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CAPITULO 6

CAPITAL ESTRANGEIRO NOS SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE E SEUS RISCOS

Edvaldo Batista de S&'
Elizabeth Diniz Barros?
Roberta da Silva Vieira®
Andrea Barreto de Paiva*

1 INTRODUCAO

A abertura do setor satide 4 entrada de capital estrangeiro a partir da emissao da Lei n® 13.097,
de 19 de janeiro de 2015, permite a participagdo direta ou indireta, inclusive controle, de
empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a satide de forma indiscriminada, sem atender
as exigéncias previstas no texto constitucional. Tal medida tem suscitado intenso debate entre
os que a repudiam e os que a defendem.

Entre os que a repudiam, o pressuposto defendido ¢ a visao da satide como direito social
garantido pela Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988). O processo de transformar o risco
de ficar doente em responsabilidade da sociedade, do coletivo, e de obrigagio do Estado,
consagrado na Constitui¢ao, pode ser considerado como o longo movimento de desmercantilizagao
do acesso a satde. Assim, a sadde como direito social implica a existéncia de um sistema
comprometido com a aplicacio dos principios de universalidade, integralidade e equidade,
garantindo a populagio as condi¢oes de acesso a servigos de satide quando se fizerem necessrios.
Por isso mesmo, a opgao pelo sistema universal, que pressupde uma ética distributiva que colide
com interesses mercadoldgicos, tem uma expressio eminentemente politica, ndo comportando
apenas discussoes acerca dos impactos econémicos. Desta forma, as entidades/atores contrdrios
a liberaliza¢ao do capital estrangeiro na saide veem esta medida como contriria ao que
determina a CF/1988 e com capacidade de fragilizar o sistema publico de satide, na medida
em que corrobora o processo de mercantilizagao da assisténcia a sadde.

Por outro lado, entre os que defendem a abertura da assisténcia a satide ao capital
estrangeiro, a discussao gira em torno dos impactos na esfera econdmica, bem como suas
consequéncias para o sistema de sadde. Entre os potenciais beneficios estao a disponibilizagio de
Novos recursos para investimento, o aumento do emprego e a incorporagao e a disseminagao de
novas tecnologias. Quanto aos riscos, destacam-se a segmentacao do sistema de saide, que gera
preocupagoes a respeito da equidade no acesso aos servigos de satde, e o fend6meno conhecido
como brain drain, que contribui para a escassez de profissionais de satide no setor publico.
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Este capitulo trata do entendimento da satide como direito social e dos principais riscos,
para o sistema de satide, da abertura ao capital estrangeiro. Assim, a segao 2 apresenta o conflito
existente entre as duas visoes opostas: satide como direito social versus sadde como mercadoria.
Na segao 3, serdo apresentadas uma descri¢ao do comércio internacional de servigos de satde e
uma andlise das fontes de dados disponiveis. A secio 4 analisa os riscos para o sistema de sadde,
em termos de equidade e de brain drain interno, que podem resultar da abertura ao capital
estrangeiro, apontando também algumas oportunidades. Por fim, as consideragées finais sugerem
como a regulacio do setor de satide pode ajudar a mitigar os potenciais riscos dessa abertura.

2 SAUDE COMO DIREITO SOCIAL VERSUS SAUDE COMO MERCADORIA

2.1 Raizes do debate

A liberalizagao do capital estrangeiro no setor satide reavivou um debate existente hd longa
data e que envolve opgio de cardter politico entre diferentes concepgoes da satide.

A manifestagio mais clara das visdes conflitantes emergiu nos anos 1970. Considerada, em
meados da década de 1970, apenas pelo Angulo da crise fiscal, a “crise do Welfare State” surgiu
no debate como uma consequéncia direta do crescimento dos gastos sociais, que seria resultante
de um hiato estrutural entre receita e despesa exacerbado pela apropriacio politica do poder
estatal para fins particulares, por interesses corporativos de diversas ordens (O’Connor, 1973).

Embora fossem consequéncia inicial das importantes transformagoes sociais que se instalavam
na esfera econdmica, com mudangas na estrutura e nos processos produtivos, bem como nas
relagdes comerciais e financeiras entre os paises — caracteristicas hoje resumidas na expressio
globalizagio —, as crises dos sistemas de protegio social se transformaram, a época, no foco de
atenc¢do do discurso politico e ideoldgico sob inspiragio neoliberal que ganhou hegemonia na
década de 1970. Esse idedrio neoliberal propugnava o Estado minimo e a substitui¢ao da regulacio
estatal pela regulagio do mercado. A restrigao de direitos sociais, colocada como indispensdvel
para a recuperagdo do equilibrio fiscal, era o foco. O thatcherismo e a reagannomics sao referéncias
indispensdveis deste movimento. Mas o impasse nao era financeiro, era politico, ji alertavam
alguns analistas. O crescimento do gasto era real, mas as solugdes financeiras tedricas que existiam
implicavam a modificagao do equilibrio social preexistente entre os individuos, as categorias
sociais e os agentes econdmicos. Existia a crise do Welfare State, mas o que a expressao “impasse
financeiro” designava, de fato, era o grau de socializagao tolerdvel de um certo nimero de bens
e servigos (Rosanvallon, 1981). Nao eram considerados, nas propostas neoliberais, os limites do
mercado como instincia racional capaz de ordenar as relagoes e a convivéncia social. E, como
lembrou Lechner (1993), “o mercado, por si s6, ndo gera e nem sustenta uma ordem social e,
pelo contrdrio, pressupde uma politica de ordenacio (...). Dado o cardter social do mercado,
o ordenamento da sociedade é um fator determinante da eficiéncia macroecondmica.
Se queremos ser fiadores de uma economia social de mercado, entdo devemos considerar
o fortalecimento da ordem social”. Isso explica porque, na busca de novos mecanismos que
atendessem a esse requisito, os paises centrais incluiram alternativas tais como a regulagao de
determinadas atividades, a garantia de renda minima, a realizagio de programas de readaptagao
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e formagio de mao de obra e o apoio ao desenvolvimento de novas dreas de trabalho.
Essas diferentes percepcoes do processo de transformagao da economia capitalista a partir dos
anos 1970 foram sumarizadas por Draibe (1994), que identificou dois momentos: no primeiro,
este processo foi percebido apenas por seus aspectos negativos, particularmente a faléncia
econdmica e o esgotamento do padrao de regulagio; no segundo, demarcado do final dos anos
1980 em diante, foram mais bem percebidas

as dimensoes da transformagio produtiva e os desafios & elevacio da competitividade das economias

apoiadas nas novas tecnologias ¢ na globalizagdo financeira. (...) A ideologia neoliberal que acompanhou

e praticamente “dirigiu” este movimento também teve énfases ¢ variagbes nas suas teses e propostas
segundo aqueles momentos (Draibe, 1994).

Na drea da satide, os esforcos se voltaram para tornar hegemoénica uma nova ética que
nao a da cidadania e do direito social, mas baseada no mercado, sob a qual a quantidade e a
qualidade dos servigos poderiam variar com o poder aquisitivo dos individuos, considerados
consumidores que poderiam exercitar sua livre escolha. Contudo, as reformas dos sistemas de
protecio social nao eliminaram o direito social, e preservaram a desmercantiliza¢io do acesso
a saide, mesmo quando admitiram a mercantiliza¢io da oferta/provisao.

A aplicagao dessas regras de mercado ao acesso e a provisao de servigos de satde desconsiderava
a especificidade da “mercadoria” saide: como as doencas sio eventos inesperados, nio hd a
possibilidade de o usudrio escolher o0 momento de consumir esse servico nem o de conhecer
o tipo de servico que precisa consumir (ou existem apenas excepcionalmente). As assimetrias
de informagao implicam que a utilizagao estard sempre & mercé da autoridade de um
médico para determinar o que e quanto deve ser consumido. Ademais, as op¢oes de escolha
serdo sempre muito limitadas, j& que néo se justifica a proliferacio de unidades apenas para
viabilizar a competitividade (Castro, 1995). Em resumo,

o que o cidadio pode julgar ¢ a qualidade do atendimento recebido — frequentemente associada e

julgada por dimensées pouco tangiveis, relacionadas com a forma da relagio médico-paciente — ¢ a

resolutividade do mesmo, que sdo varidveis s6 perceptiveis a posteriori. No existe ‘autonomia’ ou

“soberania” do “consumidor” na escolha do produto e de suas quantidades, nio existe a possibilidade

de postergar o consumo. A rigor, na saide nio existe “consumidor”. Existem cidadaos que precisam
ter asseguradas as condigoes para o exercicio de um direito social (Barros, 1998, p. 75).

O que distingue a satide como direito social ¢ a existéncia de um sistema comprometido
com a aplicac¢io dos principios de universalidade, integralidade e equidade, que assegure a
todos os cidadaos as condigoes de acesso ao cuidado sempre que se fizer necessdrio, independente
de renda ou condicio de trabalho. Em suma, a existéncia de exercicio do direito social.
Pressupoe a existéncia de uma ética distributiva que colide com a que preside os mercados e
que nao pode prescindir da presenca do Estado para que universalidade e equidade se tornem
realidade. Por essas razdes, a opgao entre um sistema universal e um sistema baseado
na légica mercantil caracteriza escolha eminentemente politica, nao se apoiando apenas em
argumentos econdmicos.
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Essas dimensoes do cardter politico das politicas publicas estiveram presentes no debate
sobre rumos que se desenvolveu ao longo da década de 1990. Dois autores se destacaram.

Bobbio (1995), ao defender a legitimidade da persisténcia da diade esquerda-direita,
destacou a postura sobre a liberdade e sobre a desigualdade, que ele considera valores supremos,
como critérios distintivos centrais: “(...) de um lado estdo aqueles que consideram que
os homens sao mais iguais que desiguais, de outro os que consideram que sao mais desiguais
que iguais” (Bobbio, 1995, p.105). Mas, para ele, ser de esquerda nio significa proclamar o
principio da “igualdade de todos em tudo”; e, distinguindo as desigualdades “naturais” das
“sociais”, apontou o reconhecimento dos direitos sociais como uma das conquistas mais
clamorosas dos movimentos que se identificaram com a esquerda.

Giddens (1996) entendia que as ideologias da direita e da esquerda nao mais ofereciam
respostas satisfatdrias para o mundo, mas, ao formular alternativa de organizagao do Estado
adequada 4 ordem social globalizada, que ele denominou “pés-tradicional” (proposta que se tornou
conhecida como a “terceira via”), apontou a necessidade de se repensar o Welfare State a partir de
uma revisao de seus fundamentos e da formulagao de politicas gerativas — que seriam politicas nao
s6 emancipatérias, que sao politicas de oportunidades de vida, mas politicas de estilo de vida e que
se preocupassem com a reconstru¢do de solidariedade social — e considerou que a transformacio
necessdria nao desresponsabiliza o Estado, apenas o leva a atuar de modo diferente, ressaltando
que o Estado certamente terd que continuar a fornecer uma ampla série de bens e servigos.

2.2 0 contexto interno

A elaboragao do texto constitucional brasileiro ocorreu nesse periodo de expansao das teses
neoliberais e de pressoes para redugao do papel do Estado (Estado minimo). Mas, internamente,
o pais vivia um momento de ebuli¢ao, com as promessas da redemocratiza¢ao ao final da
ditadura militar e movimentos sociais ativos e articulados. Os interesses contraditérios foram
forcados a acordos e composigoes.

As caracteristicas do sistema de saide pré-Constitui¢io de 1988 eram a desigualdade de
acesso, a centralizagio na esfera federal, a separagio da responsabilidade institucional entre as
agoes curativas e as de prevencio e promogao da saide, a concentragao dos recursos nas atividades
destinadas a assisténcia médico-hospitalar e a disputa orcamentdria com a previdéncia social. Havia
uma razodvel convic¢io dos sujeitos sociais — em diferentes setores e por diferentes razoes — de
que eram necessdrias mudangas profundas no sistema. Eram interesses divergentes, mas tangidos
ao movimento de defesa de uma profunda reforma na satde pela crise previdencidria de ento.

O setor privado lucrativo, o mercado, se expandira fortemente apoiado pelo Estado, que
assegurara o financiamento com elevados subsidios para a construgao de estabelecimentos,
através do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), criado em 1974, mas era
dependente da crescente clientela da previdéncia social, por meio das contratagdes de servigos
de assisténcia médico-hospitalar pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps). Essa expansao ocorreu de forma espacialmente concentrada, nas dreas de maior
dinamismo econdmico, onde se agrupavam os trabalhadores do mercado formal de trabalho,
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fortalecendo as desigualdades regionais. A satide supletiva era ainda incipiente e se destinava
a cobertura desse mesmo contingente, que nao excedia a 25% da populagio.

