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Abstract This paper analyzes the public-private
mix in the Brazilian Health System from the per-
spective of health care delivery, utilization and
financing. Moreover, this quantitative study based
on secondary data from official databases contem-
plates the subsidies granted by the government to
the private sector. It shows the existence of some
inequalities favoring the population having pri-
vate health plans, a result of the peculiar partici-
pation of the private sector in the Brazilian Health
System not only offering supplementary care but
duplicating the coverage offered by the public sys-
tem (called SUS). The analysis is made on the ba-
sis of the classification of public-private mix in
Health Systems developed by the OECD in 2004,
that helps understanding the kinds of inequalities
occurring in each type of public-private mix. The
inequalities that occur in the Brazilian system
must be understood as the result of the duplicated
coverage offered by the private market and of the
weak public funding for the SUS while granting
important subsidies to the private sector.
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Resumo O artigo analisa o mix publico-privado
do sistema de satde brasileiro a partir da oferta,
utilizagdo e financiamento dos servigos de salde.
Contempla os subsidios pablicos para o setor pri-
vado. Trata-se de um estudo quantitativo, basea-
do em dados secundérios provenientes de bases de
dados oficiais. Mostra que existem desigualdades
na oferta e na utilizagdo de servi¢os em prol da
populagdo com plano de satide, em decorréncia da
peculiar insercdo do setor suplementar, que ofere-
ce cobertura suplementar e duplicada ao sistema
publico (SUS), sem desconsiderar que outros fa-
tores podem determinar o uso de servigos de satide
e aumentar as desigualdades. A analise é feita com
base na tipologia de mix publico-privado desen-
volvida pela OECD em 2004, que auxilia a com-
preensdo das desigualdades que ocorrem em cada
tipo de mix, e mostra que as que ocorrem no siste-
ma de satide brasileiro se d&o pelo fato de a cober-
tura de servigos ofertados pelo segmento de seguro
privado ser duplicada a cobertura de servigos do
SUS. Ainda, as desigualdades verificadas no siste-
ma de salde brasileiro ocorrem num sistema de
satde em que o financiamento publico ao SUS é
minoritario e existem grandes subsidios publicos
para o setor privado.

Palavras-chave Mix publico-privado, Sistema
de satde, Cobertura duplicada, Seguro suplemen-
tar, Financiamento, Utilizagdo de servigos
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Introducéo

A discusséo sobre os modelos de sistemas de sau-
de vem ganhando novos contornos, apoés as di-
versas reformas que, desde os anos noventa, vém
sendo implementadas tanto nos paises europeus
como nos paises periféricos. Estas, embora com
objetivos formais e formatos finais distintos,
derivaram, todas, do tratamento do gasto em
programas sociais (entre os quais, o da saude)
como instrumento do ajuste macroeconémico,
como mostrou Uga'. Elas resultaram na intro-
ducdo de mudangas marginais nos sistemas de
saude welfarianos e, diferentemente, no caso dos
paises latino-americanos, na formatacdo de sis-
temas em muitos casos totalmente distintos dos
previamente existentes (como €é o caso da Co-
[6mbia e do México, por exemplo).

Na maior parte dos casos, 0 que se observa
atualmente é o distanciamento dos modelos ti-
dos como “tipos ideais” (no sentido weberiano)
de sistemas de satde. N&o existem hoje — com a
excecdo de pouquissimos paises — sistemas que
se enquadrem no formato “puro” de um dos trés
tipos classicos, isto é, de sistema nacional de sau-
de (com prestacdo exclusivamente estatal e finan-
ciamento exclusivamente por tributos), de siste-
ma pertencente ao seguro social (com financia-
mento exclusivamente efetuado por meio de con-
tribuicBes sobre folha de salério) e de sistema de
saude liberal (baseado apenas nas forgas de mer-
cado). Existem, sim, sistemas de sadde mistos,
que mesclam elementos da esfera publica e da
privada, tanto no ambito da prestacdo de servi-
¢os, como no do financiamento dos mesmos.

Deve-se observar, entretanto, que o formato
final desses sistemas resulta da prépria historia
da construgdo dos mesmos. No que diz respeito
ao caso brasileiro, o processo iniciado pelo movi-
mento da reforma sanitaria, que culminou com
as teses defendidas e aprovadas na V1112 Conferén-
cia Nacional de Satde, de 1986, resultou, na Cons-
tituicdo Federal de 1988, na opgdo por um mode-
lo inspirado nos sistemas nacionais de saude de
acesso universal e integral. Entretanto, na realida-
de, ja existia um setor privado robusto, tanto no
campo da prestacéo de servicos (com um parque
hospitalar predominantemente privado), como
No que tange ao asseguramento privado (por meio
de seguradoras e operadoras de planos privados
de salde, que detém nada menos que 45,9 mi-
IhGes de clientes (marco de 2007) 2.

