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1. Introducao

A assisténcia a saude de qualidade segue entre os principais anseios do cidadao bra-
sileiro. Trés décadas apds a promulgacao da Constituicdo, os inumeros obstaculos
ainda existentes trazem a tais anseios tons de preocupacdo para as pessoas e de
desafio para as instituicoes.

O desafio institucional de organizar o Sistema de Saude brasileiro e ofertar, no tem-
po certo e modo adequado, os servigos que a populacao necessita foi missao assu-
mida, ao longo do século XX, pelo Poder Legislativo e, especialmente, pelo Poder
Executivo. Diversas foram as iniciativas que moldaram as a¢oes e servicos de saude
nacionais que culminaram, em 1988, na consagrac¢do no texto constitucional de di-
reito a saude, de carater universal e igualitario.

A formulacdo dada pela Constituicdo Brasileira ao SUS é o reconhecimento juridico
e pratico de que o mercado, apenas, ndo pode garantir o direito universal a saude?: o

! Ramiro Ndbrega Sant’Ana é Doutor em Direito, Defensor Publico do Distrito Federal, Membro do Férum da Saude
do Conselho Nacional de Justica, e Professor da Graduacdo e Pés-Graduagdo do IDP. Contato: ramirons@gmail.com

2 CAMPOS, G. W. de S.. Paradoxos na construcdo do SUS. Physis, Rio de Janeiro, v. 25, n. 3, pp. 705-708, Set. 2015,
p- 707.
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Estado brasileiro deve também atuar. A implementacdo pratica da arquitetura cons-
titucional projetada para o SUS, infelizmente, apresenta uma série de distorgoes.
Gastdo Wagner bem resume a situacgdo, ao afirmar que, no plano concreto, tem-se
“elaborado normas, adotado modelos de gestdo e de financiamento contrarios a ra-
cionalidade das politicas e dos sistemas publicos de saude”.?

O descompasso entre o desenho constitucional e a realidade institucional tem gera-
do reflexos negativos no acesso da populacdo, pois a assisténcia a saude no Brasil,
numa perspectiva institucional, esta constituida por dois segmentos que configuram
uma “dupla institucionalidade”*. A regulamentacdo juridico-formal ndo tem organi-
zado claramente a interacdo desse mix publico-privado e, tampouco, logrado criar
vinculos entre as duas modalidades assistenciais®. Pelo contrario, a evolucado do apa-
rato juridico-legal tem sancionado o redirecionamento dos recursos publicos para o
financiamento dos planos de saude e suas redes de servicos, bem como mascarado a
vigéncia de politicas publicas de inclusdo seletiva de demandas®. Em suma, o Estado
brasileiro tem perpetuado um padrdo degradado de relacdo entre publico-privado,
mesmo que o SUS tenha sido arquitetado com outro propoésito. Os recursos orga-
nizacionais que a burocracia sanitaria tem se esforcado em implementar a fim de
assegurar carater publico ao sistema ndo tém logrado superar as contradi¢des entre
as diretrizes constitucionais e a realidade institucional’. A realidade tem sido de ex-
clusdo das classes populares — na concepcdo e na implementac¢ao das politicas publi-
cas — e de manutencdo de privilégios para uma minoria organizada, que, enquanto
“puder separar a sua sorte da sorte da maioria, separara”.?

Com o objetivo de melhor entender esse descompasso entre organizacdo constitucional
e pratica institucional, conduzimos o foco do presente artigo para a comparacao entre 0s
sistemas de saude do Brasil e dos Estados Unidos (EUA). Esta comparacao é muito escla-
recedora acerca dos principais desafios, contradicdes e tendéncias atuais da saude pu-
blica brasileira, pois, embora os dois sistemas partam de principios juridicos e institucio-
nais muito distintos, as praticas politicas e institucionais guardam muitas semelhancas.
Essa correlacdo ndo € recente, tampouco esta restrita ao ambito da saude: os dois paises
compartilham varias caracteristicas e desafios no ambito da vida politica e social e isso
se reflete nos resultados dos respectivos sistemas de saude. Nesse sentido, Maria Lucia
Werneck Vianna afirma que ha muito enfrentamos, no Brasil, um processo de “ameri-
canizacdo” no ambito da protecdo social, o qual é especialmente sentido na saude®. Em

3 Idem

4 MENICUCCI, T. M. G.. Publico e privado na politica de assisténcia a saude no Brasil: atores, processos e tra-
jetdria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007, p. 291.

5 Idem.

6 BAHIA, L.. As contradi¢des entre o SUS universal e as transferéncias de recursos publicos para os planos e
seguros privados de saude. Ciénc. saude coletiva, v.13, n.5, pp.1385-1397, 2008, p. 1389.

7 CAMPOS, G. W. de S., op. cit., p. 708.

8 UNGER, R. M.. Saude: questdo de consciéncia. Sdo Paulo, 24 jan. 2010. Tendéncias e Debates. Folha de Sdo
Paulo. Disponivel em: http://www1.folha.uol.com.br/fsp/opiniao/fz2401201009.htm Acesso em: 06 jul. 2016.

® WERNECK VIANNA, M. L. T. A americanizacao perversa da seguridade social no Brasil: estratégias de bem-
-estar e politicas publicas. Rio de Janeiro: Revan, 2011, passim
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sentido semelhante, Paulo Faveret e Pedro Oliveira afirmam que, embora a Reforma Sa-
nitaria tenha se inspirado no paradigma inglés, manteve-se a tendéncia estrutural mais
proxima ao modelo estadunidense, cujas caracteristicas centrais seriam a hegemonia
privada e a acdo residual do Estado™.

Tal quadro leva-nos a considerar que a compreensdo da experiéncia norte-america-
na é oportunidade para melhor enxergar nossos proprios problemas, evitar erros e
pensar em alternativas institucionais para a saude publica, inclusive no campo da
judicializacdo da saude.

Para alcancar os objetivos acima expostos, iniciamos esse o desenvolvimento da pes-
quisa com contextualizacdo do modelo brasileiro em perspectiva com os diferentes
arranjos que a interface publico-privado pode assumir no financiamento e na oferta
dos servigos de saude. Em seguida, passamos ao debate sobre a americanizacao das
politicas de saude e como ele influencia a analise dos desafios que a interface entre
publico e privado tem apresentado para os sistemas de saude com perfil universa-
lista, como € o caso do Brasil. Avancamos com a exposi¢cdo das semelhancas mar-
cantes entre Brasil e EUA, que refor¢cam a importancia e a utilidade da comparacao
entre os dois modelos, a fim de imaginar alternativas institucionais para o cendrio
da saude no Brasil. Por fim, nds voltamos para as semelhancas encontradas entre os
modelos de saude brasileiro e estadunidense que nos permitam melhor compreen-
der as distorcOes atuais de nosso sistema de saude e, assim, explorar o potencial de
imaginacdo institucional na percepcao de que, de fato, estd em curso um processo de
americanizacgdo da saude no Brasil.

2. A contextualizacao do sistema de saude brasileiro no ambito internacional a
partir da relacao publico-privado

A conformacdo dos variados sistemas nacionais de saude se fez ao longo do século
XX, contudo, € sO a partir da década de 1990 que sdo observadas muitas reformas
nos paises democraticos que tendem tanto a aumentar a participagao da iniciativa
privada' quanto a reforcar o papel do Estado como financiador ou como prestador
dos servicos de saude!?. Esse movimento de vetores contrapostos — que € claramente
observado no Brasil®® - resulta na formacdo de sistemas com um mix publico-priva-

10 FAVERET, P.; OLIVEIRA, P. J.. A Universalizacdo Excludente: reflexdes sobre as tendéncias do Sistema de Saude.
Planejamento e Politicas Publicas, n. 3, pp. 139-162, 1990, pp. 140 e 143-147.

11 Essa tendéncia mundial coincide com a assuncao pelo Banco Mundial, ao final dos anos de 1980, do papel pre-
dominante de orientacdo da agenda internacional da satide em detrimento da lideranca até entdo exercida
pela Organizacdo Mundial da Satude. (ALMEIDA, C. Saude, Politica Externa e Cooperagdo Sul-Sul em Saude:
elementos para a reflexdo sobre o caso do Brasil. In: A Saude no Brasil em 2030: prospecc¢do estratégica do
sistema de saude brasileiro. Rio de Janeiro: Fiocruz/Ipea/MS/SAE-PR, v.1, 2013, p. 265.)

12 GLOPPEN, S.. Litigating Health Rights: Framing the Analysis. In: GLOPPEN, Siri. Litigating Health Rights: Can
Courts Bring more Justice to Health. Cambridge: Harvard University Press, 2011, p. 19.

13 Nesse sentido, entre varios outros, conferir: CAMPOS, G. W. S.. Reforma da Reforma: repensando a saude. Sdo
Paulo: Hucitec, 1992, pp. 17-33.
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do tanto na oferta quanto no financiamento dos servigos de saude.

A coexisténcia entre tais setores tornou-se regra, de forma que nao ha noticia de
sociedade capitalista despida de participacdo da iniciativa privada'*. O diferencial
entre os sistemas nacionais passou a ser definido pela conformacdo adotada entre
publico e privado para, de um lado, ofertar e regular os servicos e, de outro, promo-
ver o seu financiamento. Avangamos, no presente topico, com a contextualizacao do
sistema brasileiro em face desse desafio, iniciando pela questdo do financiamento,
e, apos, seguiremos de modo a avaliar a oferta dos servigos.

Nas pesquisas realizadas no Brasil, ¢ muito comum se recorrer a comparac¢ao com
0 contexto internacional para identificar as distor¢des de financiamento do nosso
modelo de saude, sobretudo quanto a situacdo peculiar de coexisténcia de financia-
mento predominantemente privado e modelo de sistema de acesso universal. Nesse
sentido, Sérgio Piola et al chamam atencdo para o fato de o Brasil possuir dispéndio
total em saude semelhante a média dos paises que integram a OCDE - Organizacgao
para Cooperacao e Desenvolvimento Econémico —, inclusive daqueles que possuem
sistemas universais, contudo, ostentar, também, gasto publico muito baixo para “ter,
efetivamente, um sistema de cobertura universal e atendimento integral”’®. Fabiola
Vieira e Rodrigo Benevides destacam que o gasto publico com saude do Brasil se si-
tua até mesmo abaixo daquele encontrado em “paises da América Latina nos quais
a saude ndo constitui um dever do Estado™?®.

Os estudos comparativos internacionais corroboram a afirmacdo dos pesquisadores
brasileiros. Dentre eles, merece destaque!’ o estudo “Panorama da Saude 2023”18
(Health at a Glance), realizado de forma bienal pela OCDE, cuja publicacio tem por
objetivo fazer a comparacdo dos sistemas de saude entre os paises-membros da
OCDE e os “paises parceiros”, incluidos o Brasil e outros grandes paises em desen-
volvimento, como Russia, india, China e Africa do Sul (todos membros do BRICS™).
O referido estudo, dentre varias outras informacdes, expde dados e os compara com
graficos sobre o financiamento da saude dos diversos paises, a partir do gasto anual
per capita e do gasto/investimento em saude em porcentagem do Produto Interno
Bruto - PIB —, com segmentacdo que permite visualizar a proporcionalidade da dis-

14 BUSS, P. M.; LABRA, M. E.. Sistemas de Saude: continuidades e mudancas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995, p. 20.

15 PIOLA, S.F; PAIVA, A. B.; SA, E. B.; SERVO, L. M. S.. Financiamento do Sistema Unico de Satde: Trajetdria Recente
e Cendrios para o Futuro. Rev. Andlise Econ6mica, Porto Alegre, ano 30, n. especial, pp. 9-33, 2012, pp. 11-12.

16 VIEIRA, F. S.; BENEVIDES, R. P. S.. O direito a saude no Brasil em tempos de crise econdémica, ajuste fiscal e
reforma implicita do Estado. Revistas de Estudos e Pesquisas sobre as Américas, Brasilia: UnB, v. 10, n. 3,,
2016, p. 9.

