a constantes renovacfes e acabando por encarecer
ainda mais os custos da assisténcia médico-hospitalar”.

Ademais, o padréo de concorréncia das empresas do setor salde
situa-se dentro daldgica da estrutura de mercado do capitalismo brasileiro,
cujostragos gpresentam um perfil claramente oligopolista (Possas 1985) .
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Em que pese que tal configuragéo sejarelevante para o processo compe-
titivo e de formacdo de precos das empresas médicas, esse fato ndo
modificaria a natureza crescente dos custos, sendo o grau de manobra
gue essas empresas possuem frente a essa tendéncia econémica.

De outro angulo, a concorréncia intercapitdista entre os planos de
salide € também afetada por determinada regulamentacdo juridica especk
ficae, em especid, intimamente vinculada a disposi¢ao organizaciond dos
servigos publicos. sabe-se que o perfil da oferta de boa parte das empresas
médicas é forjada com base no perfil de oferta do SUS: sua locaizacdo
geogréfica, seu nivel de complexidade, as nosologias tratadas etc.

As tendéncias futuras do mercado dos planos estdo associadas a
rigidez dos custos crescentes ha competitividade das empresas a luz de
determinada regulamentagéo no contexto da supremacia do capital finan-
ceiro no capitalismo monopoalista e transnacionalizado. A possibilidade da
abertura do mercado as seguradoras transnacionais, supostamente para
aumentar a competicdo, demonstra a disposicdo do governo FHC em
seguir asuareal politic, ao considerar a burguesia naciona, na fase da
globalizacdo econbmica e financeira, como sbcia menor e dependente
(Fiori 1994).

Neste contexto, as empresas médi cas poderiam depender de recur-
sos financeiros crescentes do padréo de financiamento publico, tendo em
vista 0s custos crescentes (Braga & Goes de Paula 1986; Medici 1991),
na expectativa da garantia de suas condicOes de rentabilidade'®. E, por
1SS0, as condigdes de viabilidade econdmi ca dessas empresas seriam Sina-
lizadas em Ultima insténcia pela acdo do Estado, a respeito das dobras
gerenciais e médico-assistenciais que permitem que o0s planos operem
com menores custos, dada a mesma qualidade de atencéo.

O Egtado agiria, por meio do fundo publico, no sentido da reconsti-
tuicdo das condigdes de rentabilidade do setor privado auténomo, pelos
mecanismos de subvengéo:

“Essa intervencdo do Estado representaria uma das contra-
tendéncias em relagdo a baixa tendencial da taxa de lucro (...).
Mas, além dessa questdo econdmica mais direta, esse padréo de
intervencdo constitui um processo de transformacdo capitalista das
proprias politicas sociais. Esse processo se manifesta pela
privatizacdo ou pelo apoio dado pelo Estado a rentabilizacdo dos
empreendimentos privados de salide”’ (Andreazzi 1995:27).

Assm, apublicidade enganosa, as exclusdes de patologias, aexpulséo
dos idosos, os tetos de utilizacdo, os prazos de caréncia, os conflitos
distributivos narelacdo capital/trabal ho nas empresas médicas etc. existen-
tes no setor ndo seriam elementos que corroboram a hipotese dos custos
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crescentes. Elas apenas indicam que tendo em vista a baixa produ-
tividade do trabalho, além das dificuldades de ganhos de escala, esses
expedientes seriam utilizados como forma de aumentar o mar k-up*®das
empresas médicas. Por isso que adiscussdo do projeto delei queregula
menta o setor é t&o polémica, porque em suma, regulamentagdo ali,
poderia significar regulamentar 0s precos e, portanto, a taxa de lucro
dos capitalistas do setor.

Isso colocaria o Estado frente ao dilema de manter — sobretudo a
PEA, por razdes paliticas e sociai's, determinadas atividades economica
mente ndo rentéveis por meio de mecanismos de subvencdo (mantendo
suaforma privada) ou entdo, estatizando-as (radicalizando os mecanismos
de subvencéo (Bayer & Leis 1984:114).