O Movimento da Reforma Sanitdria obteve importante unidade em torno de pressupostos
bdsicos acerca do que deveria ser a bandeira de luta dos movimentos sociais relacionados
com a satiide durante a Constituinte: o reconhecimento da universalidade do direito a satide;
a exigibilidade da a¢io do Estado para garanti-lo; a constitui¢ao de um sistema publico que
assegurasse 0 acesso universal e operasse sob os principios da integralidade da aten¢io, da equidade
e da descentralizacio; e a afirmacio da multideterminacgio das condicoes de satide, com a
consequente exigéncia de um olhar multidisciplinar para compreendé-la e da agdo multissetorial
para assegurd-la. No contexto da luta pela redemocratizagio e fortalecimento da cidadania,
tornou-se um ator relevante, e essas teses se converteram nos dispositivos constitucionais que
integram o Titulo VIII — Da Ordem Social, Segao 11 — Da Saiide, Arts. 196 a 200: a sociedade
brasileira escolheu reconhecer a satde como direito social.

A incorporagao ao texto constitucional dos principios fundamentais da reforma sanitéria,
no bojo do amplo movimento de reconhecimento formal de direitos sociais que marcou a
redemocratizagio do pais, foi uma primeira conquista. Seguiram-se a ela os esforgos pela
regulamentacio do Sistema Unico de Satide (SUS), culminando com a aprovagio da Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e a recuperagio, alguns meses depois, de dispositivos vetados na
Lei Orgénica, com a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. A formula¢io das caracteristicas
do SUS, regulado por esses dispositivos legais, foi inspirada nos modelos britanico, canadense
e italiano de organizagao de sistemas universais.

O texto constitucional estabelece, ainda, serem “de relevincia ptblica as agoes e servigos de
satide, cabendo ao poder publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacio, fiscalizagio
e controle, devendo sua execugao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado” (Art.197). Mas, embora seu Art. 199 reitere que
“a assisténcia a saude ¢ livre 2 iniciativa privada”, limita, em seu § 3°, a participagao de capital
externo ao estabelecer que “é vedada a participagao direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a satide no pais, salvo nos casos previstos em lei”. A regulamentagao
dos dispositivos constitucionais, por meio da Lei n® 8.080/1990, reitera essa determinacio e
estabelece, em seu Art. 23, § 1°, que “em qualquer caso é obrigatéria a autorizagio do érgao de
direcio nacional do Sistema Unico de Satide-SUS, submetendo-se a seu controle as atividades
que forem desenvolvidas e os instrumentos que forem firmados”.

Apbs essas conquistas, predominaram novos atores, que, embora nio tivessem integrado
os momentos iniciais da formula¢io da proposta de reforma, eram figuras de fundamental
importancia no processo de implantacio do SUS: secretdrios de Saide, membros de conselhos
de satde e outras liderangas emergentes. Mas, simultaneamente, o movimento “anti-SUS” se
solidificou. Desde o inicio da década de 1990, segmentos diversos de interesse corporativo se
articularam com o objetivo de preservar duas das caracteristicas do sistema anterior: a centralizagio
e a fragmentagio entre a assisténcia hospitalar e as demais agoes de satde. A resisténcia
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a extin¢ao do Inamps foi um momento esclarecedor desse movimento: contra essa medida
uniram-se segmentos da corpora¢ao “inampsiana” e o setor privado prestador de servigos ao
SUS. Nao ¢ dificil entender a alianga. Noutra frente, se fortaleceram segmentos privados de
planos e seguros de satde, a denominada “satide supletiva’, apoiada nas demandas sindicais
que buscavam preservar a assisténcia médico-hospitalar diferenciada antes ofertada pelo
Inamps, e que foram suporte para a expansio dos planos de saide empresariais. Ao longo das
duas décadas e meia de implantagio do SUS, essa tensao entre interesses divergentes esteve
presente e se manifestou, de um lado, no subfinanciamento do sistema publico e, de outro,
na crescente destinacao de recursos publicos para o setor privado lucrativo, sob a forma de
isengdes e subsidios fiscais, nos quais se apoiou fortemente a sadde supletiva para sua expansio.

A esse ambiente de caréncia de recursos somou-se a complexidade da defini¢ao de um
desenho institucional que se adequasse as profundas diferencas e desigualdades regionais
em termos de recursos fisicos e financeiros disponiveis, associadas a capacidades de governo
muito dispares, elementos que marcaram a trajetéria de implantagao do sistema. A expansio
do acesso, superando a cobertura em satide como direito trabalhista, restrita aos segmentos
inseridos no mercado formal de trabalho e a construgao de condigoes equitativas de oferta de
agoes e servicos de satde, para oferecer a integralidade da atencio, enfrentar a concentracio
espacial e as desigualdades regionais preexistentes, foram e, em certa medida continuam sendo,
os grandes desafios para implantagao do sistema publico universal.

2.3 Contexto do debate atual/argumentos

No bojo da globalizacio e das transformagdes recentes do sistema capitalista, marcadas pela
financeirizagio, a expansao recente do comércio internacional de servicos alcangou o setor
satide. Segundo Célio Hiratuka (Fiocruz, 2015), grandes grupos financeiros internacionais vém
investindo na saude, subsidiando a capitalizagao de diversos processos de fusdes empresariais,
que levam ao surgimento de grandes grupos multinacionais de saide e, consequentemente, a
concentra¢io do mercado global.

A sequéncia de crises vividas pelos paises centrais, associadas ao capitalismo financeiro, e
as respostas a estas direcionadas pela austeridade e compressao do gasto publico, ampliaram as
desigualdades, reduziram os gastos sociais e atingiram fortemente os sistemas de saude, que,
por suas caracteristicas econdmicas (custos crescentes), passou a ser alvo de privatizagoes e
transferéncia de incumbéncias estatais para o mercado de servicos de satide. Curiosamente, os
Estados Unidos, o pais que melhor exemplifica a adogao, na satde, dos principios mercantis
(e que detinha expressiva propor¢io da populagio sem cobertura (uninsured), comega nesse
periodo a debater e aprova lei (Affordable Care Act — ACA) que fortalece a regulagao sobre o
mercado e busca alcangar acesso universal, ainda que sob a forma de subsidios estatais. As fortes
resisténcias as medidas propostas resultaram em embate entre republicanos e democratas e
trouxeram a tona novamente a discussao sobre o cardter do mercado de satde.
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au ugman, em sua coluna no 7he New York Times, e , indaga: “quando é
Paul Krugman, em luna no 7he New York T: m 2011, ind

que se tornou aceitdvel se referir a pacientes de servigos médicos como ‘consumidores’”.
Segue argumentando:

A medicina com “escolha do consumidor” fracassou onde quer que tenha sido tentada. Para mencionar
apenas o mais relevante exemplo, o programa Medicare Advantage — originalmente conhecido
como Medicare + Choice — deveria supostamente gerar economia de custos. Mas terminou custando
substancialmente mais que 0 Medicare em seu formato tradicional. Os Estados Unidos tém o sistema
de satde com mais “influéncia do consumidor” entre os paises avancados, e também apresentam os
custos de satide mais altos, por larga margem, sem que isso resulte em servicos de sadde de qualidade
superior a encontrada em outros paises nos quais o sistema tem custo mais baixo.

E conclui:

A ideia de que tudo isso possa ser reduzido a dinheiro — de que os médicos sao apenas “fornecedores”
vendendo servicos aos “consumidores” de servicos de satde... Bem, ela me deixa doente. E o fato de
que esse tipo de linguagem se tenha tornado dominante é um sinal de que existe algo de muito errado
nao apenas nessa discussio, mas sim nos valores de nossa sociedade (Krugman, 2011).

Na Espanha, o movimento envolveu a passagem para a gestao privada dos servigos publicos,
sob a forma de concessao. A queda do gasto publico em sadde, a partir de 2008, resultou em
redugio das equipes médicas e de enfermagem, baixa atualizacio de equipamentos e longas filas de
espera. Sob o argumento de que, em um momento de crise como o atual, o setor privado aporta
fundamentalmente financiamento, assisténcia a satide de qualidade e eficiente a preco razodvel e
abertura a inovagoes, diversas comunidades autdnomas espanholas vém adotando crescentemente
essa alternativa. O governo da comunidade aut6énoma de Madri enfrentou ampla contestagao
social ao decidir privatizar a gestao da atengio a satide. Apés longo processo, com diversos re-
veses judiciais, abandonou o projeto de privatizagio. A forte presenca de fundos financeiros na
propriedade das empresas que assumem essas fungdes vem despertando preocupagio quanto a
possibilidade de choque entre estratégias de investimento de curto e de longo prazo e sobre as
consequéncias das tendéncias a concentragio dessas empresas sobre a capacidade de regulagio e
de negociacio das administracoes ptblicas. Especialistas tém alertado para a necessidade de um
marco regulatério nacional que defina os interesses publicos que devem ser preservados e assegure
critérios e limites para a relagio entre a gestao publica e as empresas privadas. A regulacio foi
preocupacio do governo da Indonésia, que definiu previamente as 4dreas em que o investimento
estrangeiro poderia contribuir para fortalecer o setor saide, como, por exemplo, alas privadas
dos hospitais de ensino e de atengao tercidria, e prioridade para cidades que nao Jacarta, a capital.

A pressao pela mudanga e redu¢io do papel do Estado na garantia do direito a satde
também pode ser identificada em teses defendidas pelo Banco Mundial e pela Organizagao
Mundial da Satde (OMS), relacionadas a universal health care (UHC) — ou cobertura uni-
versal em saude (CUS) —, que preconizam mudangas no financiamento e governanga dos
sistemas de sadde, com abordagens de partilha de risco e pré-pagamento obrigatério (pooling).
Essas propostas conferem a agao estatal cardter regulatério e compensatério no plano assistencial,
colocando o Estado como provedor preferencial de agoes destinadas a pessoas de baixa renda e
populagoes rurais. Também atinge o principio da integralidade ao preconizar que a oferta de
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servicos bésicos deva ser a prioridade e que servigos de alto custo nao devam ser incluidos entre
os de alta prioridade.

No quadro brasileiro, politicas publicas recentes, ao igualarem (e reduzirem) mobilidade social
ascendente a ampliacio da capacidade de consumo, forneceram elementos para fragilizar as bases
de legitimacio dos direitos sociais inscritos na Constitui¢ao de 1988. A “opinido publica” aderiu
gradualmente a crenga de que obter bens similares — eletrodomésticos, carro e planos de satide, ainda
que de qualidade muito inferior — aos que se inscrevem no padrio de consumo da elite significaria
alcancar também posigao similar no tecido social; mesmo que esse movimento possa constituir uma
estratégia na busca por reconhecimento, foi apropriado por grupos de interesses particulares para
legitimar suas agoes. A politica econdmica direcionada pela busca de ajuste fiscal e austeridade no
gasto publico reduziu a disponibilidade de recursos destinados ao SUS. Simultaneamente, cres-
ceu também no Congresso Nacional o peso das bancadas conservadoras, eleitas com o apoio
financeiro de empresas privadas. Diversas medidas legislativas aprovadas trataram de reduzir ou
dificultar o acesso a beneficios voltados ao exercicio de direitos sociais assegurados pela CF/1988.
A mercantiliza¢io (ou o aumento da mercantilizagao) da satide se beneficiou desse quadro.

O primeiro ato destinado a fragilizar o SUS a ser destacado se refere ao seu financiamento —
Emenda Constitucional (EC) n° 86, promulgada em 17 de margo de 2015. Essa norma ¢é oriunda
da Proposta de Emenda a Constituigao (PEC) n° 358, de 13 de novembro de 2013, originalmente
destinada a alterar os Arts. 165 e 166 do texto constitucional, estabelecendo limite de 1,02% da
receita corrente liquida (RCL) realizada no ano anterior para a aprovagao de emendas individuais
dos parlamentares (dos quais 50% deverio ser destinados a satde) e tornando obrigatdria sua
execucdo or¢amentdria e financeira, e que recebeu no Congresso, com apoio da base do governo,
acréscimo destinado a mudar o Art. 198 no que tange ao aporte ao SUS pela Unido. Define que o
governo federal devera destinar a agoes e servicos publicos de satide 15% da RCL, percentual este
a ser alcangado ao final de cinco anos. Estabelece também que as despesas com agoes e servigos
publicos de saide custeados com a parcela da Unido oriunda da participagao no resultado ou da
compensagio financeira pela exploragao de petréleo e gis natural (royalties), “serao computadas
para fins de cumprimento do disposto no inciso I do § 2° do Art. 198 da Constituigio Federal”
(piso federal). Pela Lei n° 12.858, aprovada em 2013, esses recursos nao deveriam integrar a
comprovagao do cumprimento do piso do financiamento federal da satide, seriam recursos adicionais.