17° Adotamos o estudo da OCDE em razdo do seu foco em paises cuja comparacdo com o Brasil é mais pertinente:
economias desenvolvidas e grande economias em desenvolvimento.

8 OCDE (2023). Health at a Glance 2023: OECD Indicators. OECD Publishing, Paris. Disponivel em: https://www.
oecd.org/health/health-at-a-glance/

Acesso em: 20 nov. 2023.

19 BRICS é o acronimo utilizado para referéncia aos paises mencionados, que formam um grupo politico de coo-

peracdo integrado por grandes economias emergentes.
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tribuicao dos recursos oriundos do setor publico e do privado.

A leitura do referido estudo permite observar que o percentual do PIB investido pelo
Brasil em saude ¢ significativo (9,8%, dados de 2022), pois superior a média da OCDE
e de todos os paises do BRICS. Por outro lado, o gasto per capita é relativamente baixo,
pois bem inferior a média da OCDE e de outros grandes paises latino-americanos, como
Coldmbia, Chile e Argentina. O fato que chama mais atencdo, contudo, € a composicao
dos investimentos publico e privado, em que hd ligeira predominancia do segundo.

No referido estudo, é possivel confirmar a recorrente afirmacao, nos estudos aca-
démicos brasileiros?, de que os paises que construiram sistemas prioritariamente
publicos e de acesso universal — a exemplo da Inglaterra, Franca, Espanha — variam
quanto ao nivel de gasto em saude, mas mantém como caracteristica comum e cons-
tante o amplo predominio do financiamento publico em relac¢do ao privado. Mesmo
na média, o conjunto dos paises da OCDE apresenta a participa¢ao das fontes publi-
cas no financiamento em torno de 73% da despesa total?!. Apenas paises como Esta-
dos Unidos e India, que ndo tém sistemas com cobertura universal, tém ampla pre-
dominancia do financiamento e da oferta dos servigos de saude pelo setor privado.

Este é, portanto, o “problema central” comumente apontado no financiamento da
saude no Brasil: o gasto publico é muito baixo para o pais manter cobertura uni-
versal e atendimento integral de forma efetiva. A composicao de investimento, de
fato, é tipica de paises como os EUA, que ndo adotaram o ideal de universalidade,
tanto que se especula que o Brasil seja o unico pais com previsdo legal de sistema
universal onde o gasto privado é maior que o publico?’. Assim, apesar de as escolhas
institucionais sedimentadas na Constituicdo se inspirarem nas experiéncias de pai-
ses de alta renda — que mantém padrdo de maior investimento publico na saude?, o
Brasil segue reproduzindo o padrao de subfinanciamento da saude historicamente
observado nas economias emergentes? e nas de baixa renda.?

Ao lado da andlise da composicdo do financiamento na saude, é necessdrio observar
em cada sistema como se da o arranjo publico-privado na oferta dos servicos de sau-
de. Os sistemas atuais mesclam elementos publicos e privados tanto no ambito do
financiamento, conforme destacamos, quanto na forma da prestacido de servigos?.
Assim, para contextualizacdo do modelo brasileiro € relevante compreender como

20 PIOLA, S.E; PAIVA, A. B; SA, E. B,; SERVO, L. M. S., op. cit.,, p. 11.
2 OCDE (2023). Health at a Glance 2023: OECD Indicators. OECD Publishing, Paris, p. 163.
2 PIOLA, S.F; PAIVA, A. B; SA, E. B.; SERVO, L. M. S., op. cit,, , p. 11.

23 SCHIEBER, G.]J. et al. Financing global health: Mission unaccomplished. Health Affairs, v. 25, n. 4, pp. 921-934,
2007, pp. 923-924.

24 BRITNELL, M. In Search of the Perfect Health System. Londres/Nova Iorque: Macmillan Education/Palgrave,
2015, p. 156.

% SCHIEBER, G. . et al., op. cit., loc. cit.

% SANTOS, L. S. et al. O mix publico-privado no Sistema de Satde Brasileiro: financiamento, oferta e utilizagdo
de servicos de saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 5, pp. 1431-1440, 2008, p. 1432.
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outros paises i) definem qual parcela da populagao tera acesso a cobertura publica;
ii) estruturam a relagdo entre publico e privado; e iii) definem a funcio desempe-
nhada pelo mercado de seguros de saude.

Quanto ao primeiro ponto, nos paises da OCDE pode-se identificar trés abordagens
para a questdo de como assegurar acesso a saude para a populagdo. A maior par-
te dos paises alcancou cobertura universal — ou quase universal — por um sistema
nacional de saude publica (ex.: paises nordicos, paises europeus ocidentais e medi-
terraneos, Canada, Nova Zelandia, Japao, Coréia). E esse o caso também do Brasil,
embora a universalizacao tenha sido acompanhada da tendéncia a precarizagao dos
servicos acessados pelas classes populares?. Ja um segundo grupo financia cobertu-
ra publica basica para grupos especificos da populacdo, deixando os demais com a
opc¢ao de comprar seguros privados, autosseguros ou permanecem sem cobertura
(ex.: Alemanha, EUA e Holanda). A Suica apresenta um terceiro modelo, no qual
a cobertura universal é alcangada pela obrigacdo a toda a populacdo de contratar
seguros para saude basica. Os modelos sdo variados, mas, regra geral, a cobertura
universal foi alcancada, com excecdo de 3 paises que mantém cobertura abaixo de
90% da populacao: EUA, México e Romenia.?

Quanto ao segundo ponto, pesquisa de Carolyn Tuohy et al identifica ao menos qua-
tro padrdes de estruturacdo da relacdo publico-privado: a) Sistemas Paralelos: quan-
do um sistema financiado privadamente existe como alternativa ao publico; b) Co-
-pagamento: quando, para um amplo rol de servicos, o financiamento é subsidiado
por fontes publicas, mas complementado com recursos do paciente ou do seguro de
saude; ¢) Segmentado (group-based): nas situac¢des em que determinados grupos da
populacdo tém acesso a cobertura publica e outros, a cobertura privada; d) Setorial:
quando certos setores dos servicos de saude sdo inteiramente financiados pelo Esta-
do e os demais dependem basicamente do aporte de recursos privados®.

Os sistemas de saude em cada nacdo combinam esses varios padrdes, mas, € possivel
perceber tendéncia, em cada pais, em direcdo a um desses modelos. Identificar tais
tendéncias € relevante, pois o estudo de como sdo delineadas as fronteiras entre publi-
co e privado em determinado contexto pode ser muito util a outros paises que reunam
elementos semelhantes®. No que interessa a compreensdo da realidade brasileira, im-
portante notar que o Reino Unido —base para o modelo normativo do SUS — combina a
cobertura publica de um amplo rol de servigos com um pequeno nicho orientado para
sistema privado paralelo®, ja os EUA - sistema para o qual temos nos orientado — € o

27 SANTANA, R.N. A Judicializacdo como Instrumento de Acesso a Saude. Tese de Doutorado, Uniceub, Brasilia,
2017, passim.

28 OCDE (2023). Health at a Glance 2023: OECD Indicators. OECD Publishing, Paris, p. 10.

2 TUOHY, C. et al. How Does Private Finance Affect Public Health Care Systems? Marshaling the Evidence from
OECD Nations. Journal of Health Politics, Policy and Law. Duke University Press, v. 29 (3), pp.359-396, 2004, p.
360-361.

%0 Tbidem, p. 361.
31 Tbidem, p. 361-362.
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exemplo primario de modelo segmentado e representa ponto fora da curva na compa-
racao com os outros paises da OCDE, tendo em vista a baixa proporcao de participacdo
do financiamento publico e a significativa populacdo sem cobertura®.

No que tange ao terceiro ponto — funcdes do mercado de seguros privados de sau-
de — novamente o critério utilizado pela OCDE é util, pois leva em consideracdo a
perspectiva do acesso dos individuos a cobertura publica ou privada, bem como as
variadas func¢des que o mercado privado pode assumir33,

Segundo a OCDE, nos paises em que ndo ha cobertura publica universal, o mercado
privado pode ter a funcdo “primaria” para parte significativa da populacdo, seja
para aqueles ndo elegiveis para a cobertura publica (primdrio e principal) seja para
0s que decidem ndo optar por ela (primario e substitutivo). Nos paises com cober-
tura publica universal, o mercado privado assume fung¢des diversas: a funcdo sera
“duplicada” quando o mercado oferta cobertura paralela, no todo ou em parte, aos
servicos mantidos pelo estado; funcdo sera “suplementar” quando o mercado ofer-
tar seguros para os riscos a saude ndo incluidos na cobertura basica de financia-
mento publico; por fim, a atuacdo sera “complementar” nos paises com seguros de
financiamento publico nos quais os seguros privados oferecam ao paciente a repar-
ticdo de custos exigida pelo sistema publico. Na maior parte dos paises da OCDE, o
mercado de seguros desempenha mais de uma func¢do, embora usualmente alguma
delas seja mais proeminente.3*

O sistema privado no Brasil é denominado “suplementar” pela Constitui¢do, mas,
apesar de realmente possuir esse atributo, sua caracteristica proeminente é a “du-
plicacdo” da cobertura ofertada pelo servigo publico®. No Reino Unido, o sistema
privado também teve como funcio proeminente a “duplicacdo” em relagdo ao ser-
vico publico, ofertando aos seus consumidores um sistema alternativo e paralelo de
entrega de servigos de saude®. Estudos mais recentes, contudo, ja apontam a funcao
suplementar como mais recorrente®’.

A despeito da funcao desempenhada, se de duplicacdo ou de suplementacdo, é fato
que a maior parte do investimento privado no Reino Unido esta concentrado em
um nicho pequeno, orientado e estavel no tempo, que tem mantido papel de certa
dependéncia em relacao ao setor publico para obter seus recursos humanos prima-
rios3®. Alias, de forma geral, nos paises da OCDE o mercado privado tem assumido

35 SANTANA, R.N. A Judicializa¢ao como Instrumento de Acesso a Saude. Tese de Doutorado, Uniceub, Brasilia,
2017, passim.

36 COLOMBO, E.; TAPAY, N.. Private Health Insurance in OECD Countries: the Benefits and Costs for Individuals
and Health Systems. OECD Health Working Paper, OECD Publishing, Paris, n. 15,. 2004, p. 14.
Vale destacar que situacdo semelhante ocorre na Austrdlia, na Espanha e na Irlanda.

37 SAGAN, A.; THOMSON, S.. Voluntary health insurance in Europe: role and regulation (Observatory Studies
Series, 43). WHO Regional Office for Europe/European Observatory on Health Systems and Policies, Cope-
nhagen, 2016, p. 13.

% TUOHY, C. et al. How Does Private Finance Affect Public Health Care Systems? Marshaling the Evidence from OECD
Nations. Journal of Health Politics, Policy and Law, Duke University Press, v. 29, n. 3, pp.359-396, 2004, p. 362
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papel de suporte ao setor publico®. A situacao € diferente nos paises onde o mercado
privado é a fonte primaria de cuidado, como nos EUA, pois a cobertura privada se
mostra mais abrangente*. No Brasil, por sua vez, o setor privado tem ampliado in-
tensamente sua cobertura, tanto no namero de usuarios quanto nas op¢oes de servi-
cos ofertados e, mesmo para os padroes dos paises emergentes, é peculiar a elevada
participacdo do mercado de seguros na configuracdo do sistema de saude.*

A contextualizacdo do modelo brasileiro a partir dos trés aspectos acima expostos
permite afirmar que, embora tenha-se optado corretamente* pela cobertura uni-
versal, as caracteristicas do sistema sdo destoantes do modelo escolhido. Isso porque
a relacdo publico-privado se estruturou em bases que permitiram a sedimentacao
de um amplo sistema privado paralelo aliado a forte segmentacdo do acesso a sau-
de. Além disso, no que concerne a funcdo desempenhada pelo mercado de seguros
de saude, esta é predominantemente duplicada, e ndo suplementar, como prevé a
Constituicdo de 1988.

