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Evidéncia sobre o mix publico-privado
em paises com cobertura duplicada: agravamento das iniquidades
e da segmentacdo em sistemas nacionais de satde

Evidence of the public-private mix in healthcare systems

in countries with duplicated coverage:

greater inequities and segmentation in National Health Systems

Abstract This paper seeks to identify the poten-
tial negative effects of private health insurance on
the universality of National Health Systems. It
systematizes the operational concepts of the pub-
lic-private mix model and presents the results from
international research into duplicated and sup-
plementary coverage that shows that universality
is negatively affected by inequities derived from
duplicated coverage though not from supplemen-
tary coverage. It demystifies the supplementary
nature of private health insurance as the villain
in the Brazilian healthcare system and recom-
mends that public policies should be fully oriented
to improving the public health system instead of
private health insurance.
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Resumo Com o objetivo de identificar possiveis
efeitos negativos dos seguros privados na univer-
salidade de sistemas nacionais de salde, o artigo
sistematiza conceitos operacionais da tipologia de
mix publico-privado, apresenta resultados de es-
tudos internacionais sobre coberturas suplemen-
tar e duplicada e mostra que a universalidade é
afetada por iniquidades derivadas da cobertura
duplicada e ndo da suplementar. Desmitifica o ca-
rater suplementar do seguro privado como vildo
do sistema de satde brasileiro e recomenda que as
politicas publicas sejam orientadas para a melho-
ria do sistema publico, e ndo de seguros privados.
Palavras-chave Politica de satde, Regulagéo,
Planos e seguros privados, Mix publico-privado,
Cobertura duplicada
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Introducéo

Haé visdes conflitantes sobre a influéncia dos se-
guros privados na universalidade dos sistemas
nacionais de satide. Por um lado, h4 um senso
comum de que o fato de parcela da populagdo
estar segurada desoneraria os sistemas publicos
pela diminuicdo da demanda aos seus servigos
ou do gasto publico com salde. Por outro lado,
ha a hipotese de que o grau de expansao do segu-
ro privado possa ser inversamente proporcional
ao grau de penetracao do sistema publico, o qual
pode se dar pela percepcdo de qualidade, pela
facilidade de seu uso, acolhimento e pelo menor
grau de confianca e adesdo da populagdo ao sis-
tema puablico, o que pioraria sua qualidade.

Parto do pressuposto que as relagdes publi-
co-privadas podem funcionar com resultados em
prol do interesse publico, desde que garantida a
prevaléncia desse sobre os privados. Mas como
a existéncia de parcela da populagdo com cober-
tura para seguro privado afeta a universalidade
proporcionada pelo sistema publico?

O objetivo deste artigo é identificar os possi-
veis efeitos dos seguros privados na universali-
dade e nos riscos de segmentacgdo e consequente
iniquidade dos sistemas nacionais de satide, com
foco sobre o sistema brasileiro.

Sistemas de saude: analise comparada
e arranjos publico-privados

As caracteristicas que diferenciam os sistemas de
salide sdo objeto de estudos de analise compara-

da, que buscam tipifica-los. Como mostra Co-
nill}, ha diferentes possibilidades, como as fun-
¢Bes de Roemer? e as de Mendes®. Aqui considero
0s tipos classicos Sistema Nacional de Saude, Se-
guro Social e Sistema Privado®.

As mudangas no setor de salide desde a segun-
da metade do século passado sdo importantes para
compreender uma abordagem mais recente de ti-
pologia de sistema de satide que contempla 0 mix
publico-privado. A da Organizacdo de Coopera-
¢édo para o Desenvolvimento Econdmico (OCDE)®
(Quadro 1) é elaborada a partir da forma de inser-
¢do do seguro privado de satde no sistema predo-
minante do pais. Apesar de pequenas diferencas na
terminologia da tipologia da OCDE em relagdo a
outras, estrutura e contetido coincidem?®**,

O modelo da OCDE define que o tipo “dupli-
cado” ocorre sempre que servicos semelhantes
sdo cobertos pelo seguro privado e pelo sistema
publico (seja esse sistema nacional de salide ou
seguro social). Como a cobertura de servigos dos
sistemas nacionais de satide é ampla e comumente
seu gargalo é nas consultas a especialistas, inter-
nacdes eletivas e servicos de apoio ao diagnostico
e a terapéutica (SADT), estes sd0 0s servigos que
geralmente os seguros oferecem e tém cobertura
duplicada nesses sistemas.