A inclusao de matéria relativa ao financiamento da saide na PEC n® 358/2013 significou
o descarte da Proposta de Lei de Iniciativa Popular (PLP) n°® 321/2013, origindria da luta das
entidades e movimentos sociais que integram o Movimento Satide+10 e que estabelecia que
o governo federal deveria alocar 10% da receita corrente bruta (RCB), o que corresponderia a
18,7% da RCL. Em resumo, a proposta aprovada aporta recursos insuficientes e torna dificil
qualquer modificagio futura, pois alteragdes constitucionais requerem maioria de trés quintos
no Congresso (Piola, 2015).

Em tramitagio no Congresso, outra PEC — n® 451/2014, de autoria do deputado Eduardo
Cunha —, a qual visa alterar o Art. 7° da Constitui¢io, inserindo novo inciso, 0 XXXV, pelo
qual todos os empregadores brasileiros ficariam obrigados a garantir aos seus empregados
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servigos de assisténcia a satide. Os trabalhadores domésticos, também terao direito ao plano de
saide, mas, nesse caso, o beneficio dependerd ainda de regulamentagao em lei. Essa medida,
afrontando os dispositivos relacionados a seguridade social, reduzird, se aprovada, o direito
social universal a direito trabalhista, descaracterizard a saidde como um dever do Estado, além de
inverter o dispositivo constitucional de 1988, transformando o SUS em sistema complementar.
E, certamente, aprofundard a segmentagio do sistema de satide e ampliard o campo de atuagio
das operadoras dos planos e seguros de sadde.

A lei que obteve maior repercussio foi a que permite a participagao direta ou indireta,
inclusive o controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a satide. A Cimara
dos Deputados aprovou, em 17 de dezembro de 2014, a Medida Proviséria (MP) n® 656,
que se converteu, apds sangao presidencial, na Lei n°® 13.097/2015. Essa norma pretendia,
originariamente, reajustar a tabela do imposto de renda (IR) e tratar de outras matérias
tributdrias e financeiras. Foi, porém, transformada numa colcha de retalhos, com a inclusio
de 32 temas alheios a proposta original, inclusive matérias que nao tém qualquer conexao com
tributagio, entre as quais a irrestrita autoriza¢ao para o capital estrangeiro investir no setor da
sadde (Santos, [s.d.]). Com este tltimo objetivo é modificado o Art. 23 da Lei n° 8.080/1990,
suprimindo-se seu § 1° e incluindo-se o Art. 53-A. A nova redagao estd contida no capitulo
XVII da Lei n® 13.097/2015, transcrito no box 1.

BOX 1
Lei ne 13.097/2015

CAPITULO XVII

DA ABERTURA AO CAPITAL ESTRANGEIRO NA OFERTA DE SERVICOS A SAUDE

Art. 142. A Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a vigorar com as sequintes alteragoes:

"Art. 23. E permitida a participacéo direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital estrangeiro na
assisténcia a salde nos seguintes casos:

| - doacdes de organismos internacionais vinculados a Organizagdo das Nacdes Unidas, de entidades de cooperacao
técnica e de financiamento e empréstimos;

Il - pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar:
a) hospital geral, inclusive filantropico, hospital especializado, policlinica, clinica geral e clinica especializada; e
b) acdes e pesquisas de planejamento familiar;

Il - servicos de sauide mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e
dependentes, sem qualquer énus para a seguridade social; e

IV - demais casos previstos em legislagdo especifica.” (NR)

“Art. 53-A. Na qualidade de agbes e servicos de salde, as atividades de apoio a assisténcia a salide sao aquelas
desenvolvidas pelos laboratdrios de genética humana, producéo e fornecimento de medicamentos e produtos para
salde, laboratorios de analises clinicas, anatomia patoldgica e de diagndstico por imagem e sao livres a participagao
direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros.”

Fonte: Brasil (2015).
Elaboracdo dos autores.
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As reagdes aos dispositivos foram imediatas. De um lado, o apoio irrestrito de representantes
do setor privado; do outro, atuando contra a medida, entidades integrantes do Movimento pela
Reforma Sanitdria (MRS), do Movimento Nacional em Defesa da Satide Publica, da Confederagio
Nacional dos Trabalhadores Liberais Universitdrios (CNTU) e da Federagao Nacional dos

Farmacéuticos (Fenafar), dentre outras.

Trata-se de embate que j4 existe hd alguns anos e que j4 havia produzido a libera¢io em
2008, a luz da Lei n® 9.656/1998, da entrada de capital externo para o segmento da saide
supletiva. Em sequéncia a essa interpretagio da lei, observou-se um intenso processo de
concentra¢ao das empresas operadoras de planos de satide, sugerindo estratégia de expansio
planejada, culminado por sua aquisi¢do por empresas de capital externo. A Amil, adquirida
pelo UnitedHealth Group Inc., comprou, entre 2007 e 2012, treze empresas provedoras de
servicos de assisténcia médica, diagndstico ou servigos, indicando a ocorréncia também
de forte verticalizacao.’

As vozes contrdrias buscaram se fazer ouvir. Ligia Bahia (2015), por exemplo, alertou que,
tomadas em seu conjunto, as leis recentemente aprovadas terao efeito nocivo: “o racionamento
no acesso ¢ os problemas de qualidade no SUS serio intensificados, e os fundos estrangeiros
poderao ser utilizados para a expansio da oferta privada. Em nome da governabilidade,
tradicionais defensores dos principios do SUS se pronunciaram favoraveis a alteragoes no SUS
constitucional que sequer foram apresentadas aos féruns de debate da drea”.

As entidades que integram o MRS tentaram sensibilizar a presidenta da Republica e
emitiram nota solicitando o veto ao Art. 142. Os argumentos centrais utilizados foram a
inconstitucionalidade — uma vez que a Constitui¢ao define que é vetada a participagio do capital
externo, exceto em situagoes que uma lei deverd especificar (Por que..., 2014), e a lei aprovada
abre indiscriminadamente e suprime o § 1°, que determinava a obrigatoriedade de autorizagao
do 6rgao de dire¢ao nacional do SUS, a cujo controle deveriam também ser submetidas as
atividades desenvolvidas e os instrumentos firmados. Em resumo, as empresas estrangeiras e o
capital externo na satide poderio se instalar onde quiserem, para fazer o que quiserem e sequer
estardo sujeitas & autorizagao e fiscalizacio do SUS. Na Advocacia-Geral da Unido (AGU),
também houve emissao de parecer técnico recomendando o veto.® Contudo, nao houve veto.
As entidades, na sequéncia, apresentaram requerimentos de A¢ao Direta de Inconstitucionali-
dade (ADI) ao procurador-geral da Republica e ao Conselho Federal da Ordem dos Advogados

do Brasil, que ainda se encontram em tramitagao.

Mas, para além da dimensao juridica, a oposi¢io a medida se baseia em outros argumentos,
associados aos riscos que a presenca de empresas financeiras na drea da satide pode significar,
dadas as incongruéncias entre os objetivos que movem as agdes do setor financeiro — lucro e
rentabilidade no curto prazo — e os que movem as agoes do setor satide; a rapidez com que se
movem os capitais para outras dreas sempre que vislumbram oportunidades mais rentdveis; a

5. Terminal Bloomberg.
6. Parecer ne 004/2015/Denor/CGU/AGU, sobre o Projeto de Lei de Conversao ne 18, de 2014 (MP n2 656/2014).
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possibilidade de que haja um brain drain interno que torne ainda mais dificil ao setor ptblico
constituir equipes para prover atengao a saude da populagio; o fortalecimento da dimensao
mercantil; o aumento da concentracio de capital no setor; e a fragilizagao da capacidade de
gestdo e de regulacdo do sistema publico. Para Scheffer (2015, p. 664), a abertura foi realizada
“sem que suas consequéncias tenham sido discutidas abertamente pelo Congresso Nacional
ou avaliadas pelos féruns de participagao social”. E aduz:

trata-se de vitdria da coalizdo de interesses de hospitais privados, empresas farmacéuticas e operadoras
de planos de satide que, além da defesa do capital estrangeiro, pretendem ampliar a participagao do
setor privado na formulagdo das politicas nacionais de satide, expandir o mercado privado e obter
desoneragdes e redugoes tributdrias (Scheffer, 2015, p. 664).

Sobre as consequéncias do fortalecimento do movimento de privatizagio do sistema de
saide no pais, Carvalho (2015) ¢ enfitico:

Se privatizada, a saide deixa de ser um bem publico como direito social para se tornar mais um produto
inserido na dinimica capitalista global. (...) Os objetivos da satide deixariam de ser a conquista do
bem viver, quando, entio, passariam a ser geridos, ndo no enfrentamento das causas de necessidades
vinculadas aos limites e fragilidades das pessoas, mas a partir de adequagées dos recursos determinados
pela imagem-objetivo do lucro. Em resumo, a necessidade de satide transformar-se-ia, pois, em
demanda de satide, por conseguinte, em mercadoria a ser pesada, vendida ¢ comprada por quem,
evidentemente, tivesse dinheiro.

Além disso, a busca por lucro, que se traduz em busca por mercado consumidor, tende a
aumentar o grau de concentra¢io do setor, uma vez que a verticalizagio da oferta e a busca por
novos negdcios e mercados passam a ser estratégias adotadas para a consecugao desse objetivo.”
Segundo Santos e Passos (2010), a formagao destes grandes oligopdlios de prestagao de servicos
de satide e bem-estar diminui o poder de barganha dos consumidores de servigos de satde.

A ampliagio do poder do segmento privado junto as institui¢des publicas pode, ain-
da, ser ilustrada pela forte presenca deste segmento entre os doadores para as campanhas
eleitorais. Estudo realizado por Mdrio Scheffer e Ligia Bahia (2pud Eboli, 2015) apontou
crescimento de 263%, entre 2010 e 2014, nos valores doados por empresas de planos e
seguros de satide para campanhas eleitorais — segundo levantamento do jornal Folha de
S.Paulo, entre 2002 e 20006, as doagdes dessas empresas atingiram valor 757% superior.
Houve apoio financeiro de quarenta empresas do setor para 131 candidatos, muitos dos
quais integrantes da chamada “bancada da sadde” no Congresso Nacional. Os pesquisado-
res lembram ainda que tem sido comum a nomeacao de técnicos oriundos dos planos de
saude para cargos estratégicos na Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), érgao
responsavel pela regulacio do setor. E que a “bancada da satide suplementar” aprovou na
Camara e no Senado, por exemplo, a medida provisdria que tratou das cobrangas relativas
ao Programa de Integragao Social (PIS) e a Contribui¢ao para Financiamento da Seguri-
dade Social (Cofins), além de permitir mudanga na base sobre a qual os tributos incidem.

7. Para mais detalhes, ver Fiocruz (2015).
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Os planos foram beneficiados com uma redugio de 80% na base de cilculo. E provével que
essa pritica explique também a apresentagao dos projetos e aprovacao das leis supracitadas,
bem como a rejeicao do pedido de instaura¢io de Comissao Parlamentar de Inquérito
(CPI) para investigagao de dentincias de irregularidades nos servigos de planos de saude
pelo presidente da Cimara ocorrida em margo de 2015.

As vozes de apoio obtiveram imediatamente largo espago nos meios de comunicagio
de massa, que passaram a noticiar o interesse de grandes grupos em buscar negdcios no pais.
O presidente da Associa¢ao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP), Francisco
Balestrin,® comemorou a aprovagio, afirmando que esse fato coroa uma luta de doze anos e
“corrige a assimetria de direitos, pois até entao, os planos de saide podiam captar recursos para
promover sua verticalizacio, enquanto os hospitais nao podiam receber capital estrangeiro”,
além disso, que “o Brasil se abre 2 modernidade, o hospital ganha mais processos de gestao,
governanga corporativa e conhecimento em tecnologia da informagao, por exemplo”. Segundo
ele, embora existam no pais 2,6 mil hospitais privados com fins lucrativos que poderiam ser
alvo de aquisicoes e fusdes, apenas um grupo de cerca de 150 hospitais deverao contar com
aporte de investidores externos.