O complexo e peculiar contexto que, resumidamente, esta exposto acima, reflete na
avaliacdo que os proprios drgaos governamentais fazem sobre o sistema brasileiro de
saude. A Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), por exemplo, afirma que a “organizacgado
dos servigos de saude no Brasil é do tipo misto, com um sistema publico de acesso
universal (SUS) e um sistema privado de seguros e planos de saude, sendo que a co-
bertura deste ultimo esta claramente relacionada ao nivel de renda (...)”**. Da mesma
forma, varios pesquisadores brasileiros* e estrangeiros* afirmam ser “misto” o sis-
tema brasileiro. Embora tal taxonomia ndo represente a complexidade da realidade
institucional do SUS, ela ilustra bem o papel estrutural da iniciativa privada.

Feitas tais consideracdes, as impressdes advindas do contexto internacional apontam
para o profundo descompasso entre modelo constitucional e normativo da saude e a
realidade do sistema encontrado na pratica institucional. Além disso, é possivel afir-
mar, também, que a conformacdo atual do modelo brasileiro resultou em arranjo ins-
titucional cujos resultados sdo mais proximos ao modelo norte-americano — segmen-

% Para fins de esclarecimento, importante destacar que apos a realizacdo da busca os julgados sdo apresentados
em ordem cronoldgica, com indicacdo numérica, partindo dos julgados mais recentes até o mais antigo.

40 Tbidem, p. 15.
41 COSTA, N. R.; VAITSMAN, J.. Universalization and Privatization: How Policy Analysis can Help Understand the

Development of Brazil’s Health System. Journal of Comparative Policy Analysis: Research and Practice, v. 16,
n. 5, pp. 441-456, out/2014, p. 454.

42 A cobertura universal é, sem margem para duvidas, a forma mais efetiva de organizacido de um sistema de
saude, tanto que estd em expansdo. Nesse sentido, conferir: BRITNELL, M. In Search of the Perfect Health
System. Londres/Nova Iorque: Macmillan Education/Palgrave, 2015, pp. 154-155.

4 FIOCRUZ. As Causas Sociais das Iniqiiidades em Saude no Brasil. Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008, pp. 73-74.

4 MENICUCCL T. M. G.. Publico e privado na politica de assisténcia a saude no Brasil: atores, processos e tra-
jetdria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007, p. 161.

45 GLOPPEN, Siri. Litigating Health Rights: Framing the Analysis. In: GLOPPEN, Siri. Litigating Health Rights:
Can Courts Bring more Justice to Health. Cambridge: Harvard University Press, 2011, pp. 19-20.
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tado e com forte participac¢do do setor privado* — do que ao paradigma britanico. Tais
semelhancas, segundo Maria Lucia Werneck Vianna, ndo sdo uma contingéncia atual,
mas sim um processo que ela denomina “americanizacdo” da seguridade social, espe-
cialmente observado na saude publica brasileira, que ela assim resume:

(...) a despeito das britanicas intenc¢des reformistas e da proposta beveridgeana
sancionada constitucionalmente, o modelo brasileiro de protecdo social, na prati-
ca, cada vez mais americano. Pois, ainda que formalmente universais e imaginadas
como indutoras de cidadania, as provisdes publicas se resumem a parcos benefi-
cios para os pobres, enquanto ao mercado cabe oferta de protecdo aqueles cuja
situacdo permite a obtencdo de planos ou seguros privados.*’

Entender o referido processo de americanizagdo da protecdo social — que esta cada
vez mais agudo no campo da saude brasileira*® — é o objetivo seguinte do presente
artigo. Tal percepcdo contribui para a identificacio dos principais desafios da saude
publica®. Assim, o presente estudo avanca para analisar a tese sobre a americaniza-
cdo da protecdo social na situagao brasileira.

3. A tese da americanizacdo da saude brasileira: entender as semelhancas com
0 modelo norte-americano pode contribuir para a construcao de alternati-
vas para o Brasil?

O paradigma da protecdo social pelo Estado floresceu sob o modelo da social-democra-
cia, que se tornou o mais admirado formato das sociedades avancadas. Tal paradigma,
contudo, esta, hd muito tempo, em retracdo em seu berco europeu®. O papel do Estado
tem sido reduzido e os servicos publicos, destinados a execugdo de terceiros®'. Nesse
contexto, a construcdo de alternativas institucionais tem se limitado a imaginar o me-
lhor da tentativa de casar a flexibilidade econémica do estilo norte-americano com a
protecdo social de cepa europeia®?, de forma que tornou-se recorrente a tentativa de se
comparar os dois “modelos”, usualmente considerados fundamentalmente diferentes®,

46 Nos Estados Unidos, além de o setor privado desempenhar a funcéo primadria e principal do sistema de saude,
o mercado de seguros ainda oferece produtos para contratacdo de cobertura suplementar e complementar
(COLOMBO, E; TAPAY, N., op. cit., p. 12).

47 WERNECK VIANNA, M. L. T. A americanizacdo perversa da seguridade social no Brasil: estratégias de bem-
-estar e politicas publicas. Rio de Janeiro: Revan, 2011, p. 138.

4 SANTOS, L. S.. The solution to SUS is not a Brazilcare. Revista Eletrénica de Comunicacdo, Informacao & Ino-
vacdo em Saude, [S.L], v. 10, n. 3, set. 2016.

4 Para um exemplo dessa afirmacdo, conferir: SANTOS, I. S.. Evidéncia sobre o mix publico-privado em paises
com cobertura duplicada: agravamento das iniquidades e da segmentacdo em sistemas nacionais de saude.
Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 6, pp. 2743-2752, 2011, p. 2746.

50 UNGER, R. M. The Left Alternative. Nova Iorque: Verso, 2009, p. 83.

51 MAZZUCATO, Mariana. The Entrepreneurial State: debunking public vs. private sector myths. Nova Iorque:
PublicAffairs, 2015, p. 213.

52 UNGER, R. M., 2009, op. cit.,p. Xxii.

5 ALBER, J.. What the European and American welfare states have in common and where they differ - Facts
and fiction in comparisons of the European Social Model and the United States. Journal of European Social
Policy, v. 20, n. 2, 2010, p. 102.
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na busca por identificar se a desestruturacao do Welfare e a subordinacdo ao mercado
privado ja teriam conduzido a uma “americanizac¢do” da politica social europeia’®, ulti-
ma “trincheira” da social democracia®.

Essa tensdo também esta presente no Brasil que, reiteradamente, busca adaptar as
suas circunstancias o modelo dos paises ricos do Atlantico Norte’¢. Em razao de tal si-
tuacdo, cotejamos a tese da americanizacdo da saude ao contexto do Brasil, de modo a
identificar como a influéncia do modelo norte-americano se desenvolve em nosso pais.

O caso brasileiro, diferentemente de seu paradigma britanico, tem se caracterizado
pela dificuldade em construir e imaginar arranjos institucionais que permitam con-
duzir a relacdo entre publico e privado a bons resultados para o acesso a saude da
populacdo em geral e, mais especificamente, das classes populares. A atuacao esta-
tal, de um lado, tem favorecido a continua expansdo do mercado de seguros e a di-
minuicdo do seu rol de cobertura e, de outro, a precarizacao do setor publico: perda
da extensdo universal da atencdo a saude, dificuldades de acesso, falta de avaliacdo
e controle dos servicos, caréncia de financiamento, utilizagdo privada de recursos
publicos, entre outros.%’

E necessério reconhecer a importancia de se imaginar, para o Brasil, novos arranjos
institucionais que permitam aliar o que de melhor os setores publico e privado tém
a oferecer a populacao. Em outras palavras, a reproducdo das formas ou dos princi-
pios institucionais britanicos — paradigmas para a formulagdo do SUS - pouco servem
aos fins de melhoria do acesso a saude no Brasil hoje; mais relevante é compreender
que boa parte do “sucesso” alcancado pelo NHS esta em sua capacidade de aprender
com outras experiéncias, inovar e, assim, avangar sua pratica institucional®s.

A imaginacdo de alternativas para a saude no Brasil pode passar, portanto, por adotar
novo olhar sobre o processo de influéncia que recebemos do formato mais liberal ado-
tado nos Estados Unidos, para, assim, fomentar o aprendizado constante com as vanta-
gens e desvantagens comparativas de seus arranjos institucionais, sem incorrer na con-
tumaz importacdo de modelos institucionais® ou em eventual rejeicdo peremptoria®.

54 HOLMWOOD, John. Europe and the ’Americanization’ of British Social Policy. European Societies, v. 2, n. 4,
pp. 453-482, 2000, p. 454.

5% UNGER, R. M.. O futuro da esquerda. Rio de Janeiro: Editora Azougue, , 2012, p. 84. (Colec¢do Encontros, Carlos
Savio G. Teixeira (Org.))

5% UNGER, R. M.. Tudo (e um pouco mais). Rio de Janeiro: Editora Azougue, , 2012, p. 29. (Colecdo Encontros,
Carlos Savio G. Teixeira (Org.))

57 GERSCHMAN, S.. Politicas comparadas de saude suplementar no contexto de sistemas publicos de saude:
Unido Européia e Brasil. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 5, pp. 1441-1451, out. 2008., p. 1450.

5% SANTANA, R.N. A Judicializacao como Instrumento de Acesso a Saude. Tese de Doutorado, Uniceub, Brasilia,
2017, p. 144-152.

5% UNGER, R. M. Desenvolvimento sustentdvel é abstracdo. Rio de Janeiro: Beco do Azougue, 2012, p. 48. (Colecdo
Encontros, TEIXEIRA, C. S. G. (Org))..

% Para um exemplo dessa postura, conferir: SANTOS, I. S.. The solution to SUS is not a Brazilcare. RECCIS, v. 10,
n. 3, jul-set, 2016.

Pagina

Revista de Direito da Satide Comparado | v. 2, n. 3, 2023




UNISA

Universidade Santo Amaro

Por certo, o olhar comparativo deve ir além dos vizinhos ao norte. Qualquer pais, rico
ou pobre, que progredir seu repertorio institucional — no sentido de ancorar progresso
pratico e ampliacdo de oportunidades — deve receber atengdo para sua experiéncia®l,
no entanto, especificamente para o escopo da presente pesquisa, o foco na experiéncia
norte-americana € essencial, por varias razoes.

A primeira dessas razoes é fundamental: sdo paises muito semelhantes. Segundo
Roberto Mangabeira Unger, “o Brasil é o pais mais parecido com os Estados Unidos
no mundo”¢2. Varios aspectos em comum ddo suporte a essa afirmacao: territorio
continental, povoamento europeu, heranga escravocrata, composicado racial plural®,
populacdo religiosa e crista®, modelo politico-institucional, processo politico forte-
mente influenciado por grupos de interesse® (lobbies) e acentuada desigualdade so-
cial entrincheirada em uma estrutura de classe bem definida®?®” , dentre outros. Os
dois ultimos pontos destacados — processo politico e desigualdade — sdo especialmen-
te importantes para a construcao das politicas sociais.

Em que pese seu inegavel desenvolvimento econdémico, os EUA seguem ostentan-
do niveis obscenos de desigualdade de riqueza aliados a tensdo entre classes®. Tal
situacdo, embora frequentemente relegada a segundo plano pela centralidade da
questdo racial, tem se agravado e cada vez mais caminha para a reproducdo da forte
segmentacdo social existente no Brasil. Michael Lind nomeia esse processo de “Bra-
silianizacdo” dos Estados Unidos, que ele assim detalha:

Oriscoreal ndo é a Balkanizacdo mas a Brasilianizacdo da América, ndo a fragmen-
tacdo entre linhas raciais mas a fissdo entre linhas de classes. A Brasilianizacdo é
simbolizada pela crescente retirada da elite branca americana para suas proprias
barricadas em uma nacdo-dentro-de-uma-nacdo, um mundo de condominios pri-
vados, escolas privadas, policia privada, saude privada, e até ruas privadas, se-
parados por muros da miséria que se espalha ao redor. Da mesma forma que a
oligarquia da América Latina, os ricos e bem relacionados membros da elite podem
prosperar em uma decadente América com niveis de desigualdade e crime do Ter-
ceiro Mundo. (tradugdo nossa)®

Tal situacdo descrita por Michael Lind coincide com a de outros estudiosos da realidade

6 UNGER, R. M. The Left Alternative. Nova Iorque: Verso, 2009, p. 9.
62 UNGER, R. M., 2012, op. cit, pp. 46-48.

8 Afirma-se a pluralidade em razdo de ambos os paises contarem com ampla variedade racial em sua compo-
sicdo social, embora o Brasil ostente maior grau de miscigenacao (LIND, M. The Next American Nation: the
new nationalism and the fourth American Revolution. Nova Iorque: Free Press, 1995, p. 228).