O mix publico-privado também pode ser do
tipo “suplementar”, que ocorre nos casos em que
0 seguro privado oferece elementos de sofistica-
¢ao associados aos servicos de salde, diferenci-
ando-os dos do sistema publico: hotelaria, re-
quintes de luxo, cirurgia estética, possibilidade
de escolha de medicamento ndo genérico, de pro-
cedimentos feitos com diferentes equipamentos.

Quadro 1. Tipologia do mix publico-privado no sistema de satde.

Cobertura do seguro privado

Elegilibilidade universal para utilizacdo
do sistema publico

Populagédo coberta
pelo sistema publico

Individuos nédo cobertos pelo
sistema publico

sistema publico

Copagamento de servigos cobertos COMPLEMENTAR -

pelo sistema publico (Franca)

Servicos ndo oferecidos pelo sistema SUPLEMENTAR _

publico (extras, adicionais, hotelaria, (Brasil, Espanha, Portugal,

top-up) Reino Unido, Itélia)

Mesmos servicos cobertos pelo DUPLICADO PRINCIPAL (Estados Unidos)

(Brasil, Espanha, Portugal, SUBSTITUTIVO
Reino Unido, Itélia)

(Chile, Holanda, Alemanha)

Fonte: Santos*?,
Nota: Adaptado de OCDE®.



O mais importante para analise do caso bra-
sileiro é que “o seguro privado suplementar sera
também duplicado” sempre que o sistema publi-
co for de cobertura integral e acesso universal®?,
0 que ocorre nos paises em que o sistema publi-
co é o nacional de saide, como Reino Unido, Ir-
landa, Finlandia, Portugal, Espanha, Italia, Gré-
cia e em nosso pais, Brasil.

O seguro privado é “complementar” ao siste-
ma publico quando amplia 0 acesso a servigos
ndo cobertos ou que exijam copagamento. Nos
paises europeus, é crescente o uso desse tipo de
mecanismo para viabilizar o copagamento ao sis-
tema publico para cobrir medicamentos, servigos
de satide bucal e SADT. Atualmente existe na Fran-
¢a, em Luxemburgo, Dinamarca, Bélgica, Alema-
nha, Holanda, Austria, Suica e nos EUA — por
parte dos idosos que possuem Medicare e com-
plementam a cobertura com o seguro privado e
por grande parte da populacdo que ndo tem re-
cursos para despesas com copagamento do segu-
ro privado, que nos EUA € do tipo “principal”.

Quando o individuo deve escolher entre o
seguro privado e o sistema publico, o mix vai ser
do tipo “substitutivo” E comum ocorrer em pa-
ises com sistema de seguro social (Chile), para
alguns servigos especificos e para populagdes que
estdo acima de determinados niveis de renda (Ale-
manha e na Holanda).

Métodos

Este artigo adota a referida classificacdo da OCDE®
para tipificar a analise.

Os planos e seguros privados de satide séo cha-
mados de seguro privado para se aproximar da
terminologia internacional (private health insuran-
ce) e porgue a diferenca entre o que é plano e segu-
ro no Brasil ndo justifica sua discriminacdo para
0s objetivos do artigo, uma vez que seus efeitos sdo
0S Mesmos para o sistema de salide como um todo.

A escolha dos paises prioriza estudos empiri-
cos sobre arranjos similares ao brasileiro e sobre
0s quais foram encontradas evidéncias de espe-
cificidades do mesmo tipo de imbricamento. A
intencdo ndo é realizar uma revisao que esgote as
caracteristicas de cada sistema de salde, mas
analisar como o setor privado afeta os sistemas
publicos no contexto da estrutura do mix publi-
co-privado. Sdo apresentadas informagdes so-
bre financiamento setorial, condicdes de acesso e
uso dos servigos.