Este artigo tem por objetivo analisar o for-
mato peculiar do sistema de saude brasileiro,
fundado como sistema nacional de satde que,

entretanto, apresenta uma estrutura fortemente
moldada na participacdo do setor publico e do
privado, herdada do modelo anterior.

Marco conceitual

E particularmente Gtil para a compreensdo do
nosso sistema de salide o marco conceitual de-
senvolvido pela Organizacéo de Cooperagdo para
0 Desenvolvimento Econémico (OECD), em
2004%® e sustentado por diversos autores®®, que
diz respeito a forma em que se insere 0 seguro
privado no sistema de satde: suplementar, subs-
titutivo, complementar ou primério.

No primeiro caso, 0 seguro privado comer-
cializa planos de satide que oferecem servicos ja
cobertos pelo sistema publico de cunho univer-
sal ou pelo seguro social de adesdo compulsoria.
O que caracteriza essa forma de inser¢do do se-
guro privado é, portanto, a cobertura duplicada
de servigos de satde que dele decorre. 1sso nao
impede que, em alguns casos, 0 seguro privado
suplementar ofereca alguns elementos adicionais,
tais como diferenciagdo na hotelaria, livre esco-
Iha de prestador e/ou acesso mais agil que no
sistema estatutario. Ele também pode eventual-
mente prover alguns servicos ndo cobertos pelo
sistema estatutario e que ndo sdo considerados
como fundamentais para a salde — por exem-
plo, cirurgia estética. O seguro suplementar esta
presente em diversos paises, tais como Reino
Unido, Irlanda, Finlandia, Portugal, Espanha, Ita-
liae Grécia.

Nos casos em que o individuo deve optar pelo
sistema publico ou pelo seguro privado, este atua
como substitutivo. Ele se verifica em paises com
sistema de seguro social no formato posterior as
reformas dos noventa, tais como Alemanha,
Holanda, Bélgica e, na América Latina, o Chile.

Ainda, o seguro privado pode ser complemen-
tar ao sistema estatutario, quando as pessoas 0
adquirem para complementar 0 acesso a servigos
que ndo sdo cobertos pelo sistema estatutario, ou
0 sdo apenas parcialmente. Neste Gltimo caso, o
seguro privado complementar se destina a cobrir
co-pagamentos impostos pelo sistema estatuta-
rio, como ocorre na Franca, por exemplo.

O seguro privado atua como sistema prima-
rio quando ele é o elemento preponderante do
sistema de satide, como no caso estadunidense.

Nos casos onde 0 segmento de planos e segu-
ros de saude é suplementar (e, portanto, associa-
do a uma duplicagdo de cobertura), importantes
problemas sdo introduzidos, tanto no que diz



respeito a desigualdades no acesso a servigos de
saude'®, como ao gasto (tendo em vista que,
nesses casos, 0 gasto publico ndo é inferior, em
termos de porcentagem do PIB, ao dos paises
nos quais o seguro privado esta ausente), como
mostram os dados da OECD?. Efetivamente, essa
publicacéo evidencia que, por um lado, os deten-
tores de esquemas privados de asseguramento
continuam utilizando servigos publicos e que, por
outro, o seguro privado tem freqiientemente adi-
cionado gasto a despesa total em satde (e ndo
substituido o financiamento publico). Além dis-
S0, esse segmento econdmico vem recebendo, em
grande parte dos paises, subsidios referentes a
deducéo dos gastos em seguros de sadde no im-
posto de renda devido, como acontece também
No NOsso pais.

Né&o é fortuito que, na formulacdo da Cons-
tituicdo Federal brasileira de 1988, houvesse tan-
tos embates em relacdo & denominagdo do seg-
mento de planos privados e seguros de satide no
Brasil. Com base na tipologia da OECD?*, a defi-
nicdo de suplementar confirma o carater incre-
mental do seguro em relagdo ao sistema nacio-
nal de saude brasileiro constituido pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), cujo acesso é universal e
integral. Entretanto, uma vez consagrado que o
segmento de planos e seguros de salide oferece
servicos paralelos aos do SUS — diferenciados
apenas em termos de hotelaria e, no que tange ao
acesso, da maior facilidade para agendar o aten-
dimento, da maior possibilidade de escolher
medicamentos ndo genéricos —, verifica-se que,
além da funcédo de suplementar aos servigos do
SUS, 0 nosso segmento de seguros privados tam-
bém é duplicado quanto a cobertura de servigos
de saude.

Como se tentara demonstrar ao longo deste
artigo, a construcéo do sistema nacional de saude
brasileiro a partir de uma base fortemente priva-
tizada — que era a existente em 1988 — resultou em
um modelo absolutamente peculiar, no qual ha
uma imbricacdo do estatal e do privado nos prin-
cipais elementos estruturantes do sistema.