Para Medici (2015), a lei “representa um avango em um dispositivo legal que nos tltimos
27 anos tem obstaculizado a melhoria da assisténcia médica e o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico da satide no Brasil”. Segundo ele, “uma pesquisa realizada pela Amcham [Cimara
Americana de Comércio] Brasil em 2013, a partir de uma missao comercial e logistica que
levou grandes empresas brasileiras para os Estados Unidos, indicava que 7% dos interesses
em expansio comercial de empresas norte-americanas no Brasil se situava nas dreas de saide,
firmacos e biotecnologia”, ressalvando que a crise econdmica no Brasil pode limitar esse
investimento no curto prazo. Ainda sob seu ponto de vista,

o tema da negacio da participagio de capitais externos no investimento de satide no Brasil era
anacronico e nao se coadunava com o crescimento de uma economia mundial cada vez mais globalizada.
Para o governo, parece ser Gtil poder contar com capitais externos nos mercados publico e privado em
satde, ainda que para efeitos de contratacio de servicos do SUS, a regra do Ministério da Satde tem
sido a de manter, em primeiro lugar, a contratagio dos provedores publicos, depois dos filantrépicos e
somente depois dos privados lucrativos. Mas o capital estrangeiro poderd entrar tanto na modalidade
filantrépica como na de privado lucrativo.

Entretanto, mesmo os que apoiam a entrada de capital externo na satde manifestam
preocupagio com a auséncia de regulacio desse processo. Para Balestrin, da ANAHP? ¢ preciso
tomar alguns cuidados, pois esses novos investidores precisam saber das peculiaridades
do setor de satide, que nao pode ser tratado apenas como mais uma drea de investimento.
Para ele, “a operagio empresarial é igual, porém a operagao técnica trata da vida humana.
Quem vem, [os investidores] tem de entender que nem sempre o primado financeiro pode suplantar
o primado técnico”. Em debate realizado antes da aprovacio da lei pela revista do Conselho

8. Para mais informacoes, ver Uma... (2015).
9. Para mais informacoes, ver Uma... (2015).
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Regional de Medicina de Sao Paulo (Cremesp),'® Florisval Meinao, presidente da Associagao
Paulista de Medicina, afirmou:

existe dificuldade de acesso ao sistema de satde, tanto ptblico quanto privado, sendo marcante a
deficiéncia em leitos hospitalares e unidades de emergéncia, com grande prejuizo a sociedade. A entrada
de caixa externo pode ser uma solugio, porém sio necessdrias regras bem definidas, pois trata-se de
atividade estratégica, que exigird um grande controle por parte da sociedade.

3 0 COMERCIO INTERNACIONAL DE SERVICOS DE SAUDE E OS RISCOS DA ABERTURA
AO CAPITAL ESTRANGEIRO

3.1 O comércio internacional de servicos de satde

A Organiza¢io Mundial do Comércio (OMC) classifica os servicos de sadde comercializdveis
de acordo com seus modos de produgio. Esses quatro modos de produgao definem a presenca
territorial do prestador e a do consumidor no momento do fornecimento do servico, bem
como o tipo de movimentag¢io dos fatores de produgio (capital e trabalho) no processo de
comercializacio (Santos e Passos, 2010).

O modo 1, ou comércio transfronteirico de servigos, é uma forma de reducio de custos
por meio da compra remota de servigos relacionados a drea de satide de paises com saldrios
menores ¢ a disponibilizacio de servicos para dreas remotas. Neste modo, sao os servicos que
se deslocam (cruzam fronteiras), como o envio de amostras bioldgicas para processamento em
outros paises, a telemedicina'' e a transcri¢ao de prontudrios.'

O modo 2, conhecido como turismo médico, refere-se ao consumo de assisténcia a satide
em outros paises e ¢ geralmente explicado pela qualidade dos servigos prestados e pelos custos
menores."? Neste modo, o consumidor desloca-se para o territério prestador (ou pais exportador).
Sendo um dos modos de exportacio e importagao de servigos de satide mais antigos, seu
fluxo se dava, incialmente, pela busca de alguns pacientes por tratamentos alternativos.
Mais recentemente, a busca por tratamento em outros paises tem sido motivada por razoes diversas,
que envolvem o uso de tecnologias mais modernas e os menores custos quando comparados
com os paises de origem. Observa-se como mais comum a procura por cirurgias cardfacas e
pldsticas, assim como tratamentos dentdrios e de fertilidade. Ehrbeck, Guevara e Mango (2008
apud Cattaneo, 2010, p. 116-118), em pesquisa realizada com dados de 49.989 pacientes,
listaram as principais motiva¢oes que levaram as pessoas a procurarem tratamento fora de seu
pais. Do total, 40% buscaram tecnologias mais avangadas, 32% tinham por objetivo melhores
cuidados da atengio a satide, 15% desejavam acesso mais rapido ao tratamento necessario,
9% buscaram menores custos para procedimentos necessdrios e 4% buscaram menores custos
para procedimentos discriciondrios.

10. Para mais detalhes, ver Hospitais... (2013).

11. 0 fornecimento de consultas, laudos e cirurgia a distancia compde o rol de procedimentos definidos como telemedicina.

12. Empresas das Filipinas fazem a transcricdo de prontuarios de pacientes americanos com o auxilio de estudantes de medicina que possuem bom
comando da lingua inglesa.

13. Esses servicos nem sempre se realizam, devido a complicacdes que podem ocorrer (Miyagi et al., 2012 apud Lautier, 2014).
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O modo 3, ou a presenga comercial, acontece por meio do investimento direto estrangeiro
(IDE),'* quando firmas internacionais possuem interesse em exercer o controle sobre empresas
locais ou quando instalam filiais de empresas multinacionais em outro pais. Neste modo de
produgio, quem se desloca é o capital. No setor de servicos de satde, essa participagao estrangeira
ocorre por meio do estabelecimento de subsididrias, branches, escritdrios representativos, joint
ventures, parcerias e aquisi¢oes de firmas locais.

O modo 4 — ou movimento de profissionais de satide, como médicos e enfermeiros —
pressupde o deslocamento destes profissionais residentes em um pais para exercer suas atividades
em outro e assume as caracteristicas de um brain drain internacional. India, Filipinas e
Indonésia estao entre os maiores exportadores de profissionais de saide do mundo, e pressoes
demogrificas e o crescimento de custos em alguns paises (geralmente os mais ricos) devem
assegurar a demanda por estes profissionais.

E importante ressaltar que cada modo de comércio internacional de servigos de satide estd
associado a potenciais oportunidades e riscos para os sistemas de sadde. O quadro 1 resume
algumas das principais oportunidades e riscos existentes.

QUADRO 1
Modos de oferta de servicos e algumas oportunidades e riscos

Modos de oferta | Oportunidades Riscos

Modo 1: comércio transfronteirico de servigos

; L . Expansao da assisténcia para areas desassistidas no
(por exemplo: telemedicina, transcricdo de

- ) Desvio de recursos de outras areas da assisténcia.
pais importador (por exemplo, comunidades remotas).

prontudrios).
Modo 2: consumo de servicos no exterior Ganhos em moeda estrangeira para o pais Desvio de recursos para assisténcia a estrangeiros e
(turismo médico). exportador. residentes mais afluentes no pais exportador.
. . . . . . Desenvolvimento de um sistema de satde segmentado,
Modo 3: presenca comercial ou investimento Novos empregos, investimento e acesso a novas X ) o
. . h o com subsistemas com diferencas de acesso e qualidade;
direto estrangeiro. tecnologias no pais importador.

e brain drain interno no pais importador.

Ganhos com remessas e capacitagdo de profissionais de  Saida de profissionais de satide, com perda do investimento

Modo 4: presenca de profissionais de satide. satide trabalhando no exterior para o pais exportador. feito em sua capacitagdo para o pais exportador.

Fonte: Smith, Blouin e Drager (2006).

A literatura sobre as consequéncias desses fluxos comerciais é escassa e incipiente e reflete
a inexisténcia de registros fidedignos das transagoes realizadas. Segundo Mortensen (2008),
dados do comércio de servigos sao limitados e de baixa qualidade quando comparados com
os dados do comércio de bens e de produtos agricolas. Estes, por terem de atravessar barreiras
alfandegdrias, como o preenchimento de formuldrios, mostram-se mais bem registrados do que
aqueles. Herman (2009) aponta outra razao para a ma qualidade do registro das transagoes de
comércio exterior. As trocas comerciais podem ser registradas como uma tinica transagao, a de
bens, quando na verdade sio entregues como uma cesta, contendo bens e servigos.

14. 0 IDE representa o aporte financeiro para que uma firma estrangeira se estabeleca no pais por meio da participacdo em uma empresa nacional/local
ou pela construcéo de novas plantas e/ou estabelecimentos.
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Nos textos revisados, encontra-se uma variedade de fontes de dados que podem ser utilizadas
para dimensionar a magnitude das importa¢des e exportagoes de servigos em cada um dos quatro
modos, mas cada uma com suas limitacoes.

Herman (2009) utilizou a base de dados da Organizagio para a Cooperagao e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE) para analisar as importagoes e exportagdes pelo modo transfronteirico de
servigos de satide (modo 1) dos paises da Unido Europeia (UE). A principal conclusao é que
os dados nio sao informados de forma regular pelos paises europeus, tornando dificil obter
informagoes consolidadas a respeito desse comércio. A alta volatilidade e imprevisibilidade
desses fluxos, a elevada variabilidade anual do nivel de exportagio ou importagao e os niveis
de exportagdo e importagao insignificantes, representando, em média, menos de 0,01% do
produto interno bruto (PIB) desses paises e menos de 1% do total de atividade do setor satide
sao algumas das conclusées do autor ao analisar os dados."

As explicagoes para a baixa transacao internacional dos servigos de satide pelo modo 1 sao
diversas. As barreiras legais, muitas vezes proibindo esse tipo de transa¢io, como o licenciamento
e o requerimento de qualificacoes, sao fatores que dificultam o deslanche desse comércio.
Agregam-se as diferengas culturais, as condi¢oes sociopoliticas (provisao publica versus privada),
a falta de recursos humanos e as limitagoes de infraestrutura e tecnologia dos paises.

Alguns estudos de caso mostram como a troca de servigos de satide entre os paises pelo
modo 1 ainda é bastante incipiente. Um estudo americano,'® por exemplo, concluiu que 67%
das atividades da telerradiologia foram para dentro do pais, apesar de esta ser uma das aplicagoes
mais avancadas da tecnologia da informagio (T1) no setor. Segundo McLean e Richards (20006),
ha dois modelos de telerradiologia utilizados no mercado hospitalar americano: o modelo
nighthawk e o modelo indiano. No primeiro, os paises com fusos hordrios avancados proveem
o servigo de telerradiologia no terceiro turno (23h-7h), quando ¢ dificil encontrar recursos
humanos locais qualificados. No segundo, os médicos indianos ou de outras nacionalidades
certificados pelos Estados Unidos proveem o servico em companhias baseadas na India.
Mesmo com esses dois modelos, poucas trocas comerciais sao observadas. O modelo indiano
possuia somente quinze médicos, em 2005, autorizados a executar a leitura dos exames de
imagens. Segundo Levy e Yu (2006), hd duas explicagdes para esse baixo niimero de médicos.
A primeira é que a leitura desses exames nao ¢ codificada, mas cheia de casos especiais, baseada
nas qualificacoes, nos anos de treinamento e nas experiéncias de quem a faz. A segunda razio
¢ que o radiologista, por estar sujeita a forte regulamentacao governamental, encontra uma
barreira a entrada nesse mercado muito alta. Um radiologista nos Estados Unidos, para ser
autorizado a ler exames radiolégicos, precisa completar um programa de residéncia médica
no pais e ser aprovado em exame nacional feito pelo National Board of Medical Examiners."”

15. Alguns paises da Europa assinaram acordos formais para dividir os recursos tecnolégicos. Por exemplo, o programa eHealth dos paises balticos
criou uma infraestrutura transnacional que permite dividir recursos, incluindo a telerradiologia, entre cinco paises — Dinamarca, Estonia, Litudnia,
Noruega e Suécia.

16. Ebbert et al. (2007).
17. Conselho Nacional dos Avaliadores Médicos em traducao livre.
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Além disso, os seguros privados de satide nao reembolsam os procedimentos feitos fora dos
Estados Unidos. Levy e Yu (2006) concluem que a telerradiologia, e até mesmo a telemedicina,
nao parece ser um campo fértil para a importagio nos servicos de satde nos Estados Unidos.