Ainda é recente a producdo tedrica e empirica
em ambito internacional acerca dos efeitos do

seguro privado sobre os sistemas publicos em
arranjos duplicados. Tendo em vista a adocédo de
uma perspectiva comparada para estudo de sis-
temas de salide iberoamericanos com acesso uni-
versal, foi feita uma busca por esse tipo de siste-
mas. Somente foram encontradas evidéncias con-
sistentes que contribuissem na comparagdo para
0s casos espanhol e brasileiro. Por esse motivo,
optou-se por incluir achados de outros paises da
Comunidade Europeia e da OCDE, o que inclui
0s programas de financiamento publico dos Es-
tados Unidos. Note-se que nesses paises a cober-
tura por seguro privado ndo € tdo alta como a
brasileira, mas é bastante significativa, em torno
de 10% em muitos desses paises em 2000 (13%
na Austria, 12% em Portugal, no Reino Unido e
na Espanha, 10% na Grécia)®.

Evidéncias sobre o mix publico-privado
em paises com cobertura duplicada

A seguir sdo apresentados os principais resulta-
dos de estudos internacionais realizados a partir
de pesquisas empiricas em diversos sistemas de
salde.

Extensdo da cobertura

Um fator determinante da importancia do
seguro privado de salide nos sistemas duplicados
é a extensdo da cobertura de servigos do sistema
publico, o que ocorre também no caso de pro-
gramas publicos de atencdo médica dos EUA.
Embora o sistema nacional de satde preconize
uma cobertura de servi¢os abrangente, na pratica
nao sdo ofertados todos 0s servigos por diversos
motivos, entre eles a capacidade de financiamen-
to (devido a limitacdo de recursos em todos 0s
sistemas) e a disponibilidade da oferta de tecno-
logias, uma vez que o sistema publico teria que
estar constantemente incorporando todas as no-
vas tecnologias para oferecer uma cesta absoluta-
mente completa de servicos. A agilidade da cria-
¢do e incorporacdo de novos procedimentos e ser-
vicos atribui alto grau de instabilidade a cobertu-
ra real de servicos nos sistemas publicos, de modo
que nem todos estdo contemplados na chamada
cesta ampla ou integral. Assim, a cobertura de
servicos de satide oferecidos pelos sistemas publi-
cos nuncaé, de fato, completa, por maior que seja
e mesmo se houvesse recursos para os financia-
rem — o que talvez seja 0 maior entrave.

E é na lacuna de servigos ndo oferecidos pelo
sistema publico que o setor privado tende a pros-
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perar. Os servigcos ndo cobertos no sistema pu-
blico — e também os cobertos, mas ndo em todas
as condicdes que o usuario e o profissional de
salide desejam — tenderdo a ser pelo privado, que
poderd complementar a cobertura publica. As-
sim, concordando com Chernichovsky?, a exten-
sdo da cobertura dos servigos do sistema publi-
co vai definir sua relagdo com o setor privado.

Mesmo que o sistema de salide dos EUA néo
tenha o mesmo tipo de mix que o brasileiro, exis-
tem estudos empiricos que sdo ilustrativos da re-
lacdo entre o “espaco” ocupado pelo sistema pu-
blico e o pelo seguro privado, que auxiliam a com-
preender aimportancia dos servigos cobertos pelo
sistema publico e da elegibilidade para usa-los.
Quando se aumenta o investimento puablico e a
cobertura populacional do programa publico
Medicaid, verificam-se efeitos dessa expanséo so-
bre o seguro privado de salde, com a saida de
pessoas da cobertura deste, em direcdo a nova
cobertura do Medicaid, e a correspondente dimi-
nuicdo do investimento privado realizado por in-
dividuos e empresas empregadoras®*5, E o cro-
wdout do seguro privado, um esvaziamento do
financiamento e/ou da cobertura populacional do
seguro privado em direcdo ao publico.

As analises sobre o crowdout nos EUA: (1)
mostram que a escolha pela cobertura publica
em detrimento da do seguro privado é determi-
nada pelo nivel de renda dos individuos, pela
possibilidade de néo realizar copagamento quan-
do de sua utilizagdo e, sobretudo, de ampliagdo
da cesta de servicos cobertos; e (2) corroboram a
ideia de que a extensdo da cobertura dos servicos
do sistema publico é um dos fatores determi-
nantes do espaco ocupado pelo seguro privado
no sistema de salde como um todo.