6 WEST, C.. Democracy Matters. Nova Iorque: Penguin Books, 2004, p. 147.
% WITTENBERG, E.; WITTENBERG, E.. How to Win in Washington. Blackwell: Cambridge, 1994, 22 ed., p.13 et seq.

86 WEST, C.; UNGER, R. M.. O Futuro do Progressismo Americano: uma iniciativa de reforma politica e econo-
mica. Rio de Janeiro: Editora Revan, 1999, p. 23.

5 No mesmo sentido, conferir: UNGER, R. M.. Democracy Realized: the progressive alternative. Londres/Nova
Iorque: Verso, 1998, p. 144.

% WEST, C., op. cit., p. 4.
% LIND, M., op. cit., p. 14.
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social norte-americana, tais quais Cornel West e Mangabeira Unger. Para estes, a hierar-
quia social e a forte segmentac¢do encontradas, por exemplo, na educacao e na saude,
superpdem, no solo dos EUA, o melhor e o pior no mundo das democracias industriais.
No pais mais rico do mundo, milhdes sdo abandonados “a ignorancia, incapacidade e
ansiedade, quando ndo a doenga e a morte””°. Assim como no Brasil, o desenho atual da
sociedade tende a perpetuar uma subclasse de cidaddos composta, principalmente, por
minorias raciais, mas ndo so por elas, cujos individuos seguem “pobres, deseducados e,
ando ser pela vida religiosa, desesperados e desorganizados”.”

Para os fins de construcao das politicas sociais, o grave problema da desigualdade
de classes se soma ao formato do processo de decisdo politica, historicamente per-
medvel a colonizacdo do espaco e a apropriacdo dos recursos publicos por grupos de
interesse privados. Em ambos os paises, os lobbies dos grupos de interesse se sobres-
saem em sua constante intermediacdo de reivindica¢des topicas e ocupam 0 espaco
que deveria ser de grandes organizacdes representativas dos diferentes interesses
sociais. A competicao em torno de issues pontuais predomina sobre negociacdes de
amplo escopo social’®. A vida politica nacional apresenta-se aos seus cidaddos de
forma frustrante, pois ndo permite antever muito além da “politica inconclusiva de
barganha entre interesses organizados acerca de acordos sem importancia””® - Cla-
ro, sem importancia para a maioria desorganizada dos cidadaos. De outro lado, mes-
mo as elites engajadas enfrentam a sensac¢ao de incapacidade face aos problemas
basicos do pais: os servicos inadequados de saude e de educacdo, o apartheid social
e racial da pobreza das areas decadentes das cidades, a desigualdade crescente de
riqueza e renda, a indiferenca politica, entre outros.”

A percepcdo das varias semelhancas entre Brasil e EUA”, especialmente no campo
politico e social, pode contribuir para a compreensdo dos desafios que os dois paises
compartilham no campo da saude. As dificuldades sdo variadas e vdo desde o finan-
ciamento da saude e a remuneracdo dos servi¢cos dos profissionais’®’” até as formas

70 WEST, C.; UNGER, R. M., op. cit, pp. 44-45.

1 Ibidem, p. 45.

2 WERNECK VIANNA, M. L. T. A americanizacdo perversa da seguridade social no Brasil: estratégias de
bem-estar e politicas publicas. Rio de Janeiro: Revan, 2011, p. 14.

3 WEST, C.; UNGER, R. M., op. cit, p. 11.

74 ITbidem, p. 10.

5 Doravante, sublinhamos as diversas similitudes entre os dois paises, mas ndo ignoramos que existam outras
tantas diferencas. Os EUA é o pais no mundo que mais investe e obtém resultados na pesquisa cientifica e
desenvolvimento nas areas de medicamentos, diagndsticos e terapias. Nesse sentido, conferir: BRITNELL, M.
In Search of the Perfect Health System. Londres/Nova Iorque: Macmillan Education/Palgrave, 2015, p. 7.

Também conferir: MAZZUCATO, Mariana. The Entrepreneurial State: debunking public vs. private sector
myths. Nova Iorque: PublicAffairs, 2015, p. 74-77.

76 MILKEN INSTITUTE FASTER CURES CENTER. A Closer Look at Alternative Payment Models. Washington,
2014, 8p. Disponivel em: http://www.fastercures.org/assets/Uploads/PDF/VC-Brief-AlternativePaymentMo-
dels.pdf
Acesso em: 24 jun. 2017.

77 ROBERT WOOD JOHNSON FOUNDATION. Health Policy Brief: Medicare’s new physician payment system.
Nova Jersey, 2016, 7p. Disponivel em: http://healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief pdfs/healthpoli-
cybrief 156.pdf
Acesso em: 24 jun. 2017.
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de garantir o efetivo cuidado as necessidades dos pacientes’’. O maior desafio dos
norte-americanos, contudo, € o mesmo dos brasileiros: transformar suas instituicoes
para lidar com as injusticas no acesso a saude®. Nesse sentido, a série de estudos
comparativos Mirror, Mirrow on the Wall, realizada periodicamente pelo The Com-
monwealth Fund, aponta que os EUA apresentam a pior performance nos parame-
tros de “acesso” e “equidade” em comparacdo com os sistemas de saude de 11 nacdes
consideradas desenvolvidas®!. Esse traco de injustica expde a exclusdo, completa ou
parcial, significativa parcela da populagao e resulta — como em qualquer outra na-
cdo — de processos que combinam aspectos histdricos e escolhas politicas®. Chama
atencao, contudo, a dificuldade que os norte-americanos, assim como os brasileiros,
enfrentam para realizar mudancas institucionais significativas, o que tende a perpe-
tuar as iniquidades entrincheiradas na estrutura social.

Pretendemos ilustrar, no topico que segue, tal situacdo no campo da saude. Tais pro-
cessos, contudo, sdo complexos e ha necessidade de a pesquisa reduzir o numero
de causas que se leva em conta, de forma a evitar se perder na teia ininterrupta dos
acontecimentos historicos.?

Damos enfoque, portanto, aos aspectos do sistema norte-americano que oferecam
oportunidade de reflexdo sobre as distor¢des centrais do modelo de saude brasilei-
ro: financiamento, processos decisorios e injustica no acesso aos servicos de saude.
Assim, como proximo passo, destacamos 0s principais pontos que aproximam cada
vez mais a estrutura e os resultados de ambos os sistemas para seus usuarios.

4. Brasil e Estados Unidos: aprendizados a partir da comparacao entre os siste-
mas de saude

As resumidas descricOes realizadas sobre a dindmica e organizacdo dos sistemas de
saude no Brasil e nos EUA permitem perceber muitos desafios em comum. E esperado
que seja assim. Brasil e EUA sdo paises que guardam muitas semelhancgas e isso se
reflete no campo da saude. No presente tépico, desenvolvemos tal afirmacdo. Con-
centramos as ponderacdes em trés partes: na primeira, daremos enfoque ao processo

8 CHERNEW, M. et al. Value-Based Insurance Design. Health Affairs, v. 26, n. 2, pp. 195-203, 2007.
7 TU, T et. al.. The Impact of Accountable Care: origins and future of Accountable Care Organizations. Salt Lake
City, Leavitt Partners, 11p, 2015.

80 Por exemplo, Jens Alber afirma que o significativo nimero de norte-americanos sem cobertura de assisténcia
a saude é o ponto mais fraco do sistema daquele pais. (ALBER, J.. What the European and American welfare
states have in common and where they differ - Facts and fiction in comparisons of the European Social Model
and the United States. Journal of European Social Policy, v. 20, n. 2, 2010, p. 109.

81 DAVIS, K. et al. 2014 Update Mirror, Mirror on the Wall: How the U.S. Health Care System Compares Interna-
tionally. The Commonwealth Fund, jun. 2014, p. 7-9.

82 COLOMBO, F.; TAPAY, N.. Private Health Insurance in OECD Countries: the Benefits and Costs for Individu-
als and Health Systems. OECD Health Working Paper, OECD Publishing, Paris, n. 15., 2004, p. 16.

8 UNGER, R. M.. O direito na sociedade moderna: contribuicdo a critica da teoria social. Rio de Janeiro: Civili-
zacao Brasileira, 1979, p. 22.
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politico de definicdo de prioridades, marcado pela atuacao de grupos de interesse; na
segunda, abordaremos aspectos da composicao do financiamento da saude em ambos
0s paises; e na ultima parte, a atencao se voltard mais aos resultados injustos produ-
zidos pelos referidos sistemas de saude, que distribuem o acesso a saude de forma
desigual entre os seus cidadaos.

4.1. Aprendizados sobre o processo de construcdo das politicas publicas: a
acao dos grupos de interesse

O papel desempenhado pela politica e seus processos decisorios determina os ar-
ranjos institucionais de cada sociedade, bem como nossa capacidade para alte-
ra-los®. A familiaridade encontrada entre a cultura politica nos EUA e no Brasil
redemocratizado ajuda a entender as coincidéncias no funcionamento de nossos
sistemas de saude e as dificuldades que temos em transforma-los. A organizacao
sociopolitica de ambos os paises tem sido muito permeavel a atuacdo dos diversos
segmentos da sociedade que conseguem se articular em grupos de interesse e, por
eles, exercer influéncia nos processos decisorios. Assim, muitas vezes, acordos de
bastidores ocupam o lugar do debate publico®. Ao observar esse contexto, Maria
Lucia Werneck Vianna afirma que o Brasil “estd mais préximo do modelo ame-
ricano de ‘grupos de interesse’ que competem no mercado politico do que dos
sistemas de ‘integracdo negociada’ ao estilo europeu”.%

A expressdo da competicdo de interesses entre os diferentes grupos se da pela
disseminacdo das praticas de lobbying. Tais praticas encontram terreno fértil no
Brasil, onde se perpetuam: os conflitos latentes entre Executivo e Legislativo, a
estrutura partidaria fragmentada e sem raizes na sociedade, a atuagao corpora-
tiva das entidades de representacdo dos grupos sociais segmentados e a cultura
do privatismo®’. A potencializa¢do do lobismo se da, portanto, em contexto so-
cial, politico e institucional semelhante ao que se encontra nos EUA e se difunde
amplamente na pratica das associacdes, dos sindicatos e de toda sorte de grupos
claramente identificados com determinados interesses privados®. Tal formato de
veiculacdo das demandas dos diversos setores da sociedade, calcada na tradic¢ao
individualista estadunidense, cria obstaculos a formacao de “bases coligadas de
apoio ao Welfare State”® que sdo normalmente encontradas na maior parte das
democracias capitalistas avanc¢adas do continente europeu.

Na Europa, estruturas neocorporativas resultantes da organizacdo dos trabalha-
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89

UNGER, R. M.. False Necessity: anti-necessitarian social theory in the service of radical democracy. Nova Ior-
que: Verso, 2004, pp. 1-4.

WEST, C.. Democracy Matters. Nova Iorque: Penguin Books, 2004, p. 28.

WERNECK VIANNA, M. L. T. A americanizacdo perversa da seguridade social no Brasil: estratégias de bem-
-estar e politicas publicas. Rio de Janeiro: Revan, 2011, p. 96.

Ibidem, pp. 112-113.
Ibidem, p. 182.
Ibidem, p. 77.
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dores de variados segmentos ocuparam espaco institucional nas negociacdes com
0 Governo e, assim, dividiram com os partidos politicos de origem sindical as tare-
fas de compor articulacdes mais abrangentes no ambito da seguridade social. Tal
quadro tem se mostrado conveniente a conservacgao de elementos do Estado de
bem-estar, 0 que pode ser constatado pela presenca de cobertura universal com
amplo espectro de servigos de cuidados de saude que expressam, no entender de
Silvia Gerschman, “a acomodacao dos sistemas de saude as restri¢cdes impostas a
seguridade social pelas economias globalizadas”®.