Este artigo analisa 0 mix publico-privado do
sistema de salde brasileiro a partir da oferta,
utilizagdo de servigos de satide e do financiamen-
to dos mesmos, contemplando, ainda, os subsi-
dios que se d&o entre o Estado e o setor privado
no &mbito do setor satde.

Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa,
baseado em dados secundarios provenientes de
distintas bases de dados oficiais, que analisa o
mix publico-privado do sistema de satde brasi-
leiro pela oferta, uso e seu financiamento. Tam-
bém foram identificados subsidios cruzados do
Estado para o setor privado, que complemen-
tam a analise.

Assim, a oferta foi analisada pelas informa-
¢Bes da Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria
(AMS) do IBGE de 2005, cujos dados estdo dis-
poniveis no site do IBGE. Foram observadas as
caracteristicas dos estabelecimentos de saude e
de seus equipamentos segundo a natureza juridi-
ca dos mesmos — publica ou privada — e sua rela-
¢do com o SUS.

Considerou-se como oferta publica os leitos
e equipamentos de propriedade estatal e, ainda,
aqueles privados contratados e conveniados ao
SUS. No que diz respeito a oferta privada, foi
considerada exclusivamente a oferta dos servi-
¢os em estabelecimentos privados que néo esti-
vessem contratados ou conveniados ao SUS.

Para a analise da oferta publica de servicos de
saude, foram excluidas as informacdes relativas
aos estabelecimentos publicos que atendem de-
mandas de clientelas fechadas e, portanto, ndo
sdo de acesso universal.

Esta analise toma como base populacional a
estimada pelo IBGE para o ano 2005, a partir do
censo (183.798.218 habitantes)' e assume que a
populagdo com plano de satde coberta em rela-
¢do a servicos médico-hospitalares, tendo sido
excluidas as pessoas que possuem planos de sau-
de exclusivamente odontoldgicos, é a informada
pela ANS para dezembro daquele ano (35.151.348
pessoas) .

As informagdes sobre o uso de servigos se-
gundo fonte de financiamento provém da meto-
dologia desenvolvida por Porto et al. em 2006,
que tomou como fonte as informagdes da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) do IBGE de 2003. Esta andlise conside-
rou trés variaveis para dimensionar o volume e
tipo de servigos que as pessoas possuidoras de
plano de satde utilizaram no SUS.

A primeira varidvel diz respeito a posse de
plano de saide. A PNAD considera plano publi-
€0 0s servicos e planos de saide mantidos pelo
Estado para clientelas fechadas (como forgas ar-
madas, por exemplo). Mas estes sdo tratados
neste trabalho como privados, tendo em vista
que 0 acesso aos servigos é restrito as respectivas
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clientelas desses planos. Dessa forma, conside-
rou-se como populagdo com plano de satde o
somatoério de pessoas que responderam ter pla-
no publico ou privado na PNAD.

A segunda variavel se refere ao tipo de servico
de sadde utilizado. A PNAD pergunta se o res-
pondente recebeu algum atendimento nas duas
semanas anteriores a entrevista e se foi internado
no ano anterior. Foram considerados os atendi-
mentos e as internacgdes, por tipo. Note-se que o
numero de internagdes referido nos atendimen-
tos difere do nimero de internac@es apresenta-
do no item especifico, devido as diferencgas na
base temporal de observagdes.

A terceira variavel diz respeito a fonte de fi-
nanciamento dos servicos de satide utilizados, se
pelo SUS, se pelo plano ou se pelo gasto privado
direto. Como as respostas ndo sdo excludentes,
optou-se pela metodologia desenvolvida por Por-
to et al.!® para que as respostas sobre a fonte de
financiamento do servico de salide possam so-
mar 100%.

As informagdes sobre o financiamento dos
servicos de satde referem-se a fonte de financia-
mento do servico utilizado informado pela
PNAD.

No que concerne aos subsidios do Estado
para o setor privado, foram utilizadas estimati-
vas da Secretaria da Receita Federal do Ministé-
rio da Fazendal” para os gastos governamentais
tributérios indiretos, a partir das desoneracdes
tributérias para o setor saide em 2006.

Resultados
Oferta de servigos de saude

O ponto central desta se¢do € o de identificar
as desigualdades na oferta existentes em um sis-
tema de salide com cobertura e prestacdo dupli-
cadas, como no caso brasileiro. Para isso, sdo
apresentadas comparacdes entre a rede de servi-
cos ofertados pelo SUS e os disponibilizados para
o0 atendimento dos clientes de planos e seguros
privados de satde. Deve-se destacar que a fonte
de informacédo utilizada apresenta limitacdes
importantes que ja foram apontadas na analise
efetuada por Viacava e Bahia'® em relacdo a AMS/
IBGE de 1999, e que se mantém na de 2005. Como
afirmam os autores, a pesquisa exclui os consul-
térios médicos particulares que representam a
principal oferta ambulatorial dos planos e segu-
ros privados de saiide. Tampouco é possivel esti-
mar qual é a parcela exata da oferta de proprie-

dade privada prestadora de servigos concomi-
tantemente ao SUS e aos planos e seguros de sad-
de, que se destina a cada clientela. Ainda assim, é
possivel efetuar importantes consideracdes em
relacdo a oferta disponivel de servicos de satde
no Brasil.