Fila de espera, complexidade e custo

A fila de espera para ser atendido é uma das
grandes preocupacdes da populacédo, dos gover-
nantes e dos gestores dos sistemas nacionais de
salide. O trabalho de Tuohy et al.* compara como
ela ocorre nos sistemas publicos de paises onde
predomina o mix que chamam de “paralelo” e
que corresponde ao aqui denominado “duplica-
do” (Reino Unido e a Nova Zelandia), e em pai-
ses onde outros arranjos prevalecem (Canada,
Holanda e Austréalia). Sdo analisados a média do
percentual da populagdo que estava na lista de
esperade 1997 a 1999; o percentual da populagédo
que em 1998 estava aguardando cirurgia eletiva
na lista de espera ha mais de quatro meses; e 0
percentual da populacdo com seguro privado.

Os resultados da pesquisa mostram que 0s
arranjos duplicados estdo associados a: (1) lon-
gas filas de espera no sistema publico, sendo es-
tas mais extensas e demoradas que as dos siste-
mas de salide com outro tipo de mix publico-
privado; e (2) tendéncia de maior concentragdo,
no sistema publico, de casos mais complexos e
que representam maior custo por paciente, devi-
do a maior dificuldade ou menor interesse de
pagamento desses servigos pelo setor privado.

Os estudos de Colombo e Tapay” e da OCDE®
apresentam resultados semelhantes. Mostram
que nos sistemas duplicados o tempo de espera
para uso de servigos, sobretudo de cirurgias ele-
tivas, é menor por meio de seguros privados que
nos sistemas nacionais de satde. Além disso, ve-
rificam que nos sistemas duplicados as pessoas
com seguro privado tendem a continuar usando
0 sistema publico para os servi¢cos mais custo-
s0s. E, mais importante, ndo encontram evidén-
cia de que o tempo de espera dos sistemas publi-
cos possa ser diminuido devido a existéncia do
seguro privado.

Tuohy et al.® relacionam a iniquidade no aces-
S0 € No Uso de servigos ao poder de compra que o
usuario tem (seja pelo pagamento direto ao pres-
tador ou por meio do seguro privado). Conclu-
em que o mix duplicado ndo contribui para a
diminuicéo da lista de espera do sistema publico e
que, como o setor privado aumenta a lista de es-
pera publica e torna sua composi¢do mais com-
plexa do ponto de vista do cuidado de salide e do
custo que representa, a atuacdo do setor privado
nesse tipo de mix publico-privado se da retirando
recursos do sistema publico. Para eles, além da
coexisténcia do setor privado ndo desonerar o fi-
nanciamento do sistema de satide como um todo,
o0 arranjo duplicado pode fazer com que o setor
privado aumente a ineficiéncia do sistema publi-
co pelo transito de pacientes nos dois fluxos.

Padréo de uso

Especificidades do mix duplicado também
podem ser observadas no padrao de uso de ser-
vigos. Alguns autores®®1® mostraram que no sis-
tema de salde espanhol (arranjo duplicado) a
populagdo com cobertura duplicada utiliza mais
consultas médicas que a sem. Além disso, essa
populagdo utiliza mais os servigos dos especialis-
tas que dos generalistas, sendo que ocorre 0 0pos-
to com a populacdo sem cobertura duplicada.



Fonte de remuneragao

e comportamento médico

O padrao de uso também é diferenciado se-
gundo a fonte de remuneragdo dos médicos. Os
pacientes que tém acesso apenas ao sistema pu-
blico vdo majoritariamente a médicos generalis-
tas com vinculo publico, enquanto os que tém
acesso exclusivo ao sistema privado a médicos
especialistas com vinculo privado. Entretanto, as
pessoas que tém cobertura duplicada usam de
forma distinta os dois setores, pois a escolha do
setor publico é proporcionalmente maior para
visitar o generalista e a do privado é maior quan-
do precisam de um especialista’e.

O comportamento do profissional de satde
influencia o uso de servicos de forma diferencia-
da nos sistemas duplicados. Gonzalez'® desen-
volve um modelo que considera os médicos es-
panhdis com vinculo de trabalho nos setores
publico e privado e remunerados pelos dois vin-
culos, cujos tempo de trabalho e remuneragdo
sdo fixos no setor publico e ndo no setor priva-
do. A pesquisa considera pacientes na lista de
espera para tratamentos eletivos e com cobertu-
ra do seguro privado. Mostra que a administra-
cdo do paciente na lista tende a ser realizada em
beneficio do médico, que faz uma selecéo de ris-
co dos casos menos complexos e menos custo-
sos para 0 atendimento privado, deixando para
0 sistema publico atender aos casos mais com-
plexos e que representam maiores custos.