O processo decisorio baseado em lobbies limita a articulagdo de “grandes pactos”,
pois os espacos de negociacdo sdo ocupados por atores que defendem interesses
especificos. Assim, ficam inviabilizados acordos de maior abrangéncia, tipicos de
organizagoes neocorporativas de cepa europeia®2. Nesse cendrio, mesmo as po-
liticas publicas voltadas a promocao da inclusdao dos segmentos empobrecidos
da populacdo podem reforcar o carater de segmentacdo do processo politico e da
redistribuicdo dos recursos da sociedade.®

No Brasil, a acdo dos grupos de pressdo por intermédio dos lobbies drenou, desde
0 processo Constituinte, a vitalidade da Reforma Sanitaria. Ja naquele momento,
percebia-se que, na medida que o novo projeto constitucional avancgava, a refor-
ma ia se tornado mais administrativa e menos sanitaria, pois o formato do proces-
so decisorio viabilizava a substituicdo do engajamento do Estado nas politicas de
saude por um envolvimento da saude nas manobras da politica.*

Sdo muitos e variados os grupos de interesses no setor da saude, muitos deles
organizados em entidades representativas por intermédio das quais se projetam
em grupos de pressdo e atuam ha varias décadas na cena politica brasileira. Dois
dentre inumeros exemplos® sdo a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo
(ABRAMGE) e a Federacao Brasileira de Hospitais Credenciados pela Previdéncia
Social, que se transformaria em Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH). As duas
entidades representativas foram criadas em 1966 e, atualmente, em 2023, ou seja,
mais de 55 anos depois, seguem ativas nas principais articulac¢des lobistas, espe-
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GERSCHMAN, S.. Politicas comparadas de saude suplementar no contexto de sistemas publicos de saude:
Unido Européia e Brasil. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 5, pp. 1441-1451, out. 2008, p. 1444.

WERNECK VIANNA, M. L. T., op. cit., pp. 77 e 188.

Vale destacar que, embora ndo estabelecam processo decisorio predominante, a atuacdo dos lobbies de segu-
radoras privadas, profissionais médicos e outros atores do sistema de saude atuam amplamente, inclusive no
Parlamento Europeu, onde os seus embate com os interesses dos Estados ali representados “definem o limite
ou marcam um limite sobre as relacdes e modalidades de operacdo dos atores politicos em questdo” (GERS-
CHMAN, S., op. cit., p. 1444).

UNGER, R. M. The Left Alternative. Nova Iorque: Verso, 2009, p. 110-111.

PAIM, J. S. Reforma Sanitaria Brasileira: contribui¢do para a compreensido e critica. Salvador: Edufba,
2013, p. 271.

Para descricdo detida das varias entidades de representacdo de interesses no setor de saude e sua forma de
organizacdo e de atuacdo na cena politica, conferir: MENICUCCL, T. M. G.. Publico e privado na politica de
assisténcia a saude no Brasil: atores, processos e trajetéria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007, pp. 148-162.
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cialmente junto ao Congresso Nacional.

Varios exemplos colhidos na ultima década apontam o vigor que mantém o mo-
delo acima descrito, que tem se notabilizado pelo apoio a iniciativas de expansao
do mercado de seguros e reducdo da regulamentacdo do setor. Nesse sentido, des-
tacamos quatro exemplos. O primeiro deles foi a proposicao, pelo entdo Deputado
Eduardo Cunha, da Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) no 451 de 2014, que
tinha como propdésito tornar obrigatdria a oferta de planos de saude pelos empre-
gadores. A obrigacdo seria inserida com a introducdo de novo inciso e alteragdo
do paragrafo unico do art. 7° da Constituicdo Federal®. Sob a alegacdo de criar-se
nova “garantia fundamental” aos trabalhadores com vinculo empregaticio, seria
consagrado na Constituicdo brasileira o aspecto central do modelo de saude nor-
te-americano, bem como seria o SUS relegado ao atendimento dos trabalhadores
informais e desempregados.®’

Um segundo exemplo é o Instituto Coalizdo Saude, cujo lancamento se deu no dia
10 de junho de 2016 em pleno Auditorio Petronio Portela do Senado Federal, com
presenca de autoridades representativas dos 3 Poderes da Republica®. O instituto
sedimentou um movimento que estava em gestacao ha mais de 2 anos e que reuniu
sob uma mesma frente representativa 24 entidades (atualmente sdo 33%), que, por
sua vez, ja representam amplos setores nacionais e internacionais da saude suple-
mentar (planos de saude, hospitais privados, hospitais filantropicos), do complexo
industrial da saude e das corporagdes de profissionais de saude. A iniciativa almeja,
dentre inumeros outros objetivos, a “aumentar a participacdo do setor privado na
gestdo da saude e criar mecanismos para melhorar e eficiéncia do gasto publico”1%
e reforcar o livre mercado, para que ele alcance equilibrio financeiro de forma
sustentavel, o que se daria, segundo Ligia Bahia, com o desenvolvimento de planos
“acessiveis”, que ampliariam os nichos de mercado'’’. Vale mencionar que fazem
parte da iniciativa as cinquentenarias ABRAMGE e FBH, acima citadas.

Terceiro exemplo a ser mencionado é o contexto de normatizacdo dos “planos
populares”, que contou, em sua formulacdo inicial, com baixa participacao e dia-
logo com movimentos sociais, organizacgdes de defesa dos pacientes e associacgdes

% Dado disponivel em: http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=861000
Acesso em: 03 ago. 2017.

97 BAHIA, Ligia et al . Private health plans with limited coverage: the updated privatizing agenda in the context
of Brazil’s political and economic crisis. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 32, n. 12, 2016, p. 2.

% Noticia do evento disponivel em: http://www.cnj.jus.br/seminario-o-setor-de-saude-como-modelo-produtivo-
-e-de-desenvolvimento-economico
Acesso em: 22 jul. 2016

% Dado disponivel em: http://icos.org.br/quem-somos/associados/
Acesso em: 20 nov. 2023.

100 COALIZAO SAUDE. Proposta para o sistema de saude brasileiro. Sdo Paulo, 2016, p. 21. Disponivel em:
http://icos.org.br/wp-content/uploads/2016/04/Coalizao_Brochura.pdf
Acesso em 03 ago. 2017.

101 BAHIA, Ligia et al., op. cit., p. 3.
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de profissionais de saude. De outro lado, enquanto os segmentos sociais foram
afastados do debate, representantes dos orgaos governamentais (ANS e MS) e do
mercado de seguros desenharam o esboco da nova proposta®?. A¢des em prol da
“transparéncia e dialogo” foram observadas em momento bem posterior a toma-
da da decisdo politica pelo novo paradigma de regulagdo e definicdo dos eixos
principais da proposta.l®

O quarto exemplo, mais recente, se observa na aprovacao da Lei 14.454 de 2022
que altera a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos priva-
dos de assisténcia a saude, para estabelecer critérios que permitam a cobertura de
exames ou tratamentos de saude que nao estao incluidos no rol de procedimentos
e eventos em saude suplementar. Tal norma amplia o escopo de atuacdo dos pla-
nos de saude, bem como a expectativa de atendimento de seus beneficiarios.

Os exemplos acima mencionados tém em comum a atuagdo em prol da ampliacdo
das atividades das companhias de seguro e das prestadoras de servicos do mer-
cado privado, mas outros importantes grupos também se fazem presentes. Assim
como nos EUA, o lobby das associa¢des médicas tém papel proeminente, sobretudo
pela histdrica atuagdo da Associacdo Médica Brasileira (AMB), que desempenhou
0 papel de defesa da pratica liberal da medicina e dos interesses corporativos da
categoria'®. Ocorre que, por vezes, a veiculacdo dos interesses das categorias mé-
dicas tem se colocado contra medidas de carater redistributivo dos recursos da
saude, embora com justificativas que apelam ao interesse publico!®. Tal pratica
€ comum ao Brasil e aos EUA, mas também observada em muitos outros grandes
paises, como Africa do Sul, Nigéria e China.!%

O lobby exercido pelas entidades sindicais, por sua vez, tem se caracterizado pela
dubiedade de sua atuacdo. Isso porque os seus representantes, embora muitas vezes
apresentem e defendam pautas publicistas — ou até estatizantes —, articulam “deman-
das corporativas exclusivistas e segmentadoras quando na mesa de negociacoes”.1%’

102 SANTOS, I. S.. The solution to SUS is not a Brazilcare. RECCIS, v. 10, n. 3, jul-set 2016, p. 3.

103 Nesse sentido, conferir: BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Transparéncia e didlogo com a so-
ciedade. Brasilia, ANS, 30 jun. 2017. Sobre a ANS. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/so-
bre-a-ans/3969-transparencia-e-dialogo-com-a-sociedade
Acesso em: 25 jul. 2017.

104 MENICUCCI, T. M. G.. Publico e privado na politica de assisténcia a saide no Brasil: atores, processos e tra-
jetéria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007, pp. 153-156.

195 Como exemplo, vale destacar o ajuizamento pela AMB, em 2013, de Ac¢do Direta de Inconstitucionalidade (ADI
5035) contra dispositivos da Medida Proviséria 621/2013, que criou o Programa Mais Médicos. Conferir: BRA-
SIL: Supremo Tribunal Federal. Programa mais médicos é questionado no Supremo. Noticias STF. Brasilia,
2013. Disponivel em: http://www.stf.jus.br/portal/cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=246567
Acesso em 03 ago. 2017.

106 BRITNELL, M. In Search of the Perfect Health System. Londres/Nova Iorque: Macmillan Education/Palgra-
ve, 2015, p. 157.

107 WERNECK VIANNA, M. L. T. A americanizacdo perversa da seguridade social no Brasil: estratégias de bem-
-estar e politicas publicas. Rio de Janeiro: Revan, 2011, p. 191.
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Em favor do modelo publico, a defesa mais consistente e perene tem sido obser-
vada na atuacdo dos foruns institucionalizados de participacdo social, sobretu-
do dos Conselhos de Saude, e da burocracia técnica especializada. Esta alcancou
elevado padrao de organizacao politico-institucional, sem precedentes entre as
demais politicas sociais brasileiras, especialmente apds a aprovacao da Lei no
12.466/2011, que dispde sobre as comissdes intergestores do SUS, o CONASS, o CO-
NASEMS e suas respectivas composi¢des. O lobby realizado pelos representantes
das referidas instituicdes tem sido fundamental para mobilizar apoio aos princi-
pais avancgos do SUS, tal qual a aprovacdo da Emenda Constitucional no 29'%, e
para se opor a toda sorte de retrocessos'®.

Em suma, os lobbies tém se estabelecido como veiculos decisivos e disseminados
de influéncia, sobretudo no Congresso Nacional''°. Tal situacdo permite identifi-
car que o processo decisorio desenvolvido no Brasil estd mais proximo ao mode-
lo americano, no qual a politica tem sido reduzida a um “processo inconclusivo
de barganha entre grupos organizadores de interesses”!!. Tal processo, nos EUA,
tem se mostrado “incapaz de equacionar, e muito menos resolver, qualquer dos
principais problemas conhecidos do pais”!!2. Essa percepcdo € chave para com-
preender como e porque, no Brasil, muitas decisdes sobre politicas publicas em
saude sdo tomadas em dissonancia com as diretrizes constitucionais de universa-
lizacdo, integralidade e acesso igualitario.

4.2. Aprendizados sobre o financiamento da saude

O gasto publico brasileiro, conforme ja destacamos, € muito baixo para manuten-
cdo de sistema de cobertura universal e atendimento integral. Em razdo disso, a
composicao de investimento publico-privado da saude brasileira praticamente se
iguala com a situacao dos EUA, que ndo adota o ideal de universalidade de acesso
a saude. Em razdo dessa inconveniente semelhanca, voltamos nosso foco para o
aprendizado que a perspectiva comparada com os EUA oferece no ambito do fi-
nanciamento da saude.