A maior parte da oferta de servi¢os hospita-
lares é de propriedade privada: 62% dos estabe-
lecimentos com internacéo e 68% dos leitos do
pais. Uma concentragdo ainda maior observa-se
em relacdo as unidades prestadoras de servicos
de apoio diagnostico e terapéutico - SADT (92%).
Contrariamente, a maior parte das unidades
ambulatoriais (78%) é de propriedade estatal.
Cabe lembrar que ndo foram contabilizados o0s
consultorios médicos privados.

Esses dados se referem apenas a distribuicdo
da oferta segundo a natureza juridica do presta-
dor, mas ndo refletem a distribuicéo entre a ofer-
ta disponibilizada para usuérios do SUS e os be-
neficiarios dos planos e seguros de satide. Como
na maioria dos paises onde a maior parte da ofer-
ta é de propriedade privada, o setor publico con-
trata parte desses servigos privados. Segundo a
AMS/IBGE de 2005, no Brasil, 69% dos estabele-
cimentos privados que contam com internagéo e
65% dos leitos privados sdo contratados pelo
SUS. Entretanto, como foi mencionado, esses
estabelecimentos também estdo contratados pe-
los planos e seguros privados de saude.

Contudo, com o objetivo de inferir desigual-
dades na disponibilidade de oferta entre usuari-
os do SUS e beneficiarios de planos e seguros
privados de satde, assumiu-se como oferta pu-
blica os leitos e equipamentos de propriedade
estatal e, ainda, aqueles privados contratados e
conveniados pelo SUS. Por sua vez, a oferta pri-
vada considerada é exclusivamente aquela de es-
tabelecimentos privados ndo conveniados ou
contratados pelo SUS.

Sabe-se que estas defini¢des implicam uma
superestimativa da oferta publica e uma subesti-
macédo da oferta privada, tendo em vista que 0s
estabelecimentos privados que oferecem leitos ao
SUS também o fazem para os planos e seguros de
salde, bem como para a demanda efetivada pelo
pagamento direto. Além disso, muitos leitos que
oficialmente s&o reservados ao SUS podem, na
pratica, ser utilizados para pacientes privados.

A partir dessas definicOes, a oferta (superes-
timada) de leitos SUS seria de 1,81 leitos/1.000
habitantes e a oferta (subestimada) para clientes
de planos e seguros privados de saude, 2,90 lei-
t0s/1.000. Destaca-se ainda que, mesmo se se
considerasse como populagéo coberta pelo SUS



exclusivamente a ndo coberta por planos e segu-
ros privados de salde, a oferta de leitos SUS (2,24
leitos/1.000 habitantes) seria inferior a estimada
para a esfera privada. Este calculo, embora ina-
dequado do ponto de vista do direito universal a
saude inerente a cidadania, é aqui apresentado
apenas com o intuito de evidenciar o grau de de-
sigualdades na oferta de servigos entre 0 SUS e 0
segmento suplementar.

Analisando a oferta de equipamentos e discri-
minando a oferta SUS e privada da mesma forma
efetuada no caso de oferta de leitos, observa-se
que, excetuando hemodidlises, a oferta disponivel
para clientes de planos e seguros de satide € signi-
ficativamente maior que a estimada como dispo-
nibilizada pelo SUS no que se refere a todos os
equipamentos de média e alta complexidade/alto
custo (mamdagrafo, litotripsor, ultra-som, tomoé-
grafo computadorizado, ressonancia magnética,
radioterapia, medicina nuclear e raio-X para he-
modindmica), como se observa na Tabela 1.

Tais dados evidenciam, portanto, que no sis-
tema de cobertura duplicada existente no nosso
pais, 0 segmento suplementar disponibiliza uma
oferta de servigos hospitalares e, principalmente,
de equipamentos de alta e média complexidade
muito maior do que a observada no SUS.

Tabela 1. NUmero de equipamentos de média e alta
complexidade/alto custo por 100.000 habitantes,
segundo SUS e ndo-SUS. Brasil, 2005.

Equipamentos SUS  Privado
(por 100.000 habitantes)

Mamaégrafo 0,912 4,461
Litotripsor 0,163 0,654
Ultra-sonografia 3,891 20,170
Tomégrafo computadorizado 0,595 2,466
Ressonancia magnética 0,131 0,879
Radioterapia 0,168 0,270
Medicina nuclear 0,084 0,131
Raio-X para hemodinamica 0,190 0,532
Hemodialise 7,401 2,475

Fonte: IBGE, AMS/2005.