Para a autora®®, o comportamento médico é
influenciado pela diferente forma de pagamento
que tem no setor publico e no privado, pois na-
quele ele tem os custos do atendimento cobertos
e é pago independentemente da quantidade e da
complexidade dos casos que trata, quando no
setor privado é remunerado em funcédo da pro-
ducdo e, ainda, recebe parte dos lucros do hospi-
tal, seja diretamente (se sécio do hospital) ou
indiretamente (pela melhor receita do hospital).

O comportamento médico também explica
0 achado de Tuohy et al.® sobre os casos mais
complexos e 0s mais custosos tenderem a ser re-
solvidos no sistema publico nos arranjos dupli-
cados. Para eles, esse fendmeno é consequéncia
dos incentivos que os médicos tém sobre seu
comportamento, em que orientam a produgao
para o tipo de financiamento que Ihes corres-
ponda a maior possibilidade de ganho, o que
ocorre com maior frequéncia entre os com du-
pla jornada (assalariados no sistema publico e
remunerados por ato médico no setor privado).

Outros trabalhos corroboram a andlise do
comportamento médico ser em parte determi-

nado por incentivos que os médicos tém sobre a
sua pratica clinica e por desejos e necessidades do
paciente®-2, Portanto, como afirma Saltman?, a
atuacdo do médico deve ser fortemente conside-
rada na organizacdo do sistema de salde, pelo
poder de influéncia no sistema publico com a
l6gica privada.

Renda e variaveis socioecondmicas

Em todos os casos até aqui discutidos, a pos-
se de seguro privado esta associada a renda e ao
diferente uso de especialistas e generalistas em
sistemas duplicados, o que também é corrobo-
rado pelos resultados de van Doorslaer et al.®
(14 paises da OCDE e 12 membros da Unido Eu-
ropeia, Canada, EUA) e de Jones et al.?® (Irlanda,
Reino Unido, Italia e Portugal): quanto maior a
renda, maior a posse de seguro privado e maior
a quantidade de visitas a especialistas. Quanto
menor a renda, menor sera a posse de seguro
privado e maior serd a quantidade de visitas a
generalista. Esse padrdo de uso expressa a ini-
quidade no uso de especialistas em favor dos ri-
€0S, UMma vez que sdo 0s que mais tém cobertura
duplicada.

Discussao

Os resultados desses estudos internacionais evi-
denciam que a cobertura duplicada: (1) contri-
bui para a iniquidade na oferta, no acesso e no
uso dos servicos; (2) incentiva o desenvolvimen-
to do setor privado nos servi¢os em que a popu-
lacdo tem dificuldade de acesso no sistema pu-
blico, geralmente consultas a especialistas, cirur-
gias eletivas, SADT e medicamentos; (3) ndo di-
minui a pressao da demanda por servicos do sis-
tema publico e, tampouco, no financiamento
desse sistema e; (4) ndo contribui para a preser-
vacdo dos objetivos gerais do sistema de salde —
de universalidade, integralidade e equidade, de
colaboracéo positiva aos resultados de satde, ao
desenvolvimento do préprio sistema de salde e
a objetivos sociais, como a melhoria das condi-
¢Ges de vida da populagéo. Ao contrério, corroi
esses objetivos.

A importancia do seguro privado no sistema
de salide vai ser inversamente proporcional a do
sistema publico, e a extensdo da cobertura de ser-
vicos publicos determina a da cesta do privado,
portanto quantidade e tipo de gasto privado.
Influencia, assim, a relacéo entre o sistema pu-
blico e o seguro privado®#202.2, Contudo, as
politicas publicas dos paises com cobertura du-
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plicada devem ter em conta os problemas carac-
teristicos desse tipo de mix publico-privado quan-
do da definicdo de quais servicos ndo serao ofer-
tados pelo sistema publico.

Foi mostrado que os seguros privados afe-
tam por diferentes maneiras e magnitudes o sis-
tema de salide no seu conjunto, nos casos de
duplicacdo descritos e comentados. Com o que
esses resultados da bibliografia internacional
contribuem para refletir sobre os possiveis efei-
tos dos seguros privados na universalidade do
sistema de salde brasileiro e nos riscos de seg-
mentacdo e na iniquidade do sistema?