Dentre as diversas possibilidades de comparacdo, destacamos duas semelhancas:

108 COSTA, R. C. R. da. Descentralizacéo, Financiamento e Regulacdo: a Reforma do Sistema Publico de Satde no
Brasil durante a década de 1990. Revista de Sociologia e Politica, Curitiba, n. 18, pp. 49-71, 2002, p. 63.

109 BAHIA, L.. The Brazilian health system between norms and facts: mitigated universalization and subsidized
stratification. Ciénc. saude coletiva. v.14, n.3, pp.753-762, 2009, p. 757.

110 Nesse sentido, Ligia Bahia destaca que as companhias de seguros e seus executivos doaram aproximadamen-
te R$ 55 milhdes de reais nas elei¢des gerais de 2014, contribuindo, assim, para a elei¢do de trés Senadores
da Republica e 30 Deputados Federais, dentre os quais o ex-Presidente da CAmara Eduardo Cunha e o atual
Ministro da Saude, Ricardo Barros (BAHIA, Ligia et al. Private health plans with limited coverage: the updated
privatizing agenda in the context of Brazil’s political and economic crisis. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
v. 32,n. 12, 2016, p. 2).

11 WEST, C.; UNGER, R. M.. O Futuro do Progressismo Americano: uma iniciativa de reforma politica e econ6-
mica. Rio de Janeiro: Editora Revan, 1999, p. 37.

12 Thidem, p. 37.
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a composicdo do investimento em saude; e a pratica reiterada de financiamento
publico do gasto privado. De outro lado, ressaltamos uma diferenca: a represen-
tatividade do gasto em saude em perspectiva ao PIB.

No que tange ao primeiro ponto, Brasil e EUA, apesar de ostentarem modelos de
saude diversos, tém composicdo de investimento muito semelhante quando ob-
servada a fonte, se publica ou privada. A instituicdo de um sistema nacional de
saude, como o SUS, teria como consequéncia natural a predominancia da parti-
cipacdo do gasto publico em saude, ainda que este fosse reservado ao financia-
mento privado, papel significativo, em razdo da atuacdo livre da iniciativa priva-
da, conforme autorizado no artigo 199 da Constituicdo. Segundo ja destacamos,
ndo € assim que ocorre, uma vez que o investimento privado € superior e, ainda
mais surpreendente, ele se da na mesma proporc¢do observada nos Estados Uni-
dos. Para compreender essa semelhanca entre os dois paises e entre eles e outras
nacoes, destacamos os dados relevantes expostos na tabela 4 abaixo:

Tabela 1 - Comparativo entre paises de gasto publico e privado em saude

Paises Gasto Publico Gasto Publico Gasto total Gasto % PIB

per capita | particip. | per capita | particip. | per capita |paplico | Privado | Total

2011 % 2011 % 2011

Argentina 869,00 60,6 565,00 39,4 1.434,00 491 3,19 8,10
Brasil 476,65 45,7 566,35 54,3 1.043,00 4,07 4,83 8,90
Canada 3.182,08 70,4 1.337,92 29,6 4.520,00 7,88 3,32 11,20
Chile 607,24 47,0 684,76 53,0 1.292,00 3,53 3,98 7,50
Espanha 2.238,18 73,6 802,82 26,4 3.041,00 6,92 2,48 9,40
EUA 3.951,07 45,9 4.656,93 54,1 8.608,00 8,22 9,68 17,90
Franca 3.133,96 76,7 952,04 23,3 4.086,00 8,90 2,70 11,60
México 464,36 494 475,64 50,6 940,00 3,06 3,14 6,20
Paraguai 203,42 38,6 323,58 61,4 527,00 3,74 5,96 9,70
Reino Unido 2.747,29 82,7 574,71 17,3 3.322,00 7,69 1,61 9,30
Uruguai 817,96 67,6 392,04 32,4 1.210,00 5,41 2,59 8,00
Venezuela 241,85 36,7 417,15 63,3 659,00 1,91 3,29 5,20

Fonte: Soares e Santos, 2014, p. 24. Dados do Banco Mundial relativos ao ano de 2011.

A partir da tabela acima, observa-se que a porcentagem da participacao do gasto
publico no Brasil é de 45,7% do total investido em saude, enquanto nos EUA essa
participacdo é de 45,9%. Logo, o gasto privado no Brasil é da ordem de 54,3%, e
nos EUA de 54,1%. Os numeros sdo praticamente idénticos e isto revela um grave
problema.

A predominancia do gasto privado com saude aproxima o Brasil do perfil de gas-
tos de paises como México, Chile, Venezuela e Paraguai, ou seja, paises que, como
os EUA, possuem sistemas de saude destituidos da garantia de acesso universal e
integral. A mesma tabela contém dados no sentido de que em paises com cobertu-
ra universal — tal qual Espanha, Canada, Franc¢a e Reino Unido — o gasto publico é
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sempre predominante, acima de 70% do total.'*3

Em suma, a comparac¢do com um modelo ndo universalista como o norte-america-
no deixa muito claro que o Estado brasileiro investe pouco para um pais que elevou
a saude publica ao patamar de direito social fundamental''4, com carater universal
e integral. A persisténcia de tal situacdo desde a promulgacdo da Constituicao de
1988 leva a conclusdo de que o subfinanciamento do SUS é, de fato, politica de Es-
tado!’®, que se expressa no uso recorrente de “mecanismos de racionamento” dos
recursos destinados a saude publica desde a instituicdo do SUS!, Isso explica, em
parte, o fato de a Reforma Sanitaria ndo ter alcancado os resultados almejados.

Enquanto o financiamento dos programas publicos é ameacado, a pratica de finan-
ciamento indireto do mercado privado pelo Estado segue sem contestacdes. No Bra-
sil, os subsidios publicos a aquisicdo de seguros privados tém crescido: entre 2003
e 2013 os gastos tributarios com pessoas fisicas (descontos no IRPF) cresceram 50%,
em termos reais, e com pessoas juridicas, o gasto mais que dobrou no periodo!'’.
Outro estudo publicado pelo IPEA aponta que a tendéncia de aumento do gasto tri-
butario em saude persistiu e até aumentou quando analisados dados de periodo até
2018'18, Tal tendéncia pode, inclusive, ter sido acentuada pela regulamentacao dos
“planos populares” ou se prosperarem iniciativas como aquela prevista na PEC n°
451/2014'°. Além do aumento de gastos em si, € perceptivel nos estudos também a
iniquidade na distribuicdo desse beneficio tributario, pois “beneficiam-se os estra-
tos superiores de renda, uma vez que 1% dos individuos mais bem posicionados na
pirdmide da distribuicdo se apropria de 18% do total de tais subsidios”.'?°

Nos EUA, tal pratica esta ainda mais enraizada, pois a isencdo de imposto de ren-
da aplicada aos gastos com saude € pilar do sistema de seguros vinculados ao
emprego. Essa renuncia representa o segundo maior gasto tributario do Governo

113 SOARES, A.; SANTOS, N. R. Financiamento do Sistema Unico de Satide nos governos FHC, Lula e Dilma. Saude
debate, Rio de Janeiro, v. 38, n. 100, mar. 2014, p. 22.

114 SARLET, I. W.; FIGUEIREDO, M. F.. Algunas consideraciones sobre el derecho fundamental a la proteccion
y promocidn de la salud a los 20 afios de la Constitucidn Federal de Brasil de 1988. In: COURTIS, C.; SANTA-
MARIA, R. (Orgs.). La Proteccién judicial de los derechos sociales. Quito: Ministério de Justicia y Derechos
Humanos, 2009, p. 241.

115 SOARES, A.; SANTOS, N. R., op. cit,, p. 25.

116 FAVERET, P.; OLIVEIRA, P. J.. A Universalizacdo Excludente: reflexdes sobre as tendéncias do Sistema de
Saude. Planejamento e Politicas Publicas, n. 3, pp. 139-162, 1990, pp. 140 e 155.

117 OCKE-REIS, C. 0.; GAMA, F. N.. Radiografia do gasto tributdrio em satde — 2003-2013. Nota Técnica n. 19. Bra-
silia: Ipea, 2016, p. 25.

118 OCKE-REIS, C. O. Avaliacdo do gasto tributario em saude: o caso das despesas médicas do Imposto de Renda
da Pessoa Fisica (IRPF). Texto para discussdo / Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada.- Brasilia : Rio de
Janeiro: Ipea, 2021.

119 VIEIRA, Fabiola Sulpino. Impact of recent decisions and discussions on the Brazilian Public Health System
financing. Saude debate, Rio de Janeiro, v. 40, n. 109, pp. 187-199, jun 2016, p. 196.

120 OCKE-REIS, C. 0. Avaliacao do gasto tributdrio em saude: o caso das despesas médicas do Imposto de Renda
da Pessoa Fisica (IRPF). Texto para discussdo / Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada.- Brasilia : Rio de
Janeiro: Ipea, 2021, p. 10.
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norte-americano (aproximadamente $250 bilhdes de dolares em 2015)*?1. O referi-
do beneficio fiscal é amplamente utilizado pelos empregados e representa ganho
mais significativo para aqueles de alta renda, devido ao carater progressivo dos
impostos federais. Tal cenario criou uma demanda por planos de saude com co-
berturas cada vez mais amplas, chegando ao ponto de serem consideradas exces-
sivas'??, No intuito de reduzir o crescimento dos custos com seguros de saude, foi
instituido, no ambito do ACA (Affordable Care Act), um imposto especial de consu-
mo de 40%, conhecido como Cadillac Tax, sobre o custo da cobertura de saude que
exceda o limite previsto em regulamento, que inicialmente sera para U$ 10.200,00
por individuo'?3. O referido imposto teve sua vigéncia postergada para 2018 e, por
ser impopular tanto entre Republicanos quanto entre Democratas, foi revogado
em 2019 antes mesmo de entrar em efeito!?* 12>, Em suma, segue inalterada a poli-
tica vigente nas ultimas décadas.

Os dois pontos de andlise acima destacados permitem afirmar uma semelhanca
marcante na forma como Brasil e EUA investem em saude. O setor publico investe
pouco nas politicas sociais de saude, ao mesmo tempo em que subsidia indire-
tamente a aquisicdo de saude no mercado privado. Ha, contudo, uma diferenca
muito relevante que nos proporciona reflexdo essencial sobre a forma como te-
mos organizado nosso sistema de saude e as iniciativas para transforma-lo.

A diferenca marcante esta no volume de gastos com saude em perspectiva do
PIB de cada pais. Neste dado, encontraremos grande disparidade entre as realida-
des brasileira e estadunidense. O Brasil investe, somados gasto publico e privado,
aproximadamente 98% de seu PIB em acdes de saude, os Estados Unidos investem
quase 16,6% de seu PIB, o maior gasto mundial em saude'?®. Em expressdo mone-
taria, nesse comparativo, o Brasil gasta apenas $ 1.573,00 ddlares per capita/ano e
os EUA, $ 12.555,00 ddlares'?’. Ou seja, os EUA gastam oito vezes mais que o Brasil
para prover saude a cada cidadao.

Os resultados obtidos pelo sistema de saude norte-americano nao refletem, contu-
do, a dimensdo do investimento realizado. Os EUA sdo responsaveis por ao menos

11 HALL, M.. Employment-Based Health Coverage. The Oxford Handbook of U.S. Health Law. Oxford
Handbooks Online, 2015, p. 3. Disponivel em: http://www.oxfordhandbooks.com/view/10.1093/oxfor-
dhb/9780199366521.001.0001/0xfordhb-9780199366521-e-33

122 Thidem, p. 3.

123 SALTZMAN, E.; EIBNER, C.; ENTHOVEN, A.. Improving the Affordable Care Act: An Assessment Of Policy Op-
tions For Providing Subsidies. Health Affairs, 34, n. 12, pp. 2095-2103, 2015, p. 2099.

122 JAGODA, N.. Senate bill would repeal most ObamacCare taxes, delay Cadillac tax. The Hill website, Washing-
ton, 2017. Disponivel em: http://thehill.com/policy/finance/339004-senate-bill-would-repeal-most-obamacare-
-taxes-delay-cadillac-tax
Acesso em: 04 ago. 2017.