Mesmo nos paises membros da UE, dotados de ampla infraestrutura tecnolégica, a troca
por meio de tecnologias da informagio e comunicagio (TICs) nio é representativa. Segundo
uma pesquisa conduzida pela Comissao Europeia sobre o uso das TICs pelos general practitioners
(GPs), apenas 0,7% dos dados dos pacientes foram trocados entre os paises membros.

Cattaneo (2010) chama atengao para as oportunidades abertas no modo 1 para os paises
em desenvolvimento. Um exemplo ¢ o servico de transcri¢ao de prontudrios. As Filipinas vém se
destacando nesse tipo de exportagao, impulsionadas, no final da década de 1990, pelas necessidades
internas dos Estados Unidos. De forma deliberada, o governo filipino vem promovendo adequagoes
na regulamentacio do setor (e-commerce e prote¢ao dos dados), assim como o desenvolvimento
de infraestrutura de TIC. Além disso, as Filipinas possuem algumas vantagens comparativas.
A lingua inglesa é disseminada na popula¢io, e estudantes de medicina que trabalham em hordrio
parcial fornecem mao de obra qualificada para a transcrigao das informagoes.

Também ¢ incipiente o comércio no modo 2. Utilizando dados da categoria “viagens”
relacionados a gastos com saide do balanco de pagamentos estendido (Ebops),'* Herman
(2009) afirma que, apesar de as direcoes desses fluxos, quando comparados aos do modo 1,
serem mais claras, o comércio representa 1,69%, em média, do produto total no setor satide
para os paises da Europa e acontece de forma mais intensa entre os paises da UE.

No modo 3, Mortensen (2008) alerta para a subestimagao das informagées relacionadas a
importagio e exportagio das firmas estrangeiras, que estabelecem parcerias locais; e, segundo o
autor, os dados para se analisar a presenca comercial das firmas estrangeiras no pais devem estar
divididos em dois grupos. Primeiro, analisa-se o IDE que vem sendo direcionado para o pais
em determinado setor. Em segundo lugar, observa-se o fluxo comercial dessas empresas, por
meio de uma variedade de indicadores, tais como as exportacoes e as importagoes, as vendas,
a producio, o numero de estabelecimentos e o de emprego. Essas estatisticas sio conhecidas
como foreign affiliates trade in services (Fats), que em tradugio livre significa “comércio em
servigos das filiais estrangeiras”. Em anos mais recentes, passou-se a estabelecer a necessidade
dos paises de produzirem tais estatisticas para suprir informagdes a respeito das motivagoes
da globalizagio das companhias e de possiveis acordos por meio do General Agreement on
Trade in Services (Gats).

Dados confidveis sobre o volume, a origem e o destino do IDE no setor de servicos de
satde ainda sdo limitados, uma vez que, na maioria dos paises, as estatisticas oficiais nio
desagregam os setores de atividades relevantes para os servicos de satide. Fontes alternativas sao
utilizadas para compreender o fluxo dos investimentos em setores especificos. Podemos citar

18. A Ebops (Extended Balance of Payments Services) é uma classificacao estendida do balanco de pagamentos dos paises e apresenta de forma
mais detalha os gastos de viagens por subcategorias, como os gastos em viagens relacionados a saude. As estatisticas Ebops estao disponiveis em:
<http://stats.oecd.org/>.
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como fontes o FDI markets, do Financial Times; o terminal de informagoes da Bloomberg;
e Amadeus'” — uma base de dados de mais de 500 mil empresas localizadas na Europa.
Adicionam-se a essas bases os relatérios de consultorias tais como PricewaterhouseCoopers,
Deloitte e Bain & Company, bem como as revistas especializadas, como a Fortune.

Utilizando o banco de dados Amadeus para mostrar como a presenca comercial de firmas
estrangeiras se d4 na Europa, Herman (2009) conclui que, em média, a participagao das
empresas estrangeiras no capital do setor privado em servicos de satide correspondeu a 16,51%.
Esse indicador varia entre os subsetores® listados pelo autor, sendo menores para as atividades
de sadde humana, hospitalares e dentdrias, em torno de 10%, e maiores para as atividades
veterindrias, 50%, e outras atividades humanas, 34,55%. Para o autor, esse valor é alto quando
comparado com os demais modos de comércio em servigos de saide. Mesmo na auséncia de
dados para comparagio com outros setores da atividade econdmica, o autor chama atengao
para o alto grau de participagdo estrangeira na Europa, onde a provisao privada compete com
a provisao publica e é restrita na maioria dos paises membros.

Ainda segundo Herman (2009), a elevada participagio do capital estrangeiro no setor
privado de sadde na Europa nao ocorre no resto do mundo. Os dados do IDE no setor de
servigos de satide em relagao ao total de IDE em servigos mostram uma taxa de 0,02% e 0,01%
para os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente. Acrescenta-se o fato de
que as empresas provedoras de servicos de saide nao tém presenga relevante nos indices das
empresas mais internacionalizadas. De acordo com a lista das quinhentas maiores empresas
elaborada pela Fortune em 2005, as dez maiores companhias do setor de servigos de satde
faziam parte do indice, ocupando posi¢des medianas, e apenas trés operavam em multiplos
mercados: UnitedHealth Group, Aetna e Cigna. Herman (2009) conclui que a internacionalizagio
dessas firmas ainda é considerada baixa.

Mais recentemente, a imprensa vem divulgando e chamando atengao para transagoes
internacionais nesse setor. Em 2012, a maior empresa de seguros privados dos Estados Unidos,
a UnitedHealth Group, adquiriu 90% da empresa brasileira Amil, uma das maiores operadoras
privadas de plano de satide e provedora de servicos do Brasil. Outro exemplo é o grupo
hospitalar Fortis, de origem indiana, que levantou US$ 400 milhées em fundos internacionais
por meio de oferta publica inicial (IPO)?*! na bolsa de valores de Cingapura.

Quanto ao modo 4, segundo Herman (2009), ainda existem muitas dificuldades para
harmonizacio das estatisticas. Por exemplo, a defini¢io do que pode ser considerada migragao
tempordria de profissionais de satide deveria ser mais restrita. O profissional de satide que entra
em outro pais por conta prépria nio deveria ser contabilizado nesse tipo de troca comercial.
O autor lista trés situagdes que deveriam ser consideradas. A primeira delas é quando firmas
dos paises de origem do profissional estao estabelecidas por meio do modo 3 e necessitam levar

19. Analyse Major Databases from European Sources.

20. Os subsetores elencados pelo autor foram: atividade de satide humana, atividade hospitalar, atividade de praticas médicas, atividade de praticas
dentarias, outras atividades de saide humana, atividade veterinaria e atividade de servico social.

21. Initial public offering.
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profissionais do seu pais para prover o servigo no pais de destino por meio de contrato com o
governo importador. A segunda situagao acontece quando individuos oferecem seus servigos
para empresas ou para outros individuos no pais de destino. Por fim, a terceira situagio sao os indi-
viduos que sao transferidos de forma tempordria para a filial da empresa que opera em outro pais.

Os paises em desenvolvimento tendem a ser fornecedores para outros paises, sendo
exportadores liquidos de profissionais de satide para os paises desenvolvidos. Apesar dessa
constatagio, a dire¢o das exportagoes é dupla. Ao mesmo tempo que o pais exporta mio de
obra em satde, ele também importa. Na Europa, por exemplo, os paises membros possuem
uma intensa troca entre eles, que tende a crescer por causa das medidas que aboliram as
barreiras 2 movimentagio de pessoas ¢ 4 incorporaco recente de outros paises & Unido Europeia.
Apesar dessa movimentagio, a maioria dos profissionais estrangeiros de sadde origina-se de
paises que nao pertencem a UE.

A escassez de profissionais de satide em alguns paises, assim como politicas ativas de
contratagao desses profissionais, influencia essas movimentagoes, o que as torna parte de uma
tendéncia internacional. Dados divulgados pela OCDE (2007) mostram que os Estados Unidos
abrigam a metade dos médicos e enfermeiros estrangeiros do mundo, seguidos pela Europa
(40%), e o restante fica com a Austrdlia e o Canadd. No lado da exportagao, as enfermeiras
filipinas e os médicos indianos representam 15% desse total.

As dificuldades encontradas para obtencio de dados sobre o comércio internacional de
servigos de saide também estdao presentes no caso brasileiro. De fato, o que se observa sao
dados que permitem levantar algumas hipdteses sobre o tamanho das nossas trocas comerciais,
tais como a importagdo e a exportagio de servigos de satde, a quantidade de transagoes
internacionais de fusoes e aquisi¢oes no mercado de servigos de saiide, o quantitativo de
médicos formados no exterior registrados no Conselho Federal de Medicina e o quantitativo
de médicos e enfermeiros brasileiros em paises da OCDE.*

Em 2011, foi estabelecida a necessidade de que transagoes entre residentes ou domiciliados
no pais e residentes ou domiciliados no exterior que compreendessem servigos, intangiveis e outras
operagdes que produzissem variagdes no patrimoénio das pessoas fisicas, das pessoas juridicas ou
dos entes despersonalizados passassem a ser informadas ao Ministério da Industria e Comércio
Exterior (Mdic) para fins econdmico-comerciais. Essas informagoes estio reunidas no sistema
informatizado denominado Sistema Integrado de Comércio Exterior de Servigos, Intangiveis e
Outras Operagoes que Produzam Variagdes no Patriménio (Siscoserv).? Para os registros das
operacoes, foram estabelecidos dois médulos: 0 médulo de vendas (exportagdes brasileiras) e o
modulo de aquisigoes (importagoes brasileiras). O sistema registra as operagoes referentes a todos
os modos de comércio, exceto a presenca comercial de firmas estrangeiras no pais, que deveria
ser registrada no médulo de aquisigoes, isto ¢, o IDE no Brasil nio é registrado.

22.Também estdo disponiveis dados do balanco de pagamentos (Manual de Balango de Pagamentos e Posicdo Internacional de Investimento — BPM)
sobre 0s gastos com salide dos brasileiros no exterior e os gastos dos estrangeiros no Brasil. Além disso, o Banco Central divulga estatisticas
consolidadas do IDE por pais de origem e por setor de atividade econdmica.

23. Para mais detalhes, consultar o sitio do Mdic: <http://goo.gl/aC8C6L>.
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A tabela 1 traz o total de importagao e o de exportagao do capitulo 23 da Norma Brasileira de
Servigos (NBS), que diz respeito aos servicos relacionados a satde humana e de assisténcia social,
incluindo-se nele os servigos de planos privados de assisténcia a satide para o ano de 2014.*
Observa-se que somos superavitdrios, embora o valor das importagoes e o das exportacoes de

servigos de satide com registro no Mdic ainda estejam incompletos.

TABELA 1
Exportacdes e importacdes de servicos de satide por produto (NBS)
(Em US$ milhdes)

Por classificagdo NBS de servicos de satide Exportacbes Importagdes
1.2301.11.00 — Servicos cirlrgicos 0,11 -
1.2301.14.00 — Servicos cardioldgicos 0,03 -
1.2301.19.10 — Servicos de atendimento de urgéncia 0,07 0,09
1.2301.19.90 — Outros servicos hospitalares 22,51 1,74
1.2301.21.00 — Servicos de clinica médica 1,87 3,55
1.2301.22.00 — Servicos médicos especializados 1,56 3,07
1.2301.23.00 — Servicos odontoldgicos 0,04 -
1.2301.93.00 — Servicos laboratoriais 1,07 12,66
1.2301.94.00 — Servicos de diagndstico por imagem 0,83 -
1.2301.99.00 — Outros servicos de satde humana, exceto os servicos hospitalares 4,59 0,44
1.2302.10.00 — Servicos de consultoria em saude 0,97 4,26
1.2305.29.90 — Outros servicos de assisténcia social - 0,21
1.2306.00.00 — Servicos de planos privados de assisténcia a satde - 0,69
Total 33,65 26,71

Fonte: Siscoserv.
Elaboracao dos autores.

No BPM6* divulgado pelo Banco Central, a conta de gasto com viagens relacionadas a
tratamentos de saide (turismo médico) apresentou, nos meses de 2014 e 2015,% deficit que
variou entre R$ 323 mil e R$ 2,15 milhoes. No acumulado de 2014, o deficit das transagoes
de servigos de viagens para tratamentos de satde foi de R$ 13,14 milhoes.