Levando-se em conta os resultados de estu-
dos brasileiros que mostram absoluta desigualda-
de no sistema de salide e 0s dos internacionais
sobre os efeitos desse tipo de arranjo publico-pri-
vado no sistema de satde de outros paises, deve-
se considerar a possibilidade de, no caso brasilei-
ro, 0 segmento suplementar ndo desonerar o SUS,
mas sim sobrecarrega-lo devido a prépria dupli-
cagdo, que Se soma a outras sobrecargas estrutu-
rais ndo objeto desse artigo, entre elas o subfinan-
ciamento do sistema e o subsidio fiscal.

O sistema publico de salde brasileiro (Siste-
ma Unico de Satide, SUS) é um sistema nacional
de salde, cujos principios sdo o direito a satde
para todos, integralidade, acesso gratuito aos
servicos e financiamento por meio de tributos. O
SUS cobre servigos em todos os niveis de atengao
e é responsavel por uma importante produgdo
de servicos de salde, cuja cobertura vem aumen-
tando desde sua criacdo?. Houve um importan-
te avanco no uso de servicos de atencdo basica,
tratamentos hospitalares e exames de alta com-
plexidade fornecidos pelo SUSZ,

Ao mesmo tempo, o SUS possui pontos de
estrangulamento, como a baixa oferta de SADT,
frequente impossibilidade de agendamento do
servigo e de escolha do prestador, hotelaria pre-
caria, dificuldade de acesso aos servicos e, grande
tempo em lista de espera para cirurgias eletivas,
SADT e consultas a especialistas®?°.

Entretanto, o SUS herdou do periodo anteri-
or um forte e crescente segmento de prestadores
e empresas de seguros privados, configurando
um complexo mix publico-privado em que 0s
prestadores disputam os clientes que apresen-
tam maior possibilidade de ganho, organizando
a oferta de acordo com a remuneragdo desde o
Seguro que paga mais até o que paga menos, €,
geralmente por Gltimo, o cliente cujo atendimen-
to sera financiado pelo SUS. Hoje um segmento
consolidado, os seguros privados oferecem aces-
so a hotelaria e outros servigos de dificil acesso

no SUS, como salide bucal e reabilitacdo, além de
acesso mais rapido aos servigos de consultas e
exames e da possibilidade de agendamento do
atendimento e de escolha do prestador. As dife-
rentes caracteristicas do seguro privado e do SUS
contribuem para uma convivéncia entre super e
suboferta de servigos e tecnologias em ambos®.

A taxa de cobertura da populagdo brasileira
com seguro é alta, em torno de 25% segundo a
PNAD/IBGE, desde 1998 até a mais recente cole-
ta de 2008%. O seguro duplica a cobertura de
servigos de salide para a maior parte da clientela,
pois tém contrato com cobertura para servicos
médicos e hospitalares mais de 90% dos segura-
dos (PNAD 2003) e mais de 92% (ANS 2008)*.
Portanto, a ampla gama de servigos oferecidos
para a quase totalidade dos segurados sdo seme-
Ihantes aos do SUS, mas muitas vezes com sofis-
ticagdes, que Ihes agrega a caracteristica de suple-
mentar, além de ser duplicada, o que é o ponto
nevralgico da relagdo publico-privada.

Ha diversos estudos nacionais®*3® que mos-
tram iniquidades do sistema de salide brasileiro.
Uma das mais marcantes diz respeito ao subfi-
nanciamento do SUS e ao subsidio fiscal permi-
tido aos gastos privados. Outras se referem as
desigualdades entre os segurados e 0s ndo segu-
rados na oferta, no acesso e no uso de servigos,
comportamento do profissional de salde e ao
préprio financiamento setorial, semelhantes as
verificadas nos paises com cobertura duplicada
e, por vezes, acentuadas.