Essas caracteristi cas de natureza econdmica e politicaatingem em
cheio os servigos de salide capitalistas, caso ndo sgjam subsidiados pelo
padréo de financiamento publico. A hipdtese central dessetrabalho afirma
gue se 0s custos do setor sdo crescentes (sgja devido a baixa produtivi-
dade do trabal ho, seja devido a baixa capacidade de auferir economias de
escala, responsaveis pelos elevados custos unitarios das empresas mé-
dicas) o fundo publico® tornar-se-ia um pressuposto fundamental paraa
rentabilidade econbmica destes capitais particulares.

5. Consider acdesfinais

O carater da regulamentacao
dos planos de saude

A existéncia de mecanismos de subvencéo, além de revelar uma
interacdo entre o padrdo de financiamento publico e a dindmica de
acumulacdo do setor privado auténomo, poderia apontar também o
potencial de atuacéo do Estado, dado que detém recursos financeiros,
politicos e organizacionais essenciais para al6gica de reproducdo dos
planos de salide.

No entanto, a hegemonia na organizacdo do sistema de salde e na
orientacdo das politicas de salide é forcosamente praticada pelo mercado.

Identificamos aqui o paradoxo dos planos: se por um lado, ele apre-
sentaria uma dificuldade de autonomia capitaista, em Ultima instancia,
entretanto, comandaria o processo de (re)organizagdo dos servicos de
salde e da propria orientagcdo das politicas de salide no Brasil.

Esse paradoxo, por suavez, deixamargem paraaatuacdo do Estado,
jAque ao deter recursos financeiros, politicos e organizacionais essenciais
paraaldgicade reproducéo daguel e mercado, 0 mesmo poderia, por meio
das politicas de salide, regulamentar efetivamente o mercado dos servigos
de salide e, em especial, 0 setor privado auténomo.
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Para exercitar essa tarefa, seria necessario o fortalecimento do
setor publico de salide para competir (disputar hegemonia) com os planos
de salde. O Estado em sua dimensdo econdmica, politico-juridica e
organizacional possui uma capacidade real, concreta, de regular! asfra-
¢Oes do capital organizadas no setor salide, 0 que por suavez , poderia
estabelecer um circulo virtuoso em relacdo ao setor publico de salde
(SUS), reforcando a regulamentacéo.

E possivel, entretanto, que a regulamentacéo?? dos planos de salide
permita, tal como vem sendo conduzida, criar as bases institucionais para
ainternacionalizagéo e oligopolizagéo acelerada do mercado, tornando o
seu processo de formagdo de precos menos suscetivel a regulacdo pelo
Estado. Ou sgja, definir-se-ia um tipo de regulamentacéo paracorrigir as
falhas do mercado (como reconhece a teoria econdémica neoclassica)
vis-a-vis as externaidades e assmetrias do mercado (Maynard 1996;
Nunes 1996). Ou sgja, em detrimento de um tipo de regulamentacéo que
efetivamente regule a taxa de lucro e garanta a quaidade e a ética na
prestacéo dos servigos medicos a popul agéo.

O mercado de planos de saude:
0 problema vira solugéo?

Corroborando aidéiade Andreazzi (1992), constatamos que aprin-
cipa contradicdo na relacdo publico/privado na area de salde no Brasil
ndo se da em relacdo a prestacdo de servigos, mas sim no tocante ao
nivel do financiamento da atencdo a salide.

Esse processo expresso nos incentivos governamentais resultou
em perdas significativas de recursos publicos que poderiam ter represen-
tado um aumento substancial no orcamento estatal em salide.

Como outrora comentou o atua Ministro da Salde José Serra

“Hoje, 0 pobre acaba financiando a salide de quem tem mais
dinheiro. Os recursos que deixam de ser arrecadados com 0s
abatimentos de imposto de renda poderiam reforgar 0 orcamento
da salde (...). Sei que a proposta prejudica a classe média, mas
estdnahoradetirar de quem tem mais paradar aquem tem menos
— disse 0 deputado, que calculaem R$ 900 milh&es por ano o que
a salde teria com a mudanca’ (O Globo 11/8/95).