Interessante notar que a Conta-Satélite de Satide 2007-2009 (IBGE, 2012) registrou,
em 2009, servigo de atendimento hospitalar no total de R$ 36 milhées em importagoes e
R$ 70 milhoes em exportagoes. As importacoes correspondem aos servigos consumidos fora
do pais por residentes no Brasil e a aquisi¢ao de planos de satide estrangeiros por brasileiros.
As exportagoes referem-se ao consumo de servigos de satide por cidadaos residentes de outros

paises em territ6rio brasileiro. Isso inclui o turismo médico (IBGE, 2012).

24. Esses dados estéo disponiveis no sitio do Mdic: <http://goo.gl/0AioW2>.

25. A partir de abril de 2015, o Banco Central do Brasil passou a divulgar as estatisticas do setor externo da economia brasileira em conformidade
com a sexta edicdo do BPM, do Fundo Monetario Internacional.

26. Conforme dados disponibilizados pelo banco de dados do Banco Central: <http://goo.gl/XQGM2b>.
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Em relagio ao modo 4, nio estio disponiveis dados de profissionais de satide estrangeiros
no Brasil de forma consolidada. Scheffer, Biancarelli e Cassenote (2013) divulgaram dados
do quantitativo de médicos formados no exterior, o que inclui os brasileiros que estudaram
fora do pais e os estrangeiros com formac¢ao no exterior. Em 2013 existiam 7.284 médicos
com formagido no exterior, 64,83% eram brasileiros. O segundo maior quantitativo era de
bolivianos, com 880 médicos. Os demais eram de 52 nacionalidades diferentes.

Ainda em Scheffer, Biancarelli e Cassenote (2013), o ndmero de médicos formados no
exterior que deram entrada no pais teve um aumento significativo durante o periodo de 2000
a 2005, passando de 201 para 803 novas entradas por ano. A partir de 2011, ano em que
houve 238 registros, esse nmero comegou a cair, chegando a 121 registros no ano de 2012.
Esse resultado ¢ atribuido ao estabelecimento do Revalida.?”

Em 2013, em meio a discussao a respeito da falta de médicos no Brasil, o governo
federal lancou o programa Mais Médicos,*® que possuia dois objetivos principais: solucionar o
problema de curto prazo da escassez de médicos em dreas remotas ou de periferias das grandes
cidades por meio da contrata¢iao de médicos estrangeiros e, no longo prazo, criar novas vagas
em cursos de medicina existentes e em cursos a serem criados.

No primeiro ano de funcionamento do programa, o governo brasileiro assinou acordo de
cooperagao, intermediado pela Organizac¢ao Pan Americana de Satde (Opas), com o governo
cubano para o fornecimento imediato de médicos para ocupagao das vagas nao preenchidas
pelos brasileiros e estrangeiros de outros paises. Aproximadamente 13 mil médicos cubanos
estdo No programa e possuem uma autoriza¢io especial, assim como os demais médicos de
nacionalidade estrangeira formados no exterior, dada pelo Ministério da Satde (MS) para
atuarem nos estabelecimentos de satdde da atencao bdsica.

Informagbes de profissionais de satide brasileiros atuando no exterior também sao escassas.
A OCDE (2007) disponibiliza estatisticas consolidadas a esse respeito com dados para o ano de
2000. Elas mostram que apenas 0,3% (2.258) e 1,1% (2.288) do total de enfermeiros e médicos
brasileiros atuavam em paises membros da OCDE. O Brasil, conforme ressalta o relatério da
OCDE (2007), é um pais com baixa taxa de emigragio de mio de obra altamente qualificada.

Quanto ao IDE em servigos de satide, os dados disponibilizados pelo Banco Central
nao possibilitam detalhar seu fluxo.”” Assim, dados da Bloomberg foram utilizados para se
obter um panorama do que vem acontecendo no mercado de servigos de satde brasileiro.
Esses dados sao limitados em dois aspectos: na totalidade de operagdes e nos valores envolvidos.
Tais limitagbes acontecem porque algumas operacoes de IDE nao sao divulgadas pelas empresas,
ou porque nem sempre as operacoes divulgadas se concretizam, ou porque os valores das
transagoes nao estao disponiveis.

27.0 Revalida é um exame nacional de validagdo de diplomas de médicos expedidos por instituicdes estrangeiras de educacao superior.
Tem por objetivo, sequndo o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep), conferir maior agilidade, confiabilidade
e eficacia aos processos de validacao de diplomas médicos no pais.

28. Para mais detalhes do programa, ver Barros et al. (2014).
29. Mais informacdes em: <http://goo.gl/R1VGGQ>.
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Para a consulta do setor de servicos em satide, utilizou-se a Classificagio Padrao da
Industria, denominada de Standard Industrial Classification (SIC). Desse modo, os
servicos de saude poderiam aparecer em duas classificagdes distintas: a de servicos de seguro

de satde e a de servicos relacionados a saide humana e assisténcia social.

Utiliza-se somente a segunda classificagio por ser a mais préxima ao objeto de andlise
desse texto, mas tendo-se em mente que algumas operagoes de planos privados de sadde que
possuem estrutura verticalizada na prestacio de assisténcia a saide podem estar de fora dos
dados apresentados. Esse é o caso da operagio realizada pela Bain Capital ao adquirir uma
operadora de seguro e provisao de servigos de satde, a Intermédica Sistema de Sadde, em

130
5

2014. Por meio do relatério do fundo de investimento Bain & Capital,*® identificou-se essa

operagao que tem valor aproximado de US$ 860 milhoes.

O gréfico 1 mostra as transagdes de fusdes e aquisi¢oes do setor de servicos de sadde
conforme a classificagio SIC — consumo nio ciclico e setor de servigos de satde. Observa-se
que o maior nimero de transagdes de fusoes e aquisi¢des aconteceu entre empresas brasileiras,
sendo que o pico de transagdes ocorre no ano de 2012. Os valores do eixo a direita
representam a soma de cada ano das transagoes com disponibilidade dos valores negociados.
Em trinta das 85 operagbes registradas, nio havia o valor da transa¢io. O maior valor registrado
também aconteceu em 2012, sendo a operacio de compra da Amil pela UnitedHealthGroup
responsdvel por 92% do total dos US$ 2,504 bilhoes.

Segundo Ribeiro e Silva Filho (2013), o Brasil, assim como outros paises em desenvol-
vimento, é, desde o inicio dos anos 2000, foco do fluxo global de IDE. Assim, o pais vem
ocupando cada vez mais espaco tanto no fluxo quanto no estoque de IDE, alcangando a oitava
posi¢io do estoque (3,27%) em 2011. Ao estudarem a dispersio dos investimentos entre os

setores no Brasil em relacio ao total do setor no resto do mundo, os autores destacaram que,

comparativamente ao resto do mundo, o Brasil concentra uma propor¢ao maior dos fluxos de investimento
estrangeiro nos setores de metalurgia e siderurgia, mineracio e automotivo, além de outros voltados a
exploracio de bens primdrios. No entanto, o pais recebe uma propor¢ao de IDE significativamente
menor que a média internacional para os setores de satide e servigos em geral, além de biotecnologia e
componentes eletrdnicos (Ribeiro e Silva Filho, 2013, p. 35).

Isso pode mudar com a alteragao da Lei n° 8.080/1990 por meio da Lei n® 13.097/2015,
a qual autoriza a participagao de capital estrangeiro na assisténcia a satide. Assim, na segao 3.2,
discutimos algumas questoes referentes aos riscos que podem advir de investimentos diretos

estrangeiros no setor privado brasileiro.

30. Para mais informagGes, consultar a publicacdo Global Healthcare Private Equity Report 2015 <http://goo.gl/zkeDJi>.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

159




Brasil em Desenvolvimento: Estado, planejamento e politicas publicas

GRAFICO 1

Numero de transacdes de fusdes e aquisi¢des segundo o pais de origem e o valor total informado (2004-2015)
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Fonte: Bloomberg — posicao em 2 de junho de 2015.
Elaboracdo dos autores.

3.2 Capital estrangeiro nos servicos de assisténcia a saude e seus riscos

Relatérios da Comissao Americana de Comércio de Servigos Internacional (USITC),*' estimam
que em 2008 o gasto global em satide tenha sido de aproximadamente 10% do PIB mundial
e que esse percentual tenha sido superior a 10% no ano de 2010. Esse aumento verificou-se a
despeito da queda do gasto em satide ocorrida nos paises mais ricos. Na Europa, alguns paises
apresentaram queda do gasto total em saide, como a Alemanha, saindo de um patamar de
US$ 387,5 bilhoes, em 2008, para um de US$ 379 bilhdes, em 2010. De forma similar, o Reino
Unido partiu de um gasto, em 2007, de US$ 236,7 bilhoes para um de US$ 217 bilhdes, em
2010. Nos Estados Unidos, nio houve queda do gasto com satide, mas houve aumento da
participagio relativa do gasto publico devido a crise econdmica de 2008 e a implantagio do
Obamacare — nos Estados Unidos, o seguro de saide privado geralmente é disponibilizado
pelos empregadores.

Entao, de que forma os gastos globais em satide continuaram a crescer? Os paises da
Asia-Pacifico assim como os paises da América Latina apresentaram um crescimento do gasto
com sadde médio anual no periodo de, respectivamente, 23% e 15%. O gasto privado nesses
paises sao os impulsionadores desse aumento devido & expansao de cobertura e ao surgimento
de uma classe média com aumento de renda e uma crescente demanda por melhores cuidados
de satide, com o uso de tecnologias avangadas. As tabelas 2 e 3 ilustram o que foi dito acima
com dados dos dez principais mercados em termos de gasto em satide do mundo para os anos

de 2008 € 2010.

31. USITC (2011; 2013).
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O crescimento do gasto privado nos paises em desenvolvimento tem tornado esses mercados
atraentes para investidores estrangeiros. Incertezas e pouca margem de lucro nos mercados de
paises desenvolvidos, principalmente o americano, tém levado os investidores estrangeiros a
mercados emergentes que possuem uma classe média crescente, com expansao na cobertura
de seguros e crescimento da incidéncia de doencas cronicas. Portanto, espera-se que a abertura
ao capital estrangeiro aumente o volume de transagdes em que haverd presenca comercial de

firmas estrangeiras no Brasil, trazendo oportunidades e riscos para o sistema de satde.

TABELA 2
Servicos de sautde: os dez principais mercados (2008)
Ordem Pas Gasto_to}al Participacdo do gasto privado Gasto pri\{ado Participacdo do gasto direto
(US$ bilhdes) no gasto total (%) (US$ bilhces) de bolso no gasto privado (%)
1 Estados Unidos 2.299,1 54 1.230,0 23
2 Japao 395,8 19 75,6 81
3 Alemanha 380,2 23 88,2 57
4 Franca 316,8 21 66,5 33
5 Reino Unido 239,6 17 41,2 63
6 Italia 206,7 23 46,7 86
7 China 194,9 53 103,9 92
8 Canada 154,4 30 46,6 50
9 Espanha 138,7 27 37,7 75
10 Brasil 137,6 56 771 59

Fonte: USITC (2011); traducdo dos autores.

TABELA 3

Servicos de saude: os dez principais mercados por total e gasto privado (2010)
Pais Gasto_toNta\ TCAC! Ordem Pais Gasto privNado TCAC

(US$ bilhdes) 2006-2010 (%) (US$ bilhdes) 2006-2010 (%)

Estados Unidos 2.584,2 519 1 Estados Unidos 1.213,1 1,05
Japao 520,7 9,92 2 China 139,5 17,46
Alemanha 379,2 5,28 3 Brasil 102,3 17,39
Franca 302,9 4,89 4 Japdo 91,0 5,54
China 300,6 24,91 5 Alemanha 86,9 4,54
Reino Unido 217,0 117 6 Franca 67,1 5,98
Italia 194,7 3,76 7 Canadd 52,6 8,07
Brasil 193,0 20,24 8 [ndia 48,4 13,76
Canada 178,1 8,73 9 Italia 43,6 2,59
Espanha 132,0 6,34 10 Espanha 359 4,91

Fonte: USITC (2013, traducdo nossa).
Nota: 'E a taxa de crescimento composta anual.