Como ocorre também nos paises desenvol-
vidos, a distribuicdo da taxa de cobertura de se-
guro privado esta associada a alta concentracdo
da renda, maior quantidade de anos de estudo,
regides mais populosas e industrializadas, mu-
nicipios de grande e médio porte, emprego for-
mal. A populacédo segurada tem maior longevi-
dade e diferente perfil de mortalidade que a de
todo o Brasil, com predominio de doengas cro-
nico-degenerativas incidindo em uma populagéo
mais idosa (perfil semelhante ao de paises desen-
volvidos): as doencas do aparelho circulatério e
as neoplasias tém maior participagdo percentual
na mortalidade dos segurados®*,

Sobressaem as desigualdades na oferta e no
uso de servicos. Com excecao dos aparelhos para
hemodialise, a disponibilidade de oferta de leitos
e de equipamentos de média e alta complexida-
des e custo € muito maior para os segurados que
para uso pelo SUS. A grande parte dos leitos,
equipamentos e unidades hospitalares privados
e dos profissionais de salide é compartilhada entre
SUS e segmento suplementart?2-30% g que, sen-



do feito sem regras, permite aos prestadores a
livre busca pela otimizacao da receita, combinan-
do diferentes formas de trabalho, seja para o se-
tor publico, seja para o privado.

Alguns servicos do SUS sdo proporcional-
mente mais usados por segurados que outros,
como as internagdes para realizar exames e par-
to cesareo e alguns atendimentos de altacomple-
xidade (quimioterapia, radioterapia, hemotera-
pia ou hemodidlise) e outros de baixa complexi-
dade (vacinacéo, injecdo, curativo ou pronto aten-
dimento) — estes Ultimos geralmente ndo cober-
tos pelo seguro privado e, portanto, ndo confi-
gurando a duplicacdo de cobertura. Outros ser-
vigos sdo proporcionalmente menos usados pe-
los segurados no SUS (consulta médica, consul-
ta de agente comunitario ou parteira)*.

Essas desigualdades ganham maior dimen-
sdo quando se observa 0 aumento da importan-
cia dos seguros privados para o financiamento
dos servigos usados nas duas Ultimas décadas.
Estudo da PNAD/IBGE realizado por Travas-
s0s*” mostra que, se em 1981, 76% dos entrevis-
tados foram internados pelo sistema publico e
previdenciario e 6% pelo seguro privado, em 2003
foram 67% e 21%, respectivamente, configuran-
do um brutal aumento do peso do seguro nas
internagdes e a correspondente diminuicdo no
sistema publico.

A analise dos estudos empiricos ndo deixa
davidas que o problema a ser enfrentado ndo esta
no que é acrescido ao SUS (no “suplementar™).
Esta na “cobertura duplicada”, isto é, no que dis-
puta com o SUS de maneira predatoria aos direi-
tos civis e interesses publicos. Dai a desmitificacdo
de que o setor suplementar é o vildo do sistema de
salde e a importancia em examinar os proble-
mas advindos da cobertura duplicada.

Conclusdes

O dilema da reconstrucdo do welfare state desde
fins do século XX esta na sustentabilidade da segu-
ridade social universal. Este ¢ um desafio para to-
dos os paises. O embate de forgas ideoldgicas e do
poder econdmico sempre existira nas sociedades,
e as mudancas futuras dependerdo do peso que
seus atores vao conseguir exercer na defesa de suas
ideias e apresentagdo de projetos para demandas
por protecdo social, trabalho, inclusdo, garantia
de eficiéncia na alocacdo dos recursos e de quali-
dade nos servigos, e demandas individuais.

Para garantir o sucesso da universalidade, o
projeto ndo poderéa desconsiderar o grau de exi-

géncia de demandas individuais, que abrangem
desde o desejo de escolha do paciente por estabe-
lecimento, profissional, rapidez, disponibilidade
de horario para realizacdo do servigo e possibili-
dade de seu agendamento, até as possibilidades
de escolha de tratamento e medicamento a se-
rem consumidos e de incrementar a hotelaria do
servico. Para a adesdo dos mais ricos ao SUS,
sera preciso incluir tais demandas no debate do
que deve ser oferecido e como.

As evidéncias apresentadas contribuem para,
com dados empiricos sobre a realidade dos sis-
temas de salide, diminuir o ideario neoliberal que
reza em favor da privatizagdo de programas so-
ciais e da reducdo das a¢Bes sociais do Estado,
que faz parte da agenda neoliberal. Além disso,
as evidéncias apoiam o ideario de protecdo social
amplaao utilizarem os resultados empiricos para
recomendarem o investimento no sistema publi-
co. E embasam tecnicamente a ideia de que o se-
tor privado interfere no arranjo duplicado com
consequéncias indesejaveis a um sistema nacio-
nal de satde do ponto de vista de seus principios
de equidade e universalidade.