Uso de servigos de satde
segundo fonte de financiamento

Segundo a PNAD 2003, 24,6% da populagéo
brasileira tinham plano de satde naquele ano.
Essa cobertura duplicada introduz importantes
desigualdades na utilizagdo de servigos, como se
observa a seguir. A Tabela 2 evidencia que a po-
pulacdo que tem plano de satide usa mais servi-
¢os de saude que a populacdo brasileira como
um todo. O percentual de pessoas que interna-
ram no ano anterior a entrevista foi maior entre
0s que tém plano de saude (8,3%) que para toda
a populacéo brasileira (7,0%) e muito superior &
taxa de internag@es pelo SUS (4,7%). No que diz
respeito aos atendimentos, o percentual foi de
19,7% para os que tinham plano de saude, de
14,2% para toda a populagdo brasileira e 8,1%
para os financiados pelo SUS.

Ainda, evidencia a tabela que 1,3% da popu-
lacdo que possui plano de salde realizou inter-
nacdes financiadas pelo SUS ou, em outras pala-
vras, que 15,4% da populagédo possuidora de pla-
nos de salde internada o foram pelo SUS.

Em Porto et al.’¢, evidenciou-se, ainda, que:

a) Entre as pessoas internadas em 2003 que
responderam qual a fonte de financiamento da
internacdo, 69,9% afirmaram té-la sido pelo SUS,
24,8%, por meio de planos e seguros de salde e,
finalmente, 5,3%, mediante desembolso direto.

b) Entretanto, existem fortes interse¢ées na
utilizagdo de servicos entre o SUS e o segmento
da populagdo com planos de satide. Assim, entre
as pessoas que tinham plano, 6,6% foram inter-
nadas pelo proprio plano, 1,3% foram interna-
das pelo SUS e 0,3%, mediante gasto privado di-
reto.

c) Considerados exclusivamente os pacientes
possuidores de plano de satde que foram inter-
nados em 2003, verificou-se que apenas 79,3%
tiveram a internacao financiada pelo proprio pla-
no, sendo o restante internado pelo SUS (15,4%)
ou por meio de pagamento direto (3,5%).

No que diz respeito aos atendimentos no ano
de 2003, 61,3% foram declarados como realiza-
dos pelo SUS. Os planos e seguros de satde fi-
nanciaram 27,9% desses atendimentos, e, ainda,
10,8% dos mesmos foram financiados por meio
de pagamento direto®®.

Da mesma forma que para as internagdes,
também em relacéo aos atendimentos, se obser-
va importantes intersecdes entre o SUS e 0 seg-
mento da satde suplementar: a Tabela 4 mostra
que 2,3% das pessoas que possuiam plano de
satde em 2003 foram atendidas pelo SUS, o que
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Tabela 2. Populacdo internada e atendida e o financiamento da utiliza¢do. Brasil, 2003.

Namero % da populacdo % da populagéo
brasileira (*) com plano (**)
InternacGes
Total de pessoas internadas 12.332.546 7,0% n/a
Pessoas internadas financiadas pelo SUS 8.272.846 4,7% n/a
Pessoas com plano de satde internadas 3.584.231 n/a 8,3%
Pessoas com plano de satde internadas financiadas 553.389 n/a 1,3%
pelo SUS
Atendimentos
Total de pessoas que foram atendidas 24.979.475 14,2% n/a
Pessoas que foram atendidas financiadas pelo SUS  14.260.670 8,1% n/a
Pessoas com plano que foram atendidas 8.520.502 n/a 19,7%
Pessoas com plano que foram atendidas financiadas 1 gg5.386 n/a 2,3%

pelo SUS

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/IBGE-2003.

(*) Populagdo estimada em base a expansdo da amostraa PNAD/IBGE-2003 (175.987.612 habitantes); (**) Populagdo estimada
em base a expansdo da amostra da PNAD/IBGE-2003 (43.215.760 pessoas com planos de satde).

Tabela 3. Internagdes do SUS, segundo tipo de servico, por posse de plano de satde do usuario. Brasil, 2003.

Internac6es realizadas pelo SUS Total de populagdo  Total de pessoas com plano %

(no ano anterior a entrevista) internada pelo SUS de saude internadas pelo SUS
Internagbes para tratamento clinico 4.831.192 291.574 6,04
Internagdes para parto normal 988.510 59.107 5,98
Internagdes para parto cesareo 480.791 35.367 7,36
Internagdes para cirurgia 1.610.367 144.608 8,98
InternagGes para tratamento psiquiétrico 144.029 6.050 4,20
Internacbes para exames 217.957 16.683 7,65
Total pessoas de internadas pelo SUS 8.272.846 553.389 6,69
% de pessoas com plano internadas pelo SUS 1,30%

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos microdados da PNAD/IBGE-2003.