Tomando a saide como um direito social, assegurado constitucionalmente, dedica-se
maior atengio aos riscos para o sistema de satide. Contudo, como afirma Blouin (2006), ao
mesmo tempo que a globaliza¢io pode agravar os problemas existentes, também serve como
oportunidade para corrigir certas distor¢oes.
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Por exemplo, em paises com caréncia de infraestrutura, os governos vém adotando medidas
para atrair investimento estrangeiro para o setor sadde. A China anunciou, em dezembro de
2010, que retiraria as restri¢oes ao IDE de forma gradual, alterando os limites existentes para
aquisi¢do de agdes de empresas de satde, permitindo que hospitais de propriedade 100%
estrangeira passassem a operar no pais em forma de experimento e autorizando empresas estrangeiras
a proverem servicos remunerados com recursos publicos. Em mar¢o de 2012, o governo
local de Beijing anunciou tratamento diferenciado em impostos e taxas de consumo de energia
e do solo para atrair instituigoes privadas da drea médica. Como consequéncia, em junho de
2012, o fundo Carlyle adquiriu 52% de um hospital (Chang’an) e 14% da maior empresa de
check up médico da China. Na India, apesar das dificuldades para atrair IDE apontadas por
Chanda (2007), uma empresa local, a HLL Lifecare Limited, e outra americana, o Acumen
Fund, formaram uma joint venture para criar uma rede de maternidades de alta qualidade e
com pregos acessiveis — variando de 30% a 50% dos precos regulares — para atender pessoas de
baixa renda em regides com pouca ou nenhuma infraestrutura. Na Indonésia, o investimento
estrangeiro ¢ direcionado para hospitais privados de ensino e de atendimento mais complexo
fora da capital.

Paises desenvolvidos também possuem politicas para atrair o capital estrangeiro. Os Estados
Unidos, por exemplo, por meio de um programa federal denominado Federal Immigrant
Investment (EB-5), permite ao departamento de imigracao alocar 10 mil autorizagoes anuais
de visto para empreendedores que tragam investimentos razodveis e criem um ndmero
considerdvel de empregos. O Fundo Internacional de Cleveland espera obter recursos para
expandir os hospitais universitdrios de Cleveland atraindo investidores da China, da India e
do Brasil por meio do EB-5 (USITC, 2013).

Segundo Chanda (2007), dependendo do ambiente regulatério, companhias estrangeiras
podem ter um impacto significativo na sustentabilidade dos sistemas domésticos e facilitar o
acesso a servigos de saide. Em 2000, o Reino Unido permitiu que empresas estrangeiras
participassem na provisao de servigos publicos do National Health Service (NHS) em dreas
que o sistema possuia estrangulamentos. Duas empresas sul-africanas, a Life e a Netcare, foram
contratadas para prover vdrios servigos clinicos no sistema de satide inglés. A empresa Life entrou
no Reino Unido por meio de uma joint venture com a empresa Partnership Health Group UK.
A Netcare se instalou no pais para prover servigos clinicos. Em 2003, ela passou a administrar
uma rede moével de oftalmologia para prover cirurgia de cataratas. Em 2005, passou a administrar
um centro de tratamento, e em 2007, abriu dois centros de atendimento ambulatorial.?*

Na perspectiva das politicas de desenvolvimento da economia e do comércio, a literatura
aponta a criagio de empregos domésticos como um dos ganhos para o pais importador de
capital estrangeiro. Na India, por exemplo, o niimero de empregados em hospitais dedicados
ao turismo médico, que geralmente contam com capital estrangeiro, saltou de 30,5 mil, em

2000, para 242,5 mil, em 2005 (Smith, Chanda e Tangcharoensathien, 2009). Na Tunisia, um
emprego ¢é criado para cada quinze pacientes estrangeiros tratados no pais (Lautier, 2014).%

32. 0 NHS recebeu diversas criticas por contratar equipes clinicas da Africa do Sul, modos 3 e 4, num Gnico contrato, uma vez que o pais enfrentava
escassez de recursos humanos em saude.

33. Geralmente, hospitais que tratam de pacientes estrangeiros (modo 2) também contam com investimento direto estrangeiro (modo 3).
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Outra oportunidade estd relacionada a transferéncia de conhecimento e tecnologia para
melhorar a qualidade, a eficiéncia e o rol de servigos dos paises. A procura dos paises em
desenvolvimento por sistemas de saide de maior qualidade vem encorajando uma nova estratégia
de exportacao americana. Centros universitrios e académicos de elevada reputagao, tais como
a Universidade Johns Hopkins e a Universidade de Pittsburgh, passaram a se associar a firmas
locais em diversos paises. Ao analisar uma amostra de 25 hospitais indianos, Chanda (2007)
verificou que hospitais financiados com capital estrangeiro tém maior propensao a fazer esse
tipo de associago e a se beneficiar da transferéncia de tecnologia e conhecimento que essas
universidades possuem.

Considerando os vazios assistenciais existentes no Brasil, o capital estrangeiro poderia ter
importante papel na expansio do acesso para dreas desassistidas. Contudo, atrair esse tipo de
capital requer condi¢oes geralmente inexistentes nas dreas mais carentes. Isso pode ser ilustrado
pelo caso de Laos, onde provedores sao mal equipados e enfrentam a falta de recursos humanos
devido 2 insuficiéncia de recursos financeiros. Assim, o pais assinou um ambicioso acordo
bilateral com os Estados Unidos, em que nio hd restrigoes de acesso a mercados ou outras
limitagoes, e mesmo assim nio conseguiu atrair investimentos. Além do tamanho do mercado,
esse pais ndo possui a infraestrutura requerida para atrair tais investimentos (Arunanondchai e
Fink, 2007). Outra fonte de preocupagao diz respeito a necessidade de regular adequadamente
a insercdo desses recursos no sistema de satide. Adicionalmente, recursos novos para expansio
da rede de atendimento devem considerar as restri¢oes existentes em termos de profissionais
de satide para evitar colocar ainda mais sobre pressao recursos que jd sao escassos.

O capital estrangeiro ¢ direcionado ao setor privado e pode levar ao que se denomina na
literatura de b7ain drain interno, ou seja, a saida de profissionais de satide do setor publico para o
setor privado e da drea rural para as cidades, haja vista que provedores privados geralmente oferecem
melhores saldrios e condigoes de trabalho do que o setor publico e se localizam em dreas urbanas.
Adicionalmente, ao aumentar o papel do setor privado no sistema de satde, o capital estrangeiro
pode criar ou reforcar um sistema segmentado em que determinados grupos tém melhor acesso
a servigos de maior qualidade em comparagao com os demais, geralmente os de menor renda.

Os riscos que o comércio internacional de servigos de sadde pode trazer para o sistema de
saide em termos de equidade entre os que usam servicos providos no mercado beneficiado pelo
comércio e o restante da populagao e de drenagem de recursos do sistema publico podem ser
ilustrados pelo caso da Tailindia. A maior parte dos servigos de satide desse pais é provida por
meio do sistema publico, mas o governo tailandés tem promovido o comércio internacional,
particularmente no modo 2, ou turismo médico. Atrair pacientes requer servicos de padrio
internacional, e a canalizagao de recursos para esse setor implica a criagao de um segmento
com servigos de alta qualidade para atender pacientes estrangeiros, que termina por prestar
assisténcia também a pacientes mais abastados do préprio pais. Nesse sentido, o comércio
internacional contribui para a segmentagio do sistema de satde, e os resultados em termos de
riscos sao semelhantes aos existentes no modo 3.
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Na Tailandia, o setor privado é dividido entre provedores que prestam servicos por meio do
sistema publico e provedores que prestam assisténcia aos visitantes estrangeiros, aos tailandeses
vivendo fora do pais e a parte da populagio pertencente aos niveis de renda mais elevados,
que pagam por assisténcia a satide por meio de pagamentos de bolso ou sdo beneficidrios de
planos e seguros de satide privados. Os provedores que compdem o segundo grupo oferecem
servicos médicos mais sofisticados e de maior qualidade. Na medida em que geram maior
receita por paciente, esses provedores podem oferecer maiores saldrios e melhores condigoes de
trabalho e, portanto, deslocar profissionais de satide dos provedores ptblicos e dos provedores
privados que prestam assisténcia somente aos beneficidrios do seguro publico, colocando maior
pressao sobre recursos ja escassos, particularmente no setor publico e em dreas rurais. Situacio
similar ocorreu na Maldsia, onde o crescimento dos hospitais privados levou a drenagem de
profissionais de satide do setor publico, causando falta de pessoal e longa espera nos hospitais

publicos (Arunanondchai e Fink, 2007).

A drenagem de profissionais de satide tem levado alguns paises a impor restricdes como
trabalhar no setor publico por um determinado periodo de tempo (Tailandia), autorizacio
para trabalhar no setor privado somente fora do expediente no setor ptblico (Camboja) ou
nao poder trabalhar no setor privado.

Na Tailandia, o sistema educacional publico prové profissionais de sadde tanto para o
setor ptblico quanto para o setor privado, sem que o tltimo ajude a arcar com os custos de
formagao desses profissionais. Como politica de retengdo de recursos humanos, o governo
tailandés adotou um programa compulsério de trabalho no setor publico de trés anos para
os recém-formados, concessdo de incentivos aos que sio alocados em dreas rurais — como
compensagoes adicionais (por trabalharem em dreas rurais, por nao trabalharem no setor privado
e por prestarem servi¢os especiais) — e remuneracio de horas extras. Devido aos incentivos,
um médico recém-formado pode ganhar um saldrio equivalente ao de um médico que
trabalhe na capital do pais e tenha 25 anos de experiéncia. Adicionalmente, o governo recruta
alunos em dreas rurais para serem formados na drea médica e servirem suas comunidades com
o objetivo de reduzir a concentragio de profissionais de satide em dreas urbanas (Cattaneo,
2010). Apesar de essas estratégias poderem funcionar no curto prazo, o tratamento adequado
do problema no longo prazo requer o planejamento de recursos humanos em quantidades e
capacidades requeridas e deve considerar o longo periodo de formagao de profissionais médicos
(Arunanondchai e Fink, 2007).

Questoes similares as levantadas acima surgem com a abertura do mercado interno ao
capital estrangeiro, mas o sistema de satde brasileiro tem caracteristicas que podem tornd-las

ainda mais relevantes. Em relacio ao financiamento da satide, a andlise dos dados de Conta-Satélite
de Satde do periodo de 2007 a 2009%* (IBGE, 2012) demonstra a importante fatia que a

34. Dados mais recentes sobre o financiamento publico e privado no sistema de satde brasileiro estardo disponiveis em meados de dezembro de 2015,
quando serd publicada a Conta-Satélite de Satde do Brasil abarcando o periodo de 2009 a 2013.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

164



Capital Estrangeiro nos Servicos de Assisténcia a Saude e seus Riscos

despesa privada representa na despesa com consumo final de bens e servigos de satide:** neste
periodo, cerca de 57% da despesa com consumo final de satde foi realizada por institui¢oes
privadas, o que faz com que o Brasil seja o tnico pais com sistema publico de satde universal
onde o gasto privado é maior que o publico. A andlise da despesa privada per capita em 2008
aponta para um gasto cinco vezes superior a despesa publica: neste ano, enquanto a despesa
privada per capita atingiu o valor de R$ 2,9 mil, a despesa per capita publica foi de R$ 568,

confirmando as diferencas de acesso.

No sistema de satde brasileiro, a populagio pode acessar assisténcia a satide por meio
do sistema publico, o SUS, por meio de planos e seguros privados de satide ou através de
pagamentos diretos do bolso. Recursos publicos se destinam a todos esses segmentos de forma
direta, no caso dos usudrios do SUS, ou indiretamente, por meio de beneficios tributdrios que
alcancam os gastos privados com médicos, dentistas, laboratdrios, hospitais e planos de satide —
somente no ano de 2013, o governo deixou de arrecadar R$ 13,6 bilhées com isengdes e
rentncias fiscais devido a despesas das familias e das empresas com satide (Brasil, [s.d]). Outra
forma de destinagio de recursos publicos ao setor privado se d4 quando beneficidrios de planos
e seguros de satide recebem assisténcia no SUS para procedimentos cobertos em seus contratos.

Dados da Pesquisa Nacional de Satide 2013 indicam que quase 28% da populagao brasileira
possui cobertura médica e/ou odontoldgica por plano ou seguro de satde, sendo que na regiao
Sudeste este percentual chega a 37% e na regiao Norte é pouco superior a 13%; em dreas
urbanas (31,7%), ¢ cinco vezes superior a cobertura observada em dreas rurais, 6,2% (IBGE,
2014). O trabalho e a renda s3o determinantes para a participagio na Sadde Suplementar.
Um estudo realizado pela ANS (2011) estima que quase 60% dos vinculos de beneficidrios de
planos e seguros de satide existentes em dezembro de 2010 eram referentes a planos e seguros
de contratagio coletiva empresarial, e hd uma forte correlagio positiva entre renda e cobertura
por plano ou seguro privado de satde.