Essas conclusGes afastam 0s pressupostos
neoliberais de que o setor privado possa desone-
rar o sistema publico, a0 menos no caso dos sis-
temas duplicados. Com tais informacdes, é pos-
sivel afirmar que o setor privado pode prestar
servigos, mas jamais ser o responsavel pela orga-
nizagdo do sistema de salde, que deve ser fungéo
do Estado. Por essa razdo, uma forte regulacdo
dos governos sobre a interferéncia dos seguros
privados nos sistemas publicos é estratégica.

As evidéncias apresentadas neste artigo con-
tribuem para desmitificar a existéncia do segmento
suplementar como uma das causas da perversi-
dade da segmentacdo no sistema de salide brasi-
leiro, pois esta é decorrente da cobertura duplica-
da. Mas esse refinamento do diagnéstico da situ-
acdo do sistema de saude brasileiro ndo diminui a
dificuldade de enfrentar as desigualdades e ga-
rantir a universalidade, pois a cobertura duplica-
da ocorre simultaneamente a suplementar.

O enfrentamento das iniquidades derivadas
da duplicagdo da cobertura que ocorre de forma
predatdria ao SUS s6 pode ter sucesso com poli-
ticas publicas de satde elaboradas para defender
a universalidade do SUS dos efeitos negativos do
seguro privado. Tais politicas devem vir a ser, tal
como a orientacdo para 0s paises com 0 mesmo
tipo de arranjo, exclusivamente voltadas a me-
Ihoria do sistema publico, uma vez que este foi
escolhido pela sociedade como principal forma
de protecdo a salde.
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Infelizmente, este ndo é o caminho que vem
sendo seguido pela politica de satde brasileira
quando a regulagdo dos seguros privados feita
pelo Ministério da Saude, por intermédio da
Agéncia Nacional de Satide Suplementar, induz a
ampliacdo da cobertura de servicos destes e, por-
tanto da cobertura duplicada. A anélise das re-
gras regulatérias no periodo 1998-2009 feita por
Santos'? mostra o ascendente aumento do rol de
procedimentos em direcdo de uma cobertura
cada vez mais ampla como busca de garantir a
integralidade da atencéo a salide para a popula-
¢do segurada.

Essa regulacdo tem sido feita de forma inde-
pendente das relagfes publico-privadas de finan-
ciamento, oferta e demanda que interferem no
sistema de satde brasileiro como um todo. Uma
regulacdo que considere todo o mix publico-pri-
vado deve ter em conta a ampla problemaética
advinda da relagdo entre o seguro privado e o
sistema publico para poder proteger os cidadaos,
diminuir a segmentacdo e garantir a efetividade
do principio de universalidade.

Ademais, estratégias como subsidio fiscal
para gasto privado com salde e incentivo a pla-
nos para funcionarios publicos confundem e pre-
judicam o sucesso da universalidade e devem ser
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combatidas, ndo obstante seu enfrentamento néo
garanta o sucesso do SUS.

O sucesso da universalidade do sistema pu-
blico depende da destinagéo do investimento dos
recursos publicos, mas n&o so. E preciso investir
em formas de o SUS atender as demandas dos
segurados por diferenciais de servico. E tentado-
ra uma proposta em que o Estado incentive o
maior desenvolvimento de um sistema puramen-
te suplementar, especificamente nos servigos que
nao duplicam a cobertura do SUS. Mas a pro-
posta ainda carece de maturidade técnica e poli-
tica — sobretudo na sociedade brasileira, em que
esse debate ainda é preliminar.

O desafio de garantir a universalidade e me-
Ihorar a qualidade dos sistemas publicos con-
templando o mix publico-privado esta dado. A
resposta para esse desafio ainda ndo existe e tam-
bém vem sendo buscada nos demais paises com
sistemas universais.

Ainda ha muito que avangar no desenvolvimen-
to de um arranjo publico-privado que atenda mais
aos interesses do SUS que dos seguros privados, de
forma a proteger a universalidade de nosso siste-
ma publico dos riscos da segmentacdo do sistema
de salide em seu conjunto, mas estamos no cami-
nho certo quando identificamos seus entraves.
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