Relacionamos de forma condensada os incentivos governamentais
acionados pelo Estado brasileiro ao setor privado auténomo tanto nafase
da sua expansdo quanto na fase da sua consolidagao:

* permitindo as empresas que as contratavam descontar ou devolver
parte de contribuicdo previdenciaria, principalmente baseando-se nos
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convénios INPS/empresa (que também definiam que os atendimentos mais
caros deveriam ser prestados pelo Estado);

* estabel ecendo normas que abriram, no campo juridico, um espaco
favoravel a sua expansio;

» financiando ajuros negativos a construcéo de instalacbes fisicas
hospitalares e a compra de equipamentos médicos, com longo prazo de
caréncia;

* viabilizando o consumo dos servigos privados de salide, pela
deducdo do imposto de renda de pessoa fisica e juridica, dependendo da
orientacdo da politica econbmica;

* considerando, enquanto estabel ecimentos filantropicos, diversas
empresas médi cas que desempenhavam nitidamente atividades | ucrativas.
Isso implicou em uma série de privilégios no campo fiscd;

* prestando os servicos de salide de alto custo, como as doencas
de longa duracdo e as cirurgias de ata complexidade, para a clientela da
medicina privada

Na década de 90, a demonstracéo mais visivel de como o fundo
publico operaaviabilizacdo do consumo dos servigos privados de salide é
adeducdo do imposto de renda de pessoafisica e a subtragdo do imposto
apagar das empresas sobre o lucro liquido, j& que os gastos com assistén-
cia médica sdo considerados despesas operacionais.

Naverdade, embora o setor autdnomo estabel ecaum relacionamento
diferente com o Estado, em relacdo aquele efetuado pelo setor privado
contratado (ndo-autdnomo), ndo se pode obscurecer a unidade que existe
entre 0 ramo contratado e 0 ramo auténomo: ambosretiram recursosfinan-
ceiros do fundo publico para se reproduzirem de modo capitalista, sgapelo
financiamento direto, sgjapelarentnciado governo de parte de suasreceitas
fiscais, com base nos incentivos e subsidios.

Essa constatac&o nos leva a seguinte reflex&o: o conceito de setor
privado autdnomo (construido baseando-se na evidénciadaindependéncia
desse setor em relacdo aos gastos publicos em salde) € usualmente apro-
priado para evidenciar uma relacdo de autonomia financeira no que se
refere ao Estado. Essa associacdo pode conduzir ao seguinte equivoco:
a0 ndo perceber que o setor privado autbhomo mantém uma articulacdo
com o padréo de financiamento publico, ficaria obscurecidaadependéncia
desse setor em relacdo ao Estado.

Esse quadro vem provocando a fragilizagdo crescente do setor
publico de salde, a um sO tempo, prisioneiro do carater privatista das
politicas de salde das Ultimas décadas®® e das estratégias de expansdo
dos planos de salde.
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Notas