Tabela 4. Atendimentos do SUS, segundo tipo de servigo, por posse de plano de sadde do usudrio. Brasil, 2003.

Atendimentos realizados pelo SUS Total de populacdo  Total de pessoas com %
(nas duas semanas anteriores a entrevista) atendida pelo SUS plano de saude
atendidas pelo SUS

Consulta médica 10.858.188 709.294 6,53
Consulta odontoldgica 623.028 46.413 7,45
Consulta AC ou parteira 20.099 1.308 6,51
Consulta outro profissional de satde 192.060 16.825 8,76
Consulta farmécia 14.697 1.648 11,21
Hemaodiélise, quimio, radio, ou hemoterapia 71.331 8.253 11,57
Vacinagdo, injecédo, curativo, pronto atendimento 837.548 92.190 11,01
Cirurgia em ambulatério 114.143 8.173 7,16
Gesso ou imobilizagao 138.033 11.852 8,59
Internacdo hospitalar 328.431 17.065 5,20
Exames complementares 835.440 70.700 8,46
Outros 227.672 21.665 9,52
Total de pessoas atendidas pelo SUS 14.260.670 1.005.386 7,05
% de pessoas com plano atendidas pelo SUS 2,30%

Fonte: Elaboragéo propria a partir dos microdados da PNAD/IBGE-2003.



corresponde ao fato de que 11,8% das pessoas
com plano atendidas o foram pelo SUS.

Note-se que, se considerados exclusivamente
0s pacientes com plano de satide que foram aten-
didos, apenas 75,9% tiveram o atendimento fi-
nanciado pelo proprio plano, enquanto 11,8%
foram atendidos pelo SUS e 8,4% pagaram dire-
tamente. O restante (3,9%) ndo respondeu quem
financiou o atendimento?®.

Servigcos do SUS mais utilizados por
pacientes que possuem planos de satde

A analise da utilizacdo de servicos do SUS
mostra que, entre 0s pacientes internados pelo
SUS, 6,7% possuem planos de sadde privados,
como mostram as Tabelas 3 e 4. Entre os atendi-
mentos prestados pelo SUS, 7,1% o foram para
pacientes com planos.

No que diz respeito as internagdes, a utiliza-
¢do do SUS por pacientes com plano se destaca
em relacéo as internaces cirdrgicas, pois 9,0%
das mesmas foram efetuadas para pacientes com
cobertura duplicada.

Este percentual se eleva quando se trata de
procedimentos de alto custo/complexidade, tais
como hemodialise, quimio, radio e hemotera-
pia, dos quais 11,6% foram realizados para paci-
entes com plano de saide. Da mesma forma,
entre alguns servi¢os em que o SUS se destaca,
como vacinagdes e pronto atendimento, 11,0%
das pessoas que usaram sdo pacientes possuido-
res de planos privados.

Subsidios do Estado para o setor privado
no ambito da satde

Diversos subsidios se d&o entre o Estado e 0
setor privado, no &mbito da satde. Entre os prin-
cipais, consta o “gasto tributario”, isto é os recur-
sos tributarios que o Estado deixa de arrecadar,
mediante as desoneracdes fiscais. Eles atuam
como incentivo fiscal aos prestadores e opera-
doras de planos de sadde filantropicos e, tam-
bém, como indutores a compra de servigos e de
planos privados, uma vez que o gasto deles pro-
veniente é deduzido da base sobre a qual é calcu-
lado o imposto de renda devido por pessoas fisi-
cas e juridicas.

Assim, por um lado, as institui¢des filantropi-
cas (que envolvem tanto prestadores como opera-
doras de planos de sadde) sdo isentas dos tributos
federais, estaduais e municipais. Segundo Uga et
al.®® existiam 1.917 hospitais filantrpicos no Bra-
sil em 2005. Ainda, segundo a ANS, em margo de