A publicagao do IBGE mostra diferengas de utilizagao entre os diferentes grupos populacionais.
Entre os beneficidrios de planos e seguros de satide, quase 85% fizeram consulta a0 médico
nos tltimos doze meses anteriores a data de referéncia da pesquisa, enquanto entre os demais
essa proporgio foi de 66%. Existem disparidades de utilizagio quando comparamos também a
populagdo vivendo em dreas urbanas com a que vive em 4reas rurais: 73% e 63% respectivamente.”’
Portanto, fica claro que o sistema de satide brasileiro é um sistema segmentado em que a
populagao mais afluente e a populagio vivendo em dreas urbanas tém melhor acesso a
assisténcia a satide de qualidade do que o segmento populacional que depende exclusivamente
do sistema publico e do que a populagio que vive em dreas rurais.

35. A andlise do consumo final de bens e servicos de salide sob a perspectiva da despesa de consumo final permite retratar quem pagou por aquele
bem ou servico, ou seja, quem financiou a despesa. A despesa privada com consumo final de bens e servicos de salde refere-se a despesa de
consumo final das familias e das instituicdes sem fins de lucro. A despesa publica refere-se a despesa de consumo final da administracdo publica.
36. 0 ano de 2008 foi utilizado por ser o Gltimo ano no periodo 2007-2009 em que estao disponiveis os dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad) sobre beneficiarios de planos de satde.

37. Infelizmente os dados sobre renda ainda ndo foram divulgados, por isso ndo podemos comparar a utilizagdo entre os grupos populacionais
pertencentes aos diferentes estratos de renda.
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Quanto a drenagem de recursos do setor ptiblico, a presenca comercial deve ter dois efeitos
relevantes: aumentar o volume de recursos publicos que sio desviados para subsidiar o consumo
privado de assisténcia a satide e colocar ainda mais sob pressao um recurso escasso que sao os
médicos. Os provedores privados se beneficiam indiretamente dos beneficios tributdrios, e o
aumento de sua participacio no sistema de satide, resultante do aporte de capital estrangeiro,
deverd ter como consequéncia o aumento do volume desses beneficios — o capital estrangeiro
¢ direcionado a provedores que prestam servicos mais sofisticados e a precos mais elevados.
Por sua vez, a escassez de médicos é um problema relevante para o sistema de satde
brasileiro, de forma geral, e, particularmente, para o sistema publico. Dificuldades para o
planejamento de recursos humanos em um sistema em que os médicos podem trabalhar tanto
no setor publico quanto no setor privado (a chamada prdtica dual) e a falta de instrumentos
regulatérios que tratem da distribuigao espacial dos médicos tornam o problema de brain drain
interno mais relevante para o caso brasileiro (Barros ez al., 2014).

Adicionalmente, além de acirrar a disputa por recursos escassos, o capital estrangeiro pode
exacerbar os problemas derivados da prdtica dual. Médicos dualistas podem nao cumprir a
jornada de trabalho contratada no setor publico, desviar pacientes para provedores privados
onde possam ter interesses financeiros ou utilizar instalagdes e equipamentos publicos na
assisténcia a pacientes privados, drenando recursos publicos e afetando negativamente a
provisdo de assisténcia no sistema publico (Garcia-Prado e Gonzdlez, 2011).

4 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da experiéncia relativa ao comércio internacional de servicos de satide decorreu do
debate suscitado pela abertura indiscriminada 4 entrada de capital estrangeiro na provisao de
agoes e servigos de satide no Brasil, autorizada pela Lei n° 13.097/2015.

Tomando como ponto de partida a classificagio da OMC para os servigos de satide
comercializdveis de acordo com seus modos de producio, a busca por evidéncias de resultados
organizou-se segundo as quatro modalidades adotadas pelo Gats.

As modalidades dos servicos de satide classificadas no Gats como modo 1, relativas ao
comércio transfronteirigo de servigos (por exemplo, telemedicina e transcri¢io de prontudrios),
apresentam baixa transacio internacional. As razdes para isso sdo diversas. Barreiras legais, muitas
vezes proibindo esse tipo de transacio, como o licenciamento e o requerimento de qualificagoes,
sao fatores que dificultam o deslanche desse comércio. Agregam-se as diferencas culturais, as
condi¢oes sociopoliticas (provisao publica versus privada), a falta de recursos humanos e
as limitagdes de infraestrutura e tecnologia dos paises. Estudo relacionado as transagoes entre
paises europeus utilizando a base de dados da OCDE (Herman, 2009) mostra que os dados
nao sio informados de forma regular, o que torna dificil obter informagées consolidadas a
respeito desse comércio. Alguns paises da Europa firmaram acordos formais para dividir recursos
tecnoldgicos. O programa eHealth dos paises balticos criou uma infraestrutura transnacional
que permite compartilhar recursos, incluindo a telerradiologia, entre cinco paises (Dinamarca,
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Estonia, Litu4nia, Noruega e Suécia). Contudo, mesmo nos paises membros da UE,
dotados de ampla infraestrutura tecnoldgica, a troca por meio de TICs nao é representativa.
As oportunidades identificadas para paises em desenvolvimento dizem respeito, em geral, a agoes
complementares a de aten¢ao a satide, como o servigo de transcri¢iao de prontudrios, cujas
exigéncias estao mais ligadas a adequagdes na regulamentagio do setor (e-commerce e protegao
dos dados), e o desenvolvimento de infraestrutura de TIC (Cattaneo, 2010).

Também ¢ incipiente o comércio internacional no modo 2, referente ao consumo de
servi¢os no exterior (turismo médico). Apesar de serem mais claras as direcoes desses fluxos,
o turismo médico representa apenas 1,69%, em média, do produto total no setor saide para
os paises da Europa e acontece de forma mais intensa entre os paises da UE (Herman, 2009).

O modo 3, relativo a presenca comercial, ou ao investimento direto estrangeiro, concentrou
os esforcos de busca e anélise de dados de comércio por estar diretamente ligado a abertura ao
capital estrangeiro. Mas também aqui as informagoes sao limitadas, uma vez que, na maioria dos
paises, as estatisticas oficiais nao desagregam os setores de atividades relevantes para os servigos
de satdde. Ademais, essa andlise exige que, além do IDE, que corresponde ao aporte financeiro
para que uma firma estrangeira se estabelega no pais por meio da participagio em uma empresa
nacional/local ou pela construcio de novas plantas e/ou estabelecimentos, seja indispensdvel
considerar o fluxo comercial dessas empresas, por meio de uma variedade de indicadores, tais
como as exportagdes e as importagoes, as vendas, a producio, o numero de estabelecimentos
e o emprego (Mortensen, 2008), ou seja, o comércio em servigos das filiais estrangeiras. A alta
volatilidade e imprevisibilidade desses fluxos, a elevada variabilidade anual do nivel de exportacao
ou importagao e niveis de exportacio e importacao insignificantes, representando, em média,
menos de 0,01% do PIB desses paises e menos de 1% do total de atividade do setor satide siao
algumas das conclusoes da andlise desses dados (Herman, 2009). Dado que a satide apenas
recentemente se converteu em foco de interesse do capital financeiro internacional, as empresas
provedoras de servicos de sadde nao tinham presenca relevante nos indices das empresas mais
internacionalizadas, como o da Fortune, que identificava em 2005 apenas trés operando em
multiplos mercados: UnitedHealth Group, Aetna e Cigna (Herman, 2009).

Quanto a0 modo 4, relativo a presenca de profissionais de satide, também foram detectadas
dificuldades para harmoniza¢io das estatisticas e problemas associados a conceituagao de
migragdo tempordria e as diferentes situagoes dela decorrentes (Herman, 2009). Os paises em
desenvolvimento tendem a ser fornecedores para outros paises, sendo exportadores liquidos de
profissionais de sadide para os paises desenvolvidos. Tendéncia internacional, essa movimentacio
se associa a escassez de profissionais de satide em alguns paises e as politicas ativas de contratagio
desses profissionais. Os Estados Unidos abrigam a metade dos médicos e enfermeiros estrangeiros
do mundo, seguidos pela Europa (40%), ficando o restante com a Austrdlia e o Canada.
No lado da exportacio, as enfermeiras filipinas e os médicos indianos representam 15% desse
total (OCDE, 2007). Na UE houve intensa troca entre os paises membros apds a aboligio
das barreiras 4 movimentacio de pessoas; contudo, a maioria dos profissionais estrangeiros de
satde origina-se de paises que nao pertencem a UE.
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O quadro de intensificagio dos fluxos do capital internacional na 4rea da saide parece estar
associado a queda do gasto total em satide nos paises desenvolvidos e a0 aumento do gasto publico
nos Estados Unidos, que ocorrem simultaneamente ao crescimento do gasto médio anual com
satide nos paises da Asia-Pacifico assim como nos pases da América Latina. Como aponta o texto,
o crescimento do gasto privado nos paises em desenvolvimento tem tornado esses mercados atraentes
para investidores estrangeiros. Incertezas e pouca margem de lucro nos mercados de paises
desenvolvidos, principalmente o americano, tém levado os investidores estrangeiros a mercados
emergentes que possuem uma classe média crescente, com expansio na cobertura de seguros e
crescimento da incidéncia de doengas cronicas. Em resposta, dependendo do papel do setor publico
¢ das dificuldades para articular os interesses publicos e privados na provisao, diversos paises adotaram
medidas restritivas a participagio do IDE nos servigos de satide ou até mesmo a sua proibigio.

Em contrapartida, em paises com caréncia de infraestrutura tém sido adotadas medidas
para atrair investimento estrangeiro para o setor satde, liberalizando normas e instituindo
incentivos. Com essas medidas, esperam ampliar os recursos para investimento, oportunidades
de geracao de novos empregos e acesso a novas tecnologias.

A criagao de empregos domésticos é apontada por alguns autores como um dos ganhos
para o pais importador de capital estrangeiro. Contudo, quando hd insuficiéncia de recursos
humanos, pode colocar sob maior pressao o mercado de trabalho e resultar em drenagem de
profissionais do sistema publico para o privado. Assim, no caso do Brasil, em que a escassez
de médicos é um problema relevante, particularmente para o sistema publico de satde, essa
¢ uma questdo que merece especial aten¢io por seu impacto sobre a equidade no acesso ao
sistema de satde. E, como aponta o texto, além de acirrar a disputa por recursos escassos,
o capital estrangeiro pode exacerbar os problemas derivados da pratica dual, quando forem
inexistentes mecanismos regulatdrios que a impegam.

O capital estrangeiro pode também fortalecer a segmentacao, agravar a desigualdade e
aumentar o volume de recursos publicos que sio desviados para subsidiar o consumo privado
de assisténcia a satide. Problemas associados ao agravamento da segmentagio e a equidade
foram destacados em estudos sobre a Tailandia e sobre a Maldsia.

No caso do Brasil, esses efeitos nocivos também poderao ocorrer agravados, pois & medida
que os provedores privados se favorecem indiretamente dos beneficios tributdrios, o aumento de
sua participacio no sistema de satide resultante do aporte de capital estrangeiro devera ter como
consequéncia o aumento do volume desses beneficios, uma vez que o capital estrangeiro tende
a ser direcionado a provedores que prestam servicos mais sofisticados e a precos mais elevados.

O atendimento a vazios assistenciais nao se beneficia com a entrada de capital estrangeiro.
Como aponta o texto, Laos, com esse objetivo, assinou um ambicioso acordo bilateral com os
Estados Unidos, em que nao hd restrigoes de acesso a mercados ou outras limitagoes, e mesmo
assim nao conseguiu atrair investimentos. Além do tamanho do mercado, esse pais nao possui
a infraestrutura requerida para atrair tais investimentos (Arunanondchai e Fink, 2007).
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A necessidade de regular adequadamente a inser¢ao desses recursos no sistema de satude é
apontada por diversos autores. A fragilidade da regulagao setorial no Brasil, seja no que se refere
ao cumprimento de normas programdticas, no caso do sistema complementar, seja de respeito
ao contratado junto aos beneficidrios, no caso do sistema supletivo, é conhecida. A auséncia
de prévia elaboragao de um marco regulatério, associada a eliminagio do dispositivo legal que
determinava a andlise, autorizagio e supervisao pelo sistema publico de satde da entrada de
capital externo na provisao de servigos de satde especificados em lei, aponta para a gravidade
desses riscos no caso brasileiro. O estabelecimento de limites referentes as 4reas prioritdrias ou
a restrigao a determinadas localizagoes e a regulacio da prética dual poderiam minorar efeitos
nocivos. Contudo, a experiéncia mostra que ¢ dificil estabelecer esses limites @ posteriori.
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