125 Conferir também https://taxfoundation.org/taxedu/glossary/cadillac-tax-health-care-affordable-care-act/.
126 OCDE (2023). Health at a Glance 2023: OECD Indicators. OECD Publishing, Paris, p. 154.
127 1de, p. 156-157.
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40% do investimento mundial total em saude, ainda que contenham menos de 5%
da populagdo mundial'?. Esse valor é revertido de variadas formas para o cuida-
do dos pacientes. Os médicos estadunidenses ganham quase o dobro do que os
de outros paises e oferecem atendimento de qualidade; ha elevado investimento
em tratamentos medicamentosos e equipamentos de exames por imagem de alta
tecnologia'®; o investimento em pesquisa e desenvolvimento de medicamentos
e biotecnologia é o mais elevado do mundo®*. Entretanto, ainda assim, os EUA
apresentam expectativa de vida menor do que a maior parte dos paises de alta
renda®!, bem como estdo em padrdao inferior a diversos paises de renda média, tal
qual a Grécia, que investe menos da metade em saude por habitante!32. Conforme
destacam Wilkinson e Pickett, a elevada média do nivel de renda nos EUA nada
faz para reduzir seus problemas sociais e de saude quando em comparacdo com
outros paises.!33

Se os resultados atuais ndo sdo adequados, a recente reforma realizada no siste-
ma de saude também ndo mudou a perspectiva para o futuro. Em recente estudo
sobre expectativa de vida realizado em 35 paises industrializados, foram apresen-
tadas projecdes desanimadoras para o cendrio norte-americano, mesmo quando
comparado aos demais paises com baixa performance nesse indice. No estudo,
¢ apontado que, em 2030, os norte-americanos terao expectativa de vida seme-
lhante aos tchecos, para o caso dos homens, e as mexicanas e croatas, no caso das
mulheres!?4, Esse descompasso entre investimento e resultados, segundo o estudo,
pode ser explicado pelo fato de os EUA, de um lado, ostentarem as maiores taxas
de mortalidade infantil-materna, homicidios e obesidade entre todos os paises de
alta renda, e, de outro, permanecerem como unico pais da OCDE sem cobertura
universal de saude. O estudo sublinha, ainda, que a baixa performance atual e
projetada da expectativa de vida também é resultado da oferta insuficiente e de-
sigual dos servicos de saude entre a popula¢ao norte-americana.!3

Este é, portanto, o fato que mais chama atenc¢do no que tange ao financiamento
do sistema de saude norte-americano: ha elevado investimento e baixo retorno. A
constatacao de que a estrutura de financiamento da saude no Brasil € muito seme-
lhante a dos EUA representa, portanto, um dado muito preocupante, pois permite
inferir que o Brasil, por seu turno, gasta pouco e gasta mal. Eventuais medidas

128 WILKINSON, R.; PICKETT, K.. O nivel: Porque uma sociedade igualitaria é melhor para todos. Rio de Janeiro:
Civilizacdo Brasileira, 2015, p. 124.

129 Thidem, p. 124.

130 MAZZUCATO, Mariana. The Entrepreneurial State: debunking public vs. private sector myths. Nova Iorque:
PublicAffairs, 2015, pp. 74-77.

131 KONTIS, Vasilis et al. Future life expectancy in 35 industrialised countries: projections with a Bayesian model
ensemble. The Lancet, v. 389, issue 10076, pp. 1323-1335, 2017, p. 1333.

132 WILKINSON, R.; PICKETT, K., op. cit., pp. 124-125.
133 Thidem, p. 63.

132 KONTIS, Vasilis et al. op. cit., p. 1333.

135 Thidem.
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para elevar o nivel de investimento publico ndo perfazem, portanto, alterna-
tiva promissora para melhorar os indicadores de saude da populacao brasi-
leira se ndo se fizerem acompanhar de medidas para lidar com a estrutura
equivocada de investimento. A experiéncia norte-americana ensina que eleva-
dos niveis de investimento ndo conduzem a bons resultados se a distribuicdo dos
recursos permanece injusta.

No Brasil a injustica e iniquidade na saude ¢ estrutural e compromete o atendi-
mento, mesmo no seio do sistema publico!*. A perspectiva comparada aponta que
estd correto a andlise de Roberto Mangabeira Unger'®” no sentido de que comba-
ter a injustica na saude deve ser o objetivo prioritario de qualquer conjunto de
iniciativas em favor do SUS, mais relevante até que a incensada pauta do finan-
ciamento. Assim, como ultimo passo na comparacao entre os sistemas, avaliamos
alguns dos desafios comuns de Brasil e EUA na oferta de servigos e resultados
alcancados pelos respectivos sistemas de saude.

4.3. As semelhancas nos resultados: segmentacao, precarizacao e exclusao

Brasil e EUA criaram para si formas semelhantes de como decidir sobre as politi-
cas de saude e como financia-las. Nao é de se surpreender, portanto, que guardem
similaridades quanto aos resultados alcancados e as praticas institucionais ado-
tadas em seus respectivos sistemas. Destacamos trés aspectos centrais dentre tais
similaridades: a segmentacdo, a precarizacdo e a exclusao.

A segmentacdo do acesso tem guiado a organizacdo dos sistemas de saude em
ambos os paises. No Brasil, ha ao menos quatro vias basicas de acesso da popu-
lagdo aos bens e servigos de saude'*®, nos EUA, ha diversidade ainda maior de
segmentos. A precarizacdo também é comum a ambos, pois a populacao de bai-
xa renda sdo ofertados, frequentemente, servicos de qualidade inferior, de dificil
acesso ou de cobertura reduzida. Finalmente, a exclusdo de certo segmento de
(sub)cidaddos é naturalizada tanto no Brasil, onde milhdes de pessoas das classes
populares simplesmente ndo conseguem, na pratica, ter acesso a tratamentos de
saude, quanto nos EUA, onde ha uma formal exclusdo de parcela da populacdo da
cobertura do sistema de saude.

A segmentacdo excessiva do sistema de saude norte-americano tem comprometido
seriamente os seus resultados, afinal, como destacamos, o fraco desempenho dos
indicadores de saude nos EUA ndo pode ser creditado a falta de investimento no

136 SANTANA, R.N. A Judicializacdo como Instrumento de Acesso a Saude. Tese de Doutorado, Uniceub, Brasilia,
2017, passim.

17 UNGER, R. M.. Saude: questio de consciéncia. Sdo Paulo, 24 jan. 2010. Tendéncias e Debates. Folha de Sao
Paulo. Disponivel em: http://www1.folha.uol.com.br/fsp/opiniao/fz2401201009.htm. Acesso em: 06 jul. 2016.
138 PJOLA, S.F; PAIVA, A. B.; SA, E. B.; SERVO, L. M. S.. Financiamento do Sistema Unico de Satide: Trajetéria Recen-
te e Cendrios para o Futuro. Rev. Andlise Econoémica, Porto Alegre, ano 30, n. especial, pp. 9-33, 2012, p. 12.
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setor. O passo fundamental para tal segmentacdo se deu ainda na década de 1960,
quando Lyndon Johnson demarcou dois caminhos muito distintos: um para a mino-
ria pobre e vulneravel, atendida pelos programas Medicaid e Medicare, e outro para
a grande massa trabalhadora, que permaneceu dependente dos seguros ofertados
pelos empregadores e indiretamente financiados por subsidios estatais. Para Unger,
tal desconexdo entre o destino dos mais pobres e o da massa trabalhadora repre-
sentou um erro que os arquitetos da socialdemocracia europeia foram cuidadosos
em evitar'®. Essa divisdo inicial ndo foi mais recomposta, nem mesmo pela reforma
promovida por Barack Obama. Os norte-americanos seguiram sua trajetoria mar-
cada pela resisténcia em garantir aos individuos mais que um minimo de recursos,
por receio de que uma protecdo mais ampla “sufocasse a responsabilidade e a ini-
ciativa individuais sob um manto pesado de paternalismo governamental”.!

O reflexo de tais escolhas na saude foi a criacdo de formas de acesso muito va-
riadas e fragmentadas, tanto no mercado privado de seguros, quanto no leque
de programas governamentais existentes. As regras para acesso aos Servicos sao
complexas, e o sistema esta mais submetido a légica de funcionamento do mer-
cado do que a ldgica de estruturacgao racional e eficiente de uma rede de atendi-
mento. As consequéncias negativas desse arranjo se fazem sentir, por exemplo, na
organizacao dos niveis de assisténcia. Em razao da melhor remuneracdo, dois ter-
cos dos médicos sdo especialistas e apenas um ter¢o permanece como generalista,
assim, fica invertido o sistema de referéncias entre os niveis de complexidade de
atendimento (primadrio, secundario e tercidrio). Muitos norte-americanos estao
livres para se autorreferenciarem aos servicos mais especializados, independen-
te de indicagdo prévia de generalistas, situacdo que, por exemplo, ndo ocorre no
SUS, mas ocorre no setor privado brasileiro.'*

A desorganizacdo dos niveis de assisténcia é apenas um dentre os varios problemas
que a segmentacao pode causar. Dai ser preocupante o fato de o sistema de saude bra-
sileiro estar, também nesse ponto, se americanizando. O mais evidente aspecto desse
movimento é a ampliacdo da oferta aos cidaddos de opcdes privadas a cobertura do
sistema publico. Para alcancar tal diversificagdo é essencial que a regulacdo do setor
privado pelo Poder Publico seja, neste ponto, permissiva. Ainda assim, a baixa regu-
lacdo ndo é suficiente enquanto os servigos publicos permanecerem atrativos, pois
eles tendem a reduzir a busca pelos outros segmentos (efeito crowd out)'*2. Assim, a
oferta de “opcdes de saida” se faz acompanhar de estimulos para o “abandono” dos

139 UNGER, R. M. The Left Alternative. Nova Iorque: Verso, 2009, p. 110-111.

140 WEST, C.; UNGER, R. M.. O Futuro do Progressismo Americano: uma iniciativa de reforma politica e econ6-
mica. Rio de Janeiro: Editora Revan, 1999, pp. 32-33.

141 NASCIMENTO, Ingrid Jeber. Healthcare Systems in Brazil and the United States: a Comparative Analysis.
2013. Dissertacdo - Departament of Political Science and International Affairs, Georgia, Kennesaw State Uni-
versity, 2013, pp. 34-35.

142 SANTOS, L. S.. Evidéncia sobre o mix publico-privado em paises com cobertura duplicada: agravamento das
iniquidades e da segmentacdo em sistemas nacionais de saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n.
6, pp. 2743-2752, 2011, p. 2746.
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servicos publicos: cortes de financiamento, dificuldades de acesso, ndo expansao da
rede de atendimento, reduc¢do da cobertura, comprometimento da qualidade, etc. O
avanc¢o da segmentacdo em prol da participacdo mais efetiva do mercado privado
depende, portanto, de certa frouxiddo na regulacdo e algum grau de precarizacdo
dos servicos publicos. Essas duas condicdes, estruturalmente presentes nos EUA, tém
ganhado contornos cada vez mais claros na realidade atual brasileira.

O regime regulatorio instituido a partir de 2000 com a criacdo da ANS tem reforca-
do a estabilidade econémica e financeira das companhias que atuam no setor, bem
como tem sido permeavel as estratégias de ampliagdo das escolhas de consumo pelos
grupos de interesses mais organizados. Um bom exemplo dessas tendéncias é a per-
missividade para com a selecdo de clientelas, o que ocorre especialmente por instru-
mentos de selecdo de risco e pela promocgdo de planos coletivos, menos regulados,
em detrimento dos planos individuais, mais regulados e com controle de prego'*.
A brecha encontrada na baixa regulacio dos planos coletivos lembra aquela criada
pelo ERISA, em 1974, no sistema norte-americano. Ademais, a tendéncia a atrofia do
mercado de seguros individuais também reproduz a estrutura encontrada nos EUA.