2007, existiam 106 operadoras filantropicas regis-
tradas na Agéncia, com 1.300.914 beneficiarios.
Entidade Filantropica é aquela entidade bene-
ficente de assisténcia social (definida originalmente
na Lei Orgénica de Assisténcia Social, Lei n°8.742
de 08/12/1993, Art. 3°, como “aquelas que pres-
tam, sem fins lucrativos, atendimento e assesso-
ramento aos beneficiarios abrangidos por esta lei,
bem como atuam na defesa e garantia de seus
direitos™) e/ou de educacdo e/ou de satde, sem
fins lucrativos (definida na Lei n°9.718 de 27/11/
1998, Art. 10, § 3°, sobre a Legislagdo Tributaria
Federal, como sendo “a entidade que ndo apre-
senta superavit em suas contas ou, caso apresente
em determinado exercicio, destine o referido re-
sultado integralmente & manutencao e ao desen-
volvimento de seus objetivos sociais™), que cum-
pre com as exigéncias da Resolucdo CNAS 32/99.
A concessdo ou renovacdo do Certificado de Fi-
lantropia estd regulamentada pela Lei Orgénica
de Assisténcia Social, Lei n°8.742/93, pelo Decreto
2.536 de 06/04/98 e pela Resolugdo CNAS 32/99.
Segundo essa Resolucéo, a concessdo ou re-
novagdao do Certificado de Filantropia a esse tipo
de entidades privadas, sem fins lucrativos, exige
que a entidade solicitante comprove as seguintes
exigéncias cumulativas e existentes nos trés anos
anteriores a concessdo ou renovagdo: (1) estar
legalmente constituida no pais e em funcionamen-
to; (2) possuir inscricdo em um Conselho Muni-
cipal de Assisténcia Social (CMAS), ou um Con-
selho Estadual de Assisténcia Social (CEAS) ou
no Conselho de Assisténcia Social do Distrito Fe-
deral (CASDF); (3) possuir registro no CNAS; e
(4) incluir no seu estatuto as condigdes de a) apli-
car suas rendas integralmente no territério naci-
onal e na manutencéo de seus objetivos instituci-
onais; b) aplicar as subvenges e doages nas fi-
nalidades a que esta vinculada; ¢) ndo distribuir
resultados; d) ndo perceber seus diretores; e) des-
tinar seu patrimonio, em ato constitutivo, ao
CNAS ou entidade publica, em caso de dissolu-
¢do ou extincdo; f) ndo constituir patrimonio de
individuo ou de sociedade sem carater beneficen-
te de assisténcia social; g) prestar servigos gratui-
tos permanentes e sem qualquer discriminagédo
de clientela; e h) aplicar anualmente em gratuida-
de pelo menos 20% da receita bruta proveniente
da venda de servigos, mais aplicacdes financeiras,
locacéo de bens e venda de bens ndo integrantes
do ativo imobilizado, mais doacdes, cujo mon-
tante nunca sera inferior & isencéo de contribui-
¢Oes sociais usufruida. No caso de entidade de
saude, deverd comprovar anualmente o percen-
tual de atendimentos ao SUS de pelo menos 60%2.
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Segundo a Receita Federal, a rentncia fiscal
advinda das desoneragdes tributarias federais
usufruidas pelas entidades filantropicas prevista
para 0 ano de 2007 é de nada menos que R$ 1,6
bilhdes. A esta cifra deve ser acrescido 0 montan-
te referente a renuincia fiscal dos demais entes
federativos.

Por outro lado, a rentncia fiscal referente as
deducdes de gastos em satde sobre a base sobre
a qual é calculado o imposto de renda devido se
da em relacdo as pessoas fisicas (que descontam
do célculo da receita tributével os gastos em ser-
vicos e em planos de salide) e as empresas que,
ao imputarem como custos 0s gastos em servi-
¢cos e planos de satde dos seus funcionarios, di-
minuem também a base de calculo do imposto
de renda.

Dessa forma, embora ndo se possa afirmar
que a totalidade dos gastos privados em satde
seja financiada pelo Estado pelo gasto tributario
(ou renuncia fiscal), uma boa parte o é, na medi-
da em que da base sobre a qual é calculado o
Imposto de Renda séo deduzidos os gastos pri-
vados em servigos e planos de salde.

A esse respeito, 0 mesmo documento da Re-
ceita Federal prevé que, em 2007, estas deduces
tributérias alcangardo o montante de R$ 4,1 bi-
Ihdes, o que corresponde a 10,1% do gasto fede-
ral em saude, se considerado o informado pela
Sub-Secretaria de Planejamento e Orcamento do
Ministério da Saude?.

Outro importante elemento da relagéo entre
Estado e mercado se da na relacdo entre o SUS,
as empresas que operam planos de salide e 0s
prestadores de servigos privados.

No que tange as operadoras de planos de sau-
de, os dados da PNAD/IBGE-2003 mostram que
15,4% das pessoas que tém plano de satde pri-
vado e foram internadas o foram pelo SUS. Essa
porcentagem, no caso dos atendimentos, é de
11,8%. Haalguns anos, a Lei n°9.656 de 1998, no
seu Artigo 32, instituiu o ressarcimento ao SUS
dos servicos por ele prestados a pessoas com as-
seguramento privado, por uma tabela especifica
de precos, denominada TUNEP (Tabela Unica
Nacional de Equivaléncia de Procedimentos).
Entretanto, segundo dados da ANS, desde o fi-
nal de 1999 até meados de 2006, das 371.761 in-
ternagdes identificadas como aptas para cobran-
ca, apenas 60.586 foram efetivamente pagas pe-
las seguradoras, ou seja, desde quando foi insti-
tuido o ressarcimento até quando foram pro-
cessadas as informagfes??. O pagamento dessas
internacdes pelos valores da TUNEP no periodo
acima referido corresponderam a R$

76.928.764,00, valor pouco significativo quando
comparado com os valores da rentncia fiscal
(que somam, na previsdo efetuada apenas para
o ano de 2007, R$ 5,7 bilhdes). Processos longos,
recursos a justica por motivos diversos (quando
se trata de pacientes detentores de “planos anti-
gos”, prévios a regulamentacdo da Lei n° 9.656,
por exemplo) fazem com que esse ressarcimento
seja muito pouco expressivo.