Sabe-se que o lucro liquido das empresas é subtraido pel as despesas operacionais das
mesmas com 0s gastos da assisténcia médica dos seus trabalhadores. Assim, esse
abatimento acaba, por um lado, reduzindo o lucro liquido a pagar das empresas na
formade impostos e, por outro, reduzindo o valor da contribui¢&o social sobre o lucro
especifico das empresas paga a0 Orcamento da Seguridade Socia (OSS) que, nos
Ultimos anos, junto com o COFINS, vém financiando majoritariamente os gastos
publicos federais em salde.
Esse privilégio caiu com o novo projeto de regulamentacao.
Ver Faveret Filho e Oliveira (1988).
Estimativa realizada por Solon Maga hdes Vianna (1998), Consultor do Ipea/Cepal,
mimeo.
No entanto, vale destacar que cada vez mais essa modalidade organiza-se tomando por
base sistemas de pré-pagamento para se proteger dos eventos de ato custo. Além do
mais, embora sem finalidades lucrativas, a autogestdo comega a vender planos no
mercado assim como as operadoras.
A economistainglesaJoan Robison definiu, grosso modo, como mercado: ademanda por
um grupo de mercadorias que sfo substitutas proximasde s (apud Guimardes1981:33).
As instituices filantrépicas, embora ndo tenham declaradamente fins lucrativos, po-
dem exercer contratos, convénios e credenciamentos com o sistema publico e com o
setor privado autdnomo (inclusive vender planos de salide), principal mente asinstitui-
¢Oes cujas clientel as sfo abertas e universais.
O médico-empresério eo profissional liberal fazem também parte do segmento do setor
privado auténomo. Seus servicos sdo financiados pelo desembol so direto darenda dos
consumidores (esses atores ndo serdo analisados neste trabalho).
Valelembrar que, desde ja, adinémica de acumulagdo desse setor necessitou da partici-
pacdo do fundo publico: “o governo apoiou esta iniciativa e compreendia o acance
social das empresas de medicina de grupo e concedeu aos empresarios que assim deci-
dissem dar assisténcia médica ou se responsabilizassem pela assisténcia médica a seus
funcionarios, dar desconto ou devolver parte da contribuicéo que era prestadana época
a0 INPS, paraque essevaor relativo aassi sténciamédicafosse dado em servico médico
aos funcionarios e seus dependentes’ (Almeida 1994:1-2).
Deoutro angulo, analisando a conjuntura politicadaépoca, pode-se dizer que “fatores
ligadosapoliticasocial, neste periodo, foram fundamentais pararedirecionar o estilo de
atuacdo da Previdéncia Social. Com o advento da crise econdmica, o regime militar tem
enfraqueci das suas bases de sustentacdo politica, cresce ainsatisfagdo popular, o que
se manifesta sob a forma de derrotas eleitorais. O regime passa a usar a politica
previdenciaria, cada vez mais universalizada, como resposta as demandas populares,
criando a0 mesmo tempo mecani smos que permitissem o atendimento diferenciado aos
setoresligados aeconomiaformal urbana, no quediz respeito a politicade reparagdo da
forca de trabalho e, além disso, estimula mecanismos que, viabilizando a privatizagao,
acabam permitindo o consumo diferenciado de servicos de salide pela classe média”
(Andreazzi 1995:130).
A autorava maislonge: “aconsequiénciamais dramética deste fato é que o ato médico,
aprestagdo do servico, passaa ser o elemento que ird desencadear arealizacdo da série
de mercadorias produzidas pelasindUstrias que se criam a partir daguel as transforma-
¢Oes tecnol dgicas. Historicamente, € recente este fato do servico de salide viabilizar a
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acumulacdo industrial especifica de um setor que gira em torno dele passando de uma
forma de organizacdo artesanal a outra, corporativa, criando as bases de seu
empresariamento” (op.cit. 1995:34).

Naverdade, “(...) osvalores do convénio empresa so congelados apartir de 1982 (....).
Isto marcaumamudancaimportante da politica previdenciériaem relagdo aestamoda
lidade. E, jaem 1984, os gastos com este tipo de convénio tornam-se inexpressivos na
Previdéncia Social, representando 1% da despesa com prestadores de servigo (MPAS
INAMPS 1986)” (Conill 1993:70).