O exemplo mais recente do viés de regulacdo do setor é a aprovacdo de padroes
menos exigentes de cobertura para comercializagdo dos “planos populares” ou
“planos acessiveis”!*. As novas regras proporcionardo a expansao do disputado
mercado de seguros destinados as classes C e D'*5, com potencial de adesdo de até
20 milhdes de novos consumidores, tendo em vista a previsdo de mensalidades no
patamar de apenas R$ 80,00%¢. A medida ampliara a estratificacdo dentro do mer-
cado de seguros privados, situacdo que se assemelha muito ao padrao norte-ame-
ricano, que admite inumeros niveis de cobertura e preco, dos mais sofisticados e
custosos aos mais basicos e baratos!.

143 COSTA, N. R.; VAITSMAN, J.. Universalization and Privatization: How Policy Analysis can Help Understand the
Development of Brazil’s Health System. Journal of Comparative Policy Analysis: Research and Practice, v. 16,
n. 5, pp. 441-456, out 2014, p. 454.

142 0 exemplo é recente, mas a ideia ndo é nova, apenas aguardava condi¢des politicas para sua implementacao.
Mesmo no contexto da criacdo do SUS e da extincdo do INAMPS, foram realizadas articulacdes do empresaria-
do da medicina para ofertar planos de saude simplificados ao Estado (GERSCHMAN, S.. Politicas comparadas
de saude suplementar no contexto de sistemas publicos de saude: Unido Européia e Brasil. Ciéncia & saude
coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 5, pp. 1441-1451, out. 2008, p. 1444-1445).

145 BRASIL. Conselho Nacional de Secretdrios de Saude. CONASS Debate. Satide: para onde vai a nova classe mé-
dia. Brasilia: CONASS, 2013, p. 25.

146 SANTOS, I. S.. The solution to SUS is not a Brazilcare. RECCIS, v. 10, n. 3, jul-set 2016, p. 3.

147 Excelente exemplo dessa segmentacdo de cobertura entre os diferentes tipos de planos de satide ocorre nas
centrais estatais de comercializagdo de planos subsidiados pelo governo norte-americano. Nelas, os consumi-
dores podem escolher até cinco niveis diferentes de preco e de cobertura: platina, ouro, prata, bronze e catas-
tréfico. Os planos padréo platina exigem o pagamento dos prémios mais altos, contudo, cobrem praticamente
todos os custos dos servicos. No demais, os precos e a abrangéncia decrescem gradativamente até os planos
catastroficos, que oferecem precos muito baixos acompanhados de alta franquia para o uso dos servicos, ou
seja, destinados apenas a cobertura de problemas de satide graves e imprevistos. Informacdes disponiveis em:
https://www.healthcare.gov/choose-a-plan/plans-categories/

Acesso em: 07 ago. 2017.
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Permanece, contudo, uma distin¢cdo fundamental: enquanto os planos acessiveis no
Brasil estdo sendo moldados para oferecer cobertura basica (atengdo primadria e am-
bulatorial)'*, os planos acessiveis norte-americanos tém o foco na extremidade opos-
ta do cuidado, ou seja, tratamentos de alta complexidade decorrentes de condi¢des
de saude imprevistas. A versdo brasileira dos planos acessiveis reforca, portanto, dois
movimentos que tendem a desestruturar o sistema publico: de um lado, amplia o
alcance da cobertura duplicada, que deve refletir na precarizacdo da assisténcia pri-
maria ofertada pelo SUS; de outro, os casos de maior complexidade e custo serao re-
metidos para os servi¢os publicos, com provaveis reflexos negativos na fragmentacgado
do cuidado e comprometimento da coordenacdo entre os niveis de atencao a saude.

A regulacdo permissiva convive, ainda, com outros incentivos do Poder Publico a
segmentacao favoravel ao setor privado, como as iseng¢des sem limite no imposto
de renda. Incentivo ainda mais explicito, embora de menor impacto, se observa
na expansao do financiamento de planos de saude para servidores publicos tanto
pelo governo federal quanto pelos governos estaduais e municipais, situagao tam-
bém encontrada em empresas estatais. Ao observar tal contexto, Ligia Bahia des-
tacou que “todos esses indicios, embora expostos de maneira pouco articulada,
convergem em torno do vetor de privatizacao do sistema de saude brasileiro”!4°.
Tal processo de assuncao dos servigos publicos pelo sistema privado representou,
nos EUA, uma ampliacao da fissura entre as classes sociais'*’, e, possivelmente, o
mesmo resultado sera observado no Brasil.

Além dos desafios da segmentacdo do sistema e da precarizacao dos servigos ofer-
tados aos estratos sociais desfavorecidos, os sistemas de Brasil e EUA comparti-
lham também a chaga da exclusdo. Conforme argumentamos, o estabelecimento
da saude como direito universal ndo acabou com a exclusdo provocada pelo siste-
ma de saude brasileiro. Tampouco a reforma promovida pelo Obamacare garan-
tiu a todos 0s norte-americanos acesso aos servicos de saude.

A conta dos excluidos do sistema estadunidense é muito clara: aproximadamente
30 milhdes de pessoas, ou 10% de sua populacdo. Tal informacao pode ser obje-
tivamente colocada, pois a exclusdo existente nos EUA é formal e material. Ou
seja, este grupo da populacdo simplesmente ndo tem direito ao atendimento, seja
porque ndo o contratou, seja porque nao se encaixa nos critérios de elegibilidade
das politicas publicas. Assim, como consequéncia de ndo ostentarem direito ao
atendimento, nao o recebem.’>!

148 SANTOS, I. S., op. cit., loc. cit.

1499 BAHIA, L.. As contradic¢Oes entre o SUS universal e as transferéncias de recursos publicos para os planos e
seguros privados de saude. Ciénc. saude coletiva [online], v.13, n.5, pp.1385-1397, 2008, p. 1390.

150 LIND, M.. The Next American Nation: the new nationalism and the fourth American Revolution. Nova Ior-
que: Free Press, 1995, p. 253.

151 SANTANA, R.N. A Judicializacdo como Instrumento de Acesso a Saude. Tese de Doutorado, Uniceub, Brasilia,
2017, 157-199.
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No Brasil, o grupo potencialmente exposto a exclusdo é muito maior. Apenas o re-
duzido segmento de um quarto da populacdo brasileira tem a garantia de efetivo
acesso que a cobertura do sistema suplementar oferece — que nem sempre atende
adequadamente as necessidades dos paciente, registre-se. Do outro lado dos muros
construidos pelo apartheid da saude, os individuos das classes populares, que sdo
usudrios exclusivos do SUS, vivem a inseguranca constante de ter ou ndo acesso aos
servicos de saude dos quais necessitam; dependem de politicas publicas de saude
que, muitas vezes, sdo concebidas de forma a privilegiar demandas de grupos de
interesse organizados e que nao contemplas necessidades mais amplas da popula-
cao, tal qual ocorre com as doencgas da pobreza e os procedimentos eletivos; sofrem
com a distribuicao desigual dos recursos médicos e infraestrutura de hospitais; sdo
preteridos por individuos que logram obter acesso privilegiado aos servi¢os; en-
frentam dificuldades na relacdo com os profissionais de saude, que, muitas vezes,
pertencem a estratos sociais mais abastados. Em suma, 3/4 da populacao esta sub-
metida a potencial exclusdo material, ainda que, formalmente, ostente a titulari-
dade do direito a saude previsto na Constituicdo Federal e goze da cobertura dos
servicos do SUS. Os critérios para que essa potencial exclusdo se efetive sdo sempre
opacos, mas, regra geral, afetam com frequéncia muito maior os brasileiros da ralé
estrutural, em especial aqueles individuos que acumulam “descrédito social”.'>?

A exclusdo existente nos Estados Unidos €, nos pontos destacados, menos perver-
sa que a brasileira. Isso porque ao menos apresenta-se mais transparente, pois
regulada e institucionalizada®®3, e ndo afeta as parcelas mais vulneraveis e empo-
brecidas dos cidadaos. A protecdo social brasileira “inverte” a 16gica adotada nos
EUA, pois exp0de a maior exclusdo exatamente os que ja sdo mais excluidos. De
acordo com Maria Lucia Werneck Vianna, é nessa inversao que reside o aspecto
mais desastroso do processo de americanizacdo do sistema de saude brasileiro.>*

Em conclusdo, neste ultimo passo da avaliacdo comparada entre Brasil e EUA, foi
possivel identificar que as condi¢des de construcdo dos sistemas de saude de am-
bos os paises conduziram a resultados muito semelhantes: acesso a saude distri-
buido de forma muito desigual por arranjos institucionais segmentados. No bojo
de tais sistemas, a distribui¢do dos servicos de saude é afetada diretamente pelo
gradiente de renda e pela estratificacdo social, de forma que os estratos mais pri-
vilegiados e de maior renda tém acesso a servicos de ponta, e a maior parte da
populacdo fica submetida a servigos precarios ou até a exclusdo. Além disso, a
comparacdo também revela graves problemas especificos da realidade brasileira:
a intensificacdo de medidas e iniciativas de segmentac¢do do sistema de saude e

152 ARENARI, Brand; DUTRA, Roberto. A construcao social da condi¢do de pessoa: premissas para romper o circu-
lo vicioso de exclusdo e uso problemadtico do crack. In: SOUZA, Jessé (Org.). Crack e exclusdo social. Brasilia:
Ministério da Justica, 2016, p. 207.

153 WERNECK VIANNA, M. L. T. A americanizacdo perversa da seguridade social no Brasil: estratégias de bem-
-estar e politicas publicas. Rio de Janeiro: Revan, 2011, p. 152.

154 Thidem, pp. 152-153.
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a precarizacdo dos servicos publicos e a exclusdo informal e opaca que afeta de
forma mais contundente os individuos da ralé estrutural da sociedade.

5. Conclusao

O presente artigo parte do pressuposto que o Estado brasileiro tem apresentado des-
compasso entre o modelo normativamente previsto na Constituicao e a pratica ins-
titucional do sistema de saude. Tal diagnostico foi complementado e aprofundado,
ao longo do desenvolvimento desta pesquisa, com a contextualizacdo do sistema de
saude brasileiro em face da experiéncia internacional e de sua comparagdo com o
contexto dos EUA.

A contextualizacdo com os modelos de outras nacdes e, especialmente, a compara-
cdo com o sistema estadunidense permitem afirmar que hd uma desnaturacdo do
modelo de saude previsto na Constitui¢do de 1988. O seu carater publico e universal
segue comprometido por processos decisorios permeaveis aos lobbies organizados
em prol de grupos de interesse e por uma estrutura de financiamento que, direta
ou indiretamente, subfinancia as politicas publicas e subsidia as escolhas privadas.
Em suma, normatizamos principios de um modelo, mas implementamos outro, tra-
camos politicas publicas inspirados em um modelo, e politicas econdémicas e regu-
latérias para estimular outro. E dificil que dubiedade tio profunda conduza a bons
resultados e ,de fato, ndo tem conduzido.

O resultado é que o “sistema” de saude pouco a pouco deixa de ser sistémico, uma
vez que segmentado em varios padroes e formas de acesso aos servigos de saude. Tal
segmentacao, tanto no Brasil quanto nos EUA, reserva aos mais pobres servigos defi-
cientes e limitados ou até mesmo a mais pura exclusdo, que, no Brasil, se apresenta
ainda mais perniciosa, pois impacta de forma contundente exatamente os mais po-
bres e mais vulneraveis.

Mas como chegamos a esse ponto? Por que perpetuamos a reproducdo da desigual-
dade, da injustica e da exclusao na saude? E, mais importante, como construir alter-
nativas para esses problemas?

O presente artigo ndo se propds a apresentar solugdo, pois dedicou-se ao diagnos-
tico. Em pesquisas futuras, tal diagndstico das condi¢des de construcao e perpetu-
acdo de um sistema de saude marcado pela exclusdo, segmentacdo e precarizacdo
pode servir de base para apontamentos de como lidar com a amarga realidade de
exclusdo atualmente enfrentadas por brasileiras e brasileiros. E possivel até que a
comparacdo ora estabelecida possa contribuir para imaginarmos instrumentos de
transformacdo e construgdo de alternativas institucionais para lidar com os proble-
mas da saude publica no Brasil.
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