No que se refere aos subsidios cruzados entre
0 SUS e os prestadores privados, deve-se mencio-
nar a “dupla porta de entrada” de hospitais priva-
dos que também atendem a pacientes do SUS e
muitas vezes estabelecem, nessa duplicidade, uma
relagdo promiscua. Como mostra uma pesquisa
realizada recentemente por Uga et al.?%, nada me-
nos que 72% dos prestadores hospitalares que
atuam na sadde suplementar também prestam
servicos ao SUS. Em outra pesquisa qualitativa
realizada junto a beneficiarios de planos de satde
de entidades hospitalares filantropicas que pos-
suem operadora propria?, verificou-se que servi-
¢os ndo cobertos pelo plano séo prestados pelo
mesmo estabelecimento com financiamento SUS,
o qual, por outro lado, favorece o acesso desses
beneficiarios ao SUS. Assim, como apontam 0s
autores: a relagao dos planos com o0 SUS é marcada
pela interdependéncia que se apresenta pelo encami-
nhamento para o SUS em virtude de uma restricao
que consta na clausula do plano, do favorecimento
de acesso a0 SUS pelos usuérios e da indistingdo
entre servigos prestados pelo SUS e pelo plano.

Consideracdes finais

Este trabalho evidenciou fatores cruciais para a
compreensdo do nosso sistema de saiide que, con-
tando com um segmento de seguradoras e ope-
radoras de planos de satde suplementar, contém
um importante segmento populacional que con-
ta com cobertura duplicada de servicos de salde.

Assim, em decorréncia da peculiar insercdo
do setor de planos e seguros de satide no Brasil,
que oferecem cobertura suplementar e duplica-
da, sdo extremamente importantes as desigual-
dades observadas na oferta e utilizagdo de servi-
cos a favor da populagdo com plano de sadde: o
segmento suplementar disponibiliza uma oferta
de servigos hospitalares e, principalmente, de equi-
pamentos de alta complexidade muito superior
ado SUS.

Por sua vez, a utilizagdo de servigos de satde
(internacdes e atendimentos), correspondente-
mente as diferencas na oferta, ¢ muito maior, tam-



bém, na populacéo detentora de planos de sal-
de, provavelmente devido, adicionalmente, a di-
ferengas existentes em outros fatores determi-
nantes do uso de servicos, tais como niveis de
educacdo e renda. Vale reiterar que 15,4% da
populagdo com plano internada e 11,8% da po-
pulagdo com plano que teve atendimentos utili-
zou o SUS.

Outro resultado da histéria da constituicao
do sistema de sadde brasileiro diz respeito ao
fato de que, apesar de tratar-se de um sistema
nacional de saude, ele conta com um financia-
mento que é minoritariamente (43,8%) publi-
co% e uma prestacdo predominantemente priva-
da, na qual 68% dos leitos e 92% dos prestadores
de SADT sdo privados.

O predominio dos prestadores privados in-
troduz, obviamente, importantes fluxos finan-
ceiros da esfera publica para a privada. Ainda,
nesse mix existem relagdes pouco claras entre o
papel que um mesmo prestador privado exerce
em segmentos diferentes (no SUS e no setor de
saude suplementar).

Pouco conhecido é, ademais, o volume de re-
cursos aportado pelo Estado para planos de cli-
entelas fechadas constituidas de servidores publi-
cos e, por outro lado, a oferta de leitos de hospi-
tais publicos destinada a planos de sadde priva-
dos (como, por exemplo, os oferecidos pelo Ins-
tituto do Coragdo, em Sdo Paulo, e do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP).

Trata-se de um sistema de satide que, embo-
ra constitucionalmente definido como universal
e integral, tem o setor privado prestador susten-
tado pela compra estatal de servigos e um seg-
mento de seguradoras e operadoras de planos
de satide fortemente subsidiado pelo Estado, pe-
los distintos instrumentos de rentncia fiscal aci-
ma apontados.

E hora, portanto, de superar a heranca do
que foi construido no periodo de vigéncia do “cor-
porativismo bifronte e segmentario” dos regi-
mes burocratico-autoritarios, em que as politicas
sociais se constituem em espagos de interpenetra-
¢do do Estado e do setor privado, onde este tem
um lugar privilegiado na formulagdo de politicas.
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