Esse incentivo desenvolve-se ao longo da década de 90 (embora s6 tenhamos dados de
anos anteriores). Segundo Medici (1992a), “(...) durante muito tempo (pelo menos até
1986), tais recursos eram abati dos dos rendimentos auferidos paraefeitos de cdlculo de
imposto a pagar. Tais abatimentos eram no entanto, limitados a despesas médicas e
odontol dgi cas efetivamente prestadas. Nao estavam incluidos os recursos gastos com
planos de salide (...) embora para os assal ariados que descontavam para entidades de
previdénciafechadaquetinham, em seus planos, coberturade servigos de salide, estava
embutido um incentivo ao consumo, limitado aos tetos especificados na legidagcdo
de imposto de renda de cada ano. Em virtude da prética de utilizar dois pregos ‘com
recibo’ e ‘sem recibo’ e dado que era possivel a quem tinha muito imposto a pagar
encontrar um médico ou servico que pudesse emitir recibos falsos por valores inferio-
res aos registrados nos servigos) (...) na declaragdo do Imposto de Renda da Pessoa
Fisica (IRPF) de 1988 (ano base de 1987), poderiam ser abatidas todas as despesas
com a salde do titular e seus dependentes (...), exceto aquelas pelas quais o individuo
tenha sido reembolsado ou coberto por seguro (...). No entanto, a parcela gasta com
salide ndo reembolsada pela empresa poderia ser abatida desde que devidamente com-
provada. Ja na de 1990 (ano base 1989), s6 poderiam ser deduzidas as parcelas das
despesas com médicos que, em cada més, superassem 5% da renda bruta auferida
naquele més. Isto limitou muito a possibilidade de abatimento com despesas de salide
no IRPF. No entanto, poderiam ser abatidas as despesas gastas com ‘seguro salde’ e
‘medicina de grupo’, que excedessem esse limite. Para 1991 (ano base de 1990) esta
previsto o retorno darestitui¢&o dos gastos em satide no IRPF” (op.cit. 1992a:100-103).
Acreditamos que essa dedicagdo de maior tempo de trabalho por unidade de producéo
tem um duplo carédter: elando serefere apenas aum possivel aumento do tempo médio
total do atendimento médico em si por unidade de produgéo (consultas, exames,
internacao, reabilitacdo etc.). Aquela“dedicagdo...” severificariatambém parasi , digo,
no aumento da quantidade de medicalizago ao longo do tempo de vida dos homens e
mulheres. Essa operagdo analitica, portanto, adicionaria uma dimensdo tempora a
observacao daprodugdo e da produtividade dos servigos de salide, em suma, do traba ho
meédi co por unidade de produgdo. Desse modo, namedidaem queaintervencdo médica,
no bojo da expansdo do conhecimento médico, tomaria mais tempo do cotidiano das
pessoas num quadro de elevacdo da expectativade vida, a primeiravista, seriaumaboa
pistatentar demonstrar o teoremados custos crescentes, baseando-se naguel a hipétese,
qua sgja, da baixa produtividade do trabalho dos servigos médicos. Em decorréncia
disso, restariaainda o dificil desafio tedrico-pratico de mensurar de forma convincente
aprodutividade de tais servigos.

Em outros termos, a incorporagdo de tecnologia nos servigos de salide aumenta seus
custos fixos e pressiona ainda mais seus precos na medida em que o ingresso de
progresso técnico ndo necessariamente representa um aumento da produtividade do
trabalhoem si.

16 Estamos admitindo aqui inclusive asinovacBesincrementais. Ver Schumpeter, J. (1943).

“ Capitalism, Socialism and Democracy”. Londres; Allen & Unwin.
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17 Algumas empresas médicas agora oferecem planos internacionais, diferenciando-se
no processo de competicdo, reduzindo custos e mantendo a qualidade e, portanto,
ganhando mercado.

18 A guisadeilustragdo, cabe mencionar o documento do “ Férum de LideresEmpresariais
97 da Gazeta Mercantil” — Salde: uma Emergéncia Nacional — que propde rigorosa-
mente que 0 Estado amplie areniincia de arrecadaco fiscal, osincentivos governamen-
tais, com vistas aexpansao do mercado dos planos de salide. Tal ampliagdo sustenta-se
sob 0 seguinte argumento: que as coberturas contratadas aos planos privados substituem
as oferecidas pel o setor publico, querendo fazer crer que o ressarcimento do SUStenha
sido e sgjapurafantasiadastecnoburocracias e dasforgas sociais envol vidas no processo
de discussio daimplantacdo do projeto de regulamentacao.

19 Dpe forma bastante superficial, mark-up designa o que se cobra a mais do custo de
producdo. E desse mark-up que se identifica o lucro do agente econdmico (Singer
1983). Nesse caso, as empresas de autogest&o, que produzem um excedente econdmico
(cujafuncgdo socia é distinta do lucro) devem ser tratadas de maneira diferenciada na
andlise de mercado.

20 O conceito de fundo publico “(...) ndo &, portanto, a expressdo apenas de recursos
estatai s destinados a sustentar ou financiar aacumulagdo de capital; ele éummix que se
forma dial eticamente e representa na mesma unidade, contém na mesma unidade, no
mesmo movimento arazado do Estado, que é sicio-poalitica, ou publica, se quisermos, e
arazdo dos capitais, que é privada’ (Oliveira 1993:139).

21 por hora, o conceito de regulacdo é apropriado com base na seguinte nogdo: “(...)
regulagdo como intervencgdo ativa e consciente do Estado (...) com relagdo ao setorial, a
multiplicacdo das regulamentagBes’ (Boyer 1990:46).

22 o projeto delei 9.656 de junho de 98 aprovado pelo Senado e sancionado pelo poder
executivo serd alterado sucessivamente mediante a edicdo de Medidas Provisorias.
A partir dai, os planos de salide terdo 15 meses paraadequar 0s seus contratos asnovas
normas.

23 ver Luz (1991); Bahia (1991); Reis (1997); e Almeida (1997).
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Resumo
Resumen
Abstract

O Estado e os planos de saude no Brasil
Carlos Octavio Ockeé Reis

A partir da década de 60, o Estado viabilizou a expansao dos planos de salide por
meio de mediagdes com o0s gastos publicos da assisténcia médica previdenciaria. Nas
décadas seguintes esse mercado cresceu de forma autdnoma.

Apontamos aqui como essa dinémicaauténomaresidiraapenas em parte naeficiéncia
econdmica das empresas médicas. naverdade, os planos mantiveram relages financeiras
estruturais com o Estado via rendincia de arrecadag&o fiscal.

Assistimos agora a ascensdo dos planos no sistemanacional de salide. Esse mercado
apresenta-se como uma alternativa na configuragéo do novo modelo assistencial, embora
com alto grau de incerteza do ponto de vista da eqliidade.

Esse quadro multiplica os desafios da relagéo entre o Estado e os planos de salide
sobretudo no tocante & regulamentacéo.

El Estadoy losplanesde salud en Brasil
Carlos Octavio Ocké Reis

A partir delosafios 60, el Estado hizo posiblelaextensién delos planes de salud por
medio de mediaciones con los gastos publicos del sistema médico en € seguro social. En
las décadas siguientes ese mercado crecio en forma auténoma.

Sefiadlamos aqui que estadinamicaauténomaconsistiasolamente en parteenlaeficiencia
econdmica de las compafiias médicas: en verdad, los planes habian mantenido relaciones
financieras estructurales con el Estado via rentincias recaudacion.

Ahora atendemos a la ascensién de los planes en €l sistema nacional delasalud. Ese
mercado se presenta como alternativa en el nuevo modelo assistencial, a pesar del ato
grado de incertidumbre del punto de vista de la equidad.

Ese cuadro multiplicalosdesafios delarelacién entre el Estadoy |os planesde salud,
en especid en lo que refiere alaregulacion.

The State and the healthcar e plansin Brazil
Carlos Octavio Ocke Reis

Starting in the 1960s, the State made the expansion of the health plans possible by
meansof public social security. Inthefollowing decadesthis market grew of autonomously.

We showed here that these autonomous dynamics consisted only in part of the
economic efficiency of the medical companies themselves: actualy, the plans kept
structural financial relations with the State tax relief.

We are currently seeing an ascension of the plansin the national health system. This
market is presented as an alternative in the shaping of the new assistential model,
despite being highly uncertain from the point of view of equity.

Thisframework multipliesthe challengesregarding the State/health plan relationship,
especially on regulation issues.

Contato com o autor: octavio@ipea.gov.br
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