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1 Projeto realizado com Abstract To study the organization of private health services in the city of Salvador, Bahia,
apoio do CNPq (Processo/ Brazil, a survey was carried out in 1994 involving 174 facilities registered at the Brazilian Insti-
ne 521004/93-4). Bolsista Capes. .. R . .
2 Instituto de Saude Coletiva,  tUte Of Statistics and Geography — IBGE. Health services characteristics studied were the follow-
Universidade Federal da Bahia.  ing: number of physicians, hospital beds, production and cost of outpatient services, and legisla-
2:3:;::93?;2229'@ andar. tjve aspects. Health services were classified according to the amount of resources each type of
40110-170, Brasil. granting agency contributed to support outpatient care. We found that the majority (51.1%) of
private health care services in Salvador do not depend on public funds. The main sources of rev-
enue for health services are private health insurance (41.9%) and other kinds of private health
plans (54%). These changes in the organization of health services challenge health planners to
review strategies for municipalization of health care and the relations between public and pri-
vate health services in Brazil.
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Resumo Com o objetivo de descrever algumas caracteristicas dos servicos de satde privados do
Municipio de Salvador, foi realizado inquérito envolvendo 174 estabelecimentos cadastrados no
IBGE. Foram investigados a natureza juridica, a capacidade instalada ambulatorial e hospita-
lar, a producéo e o custo das consultas médicas segundo modalidades de financiamento publico
e privado. As diferentes formas de assisténcia médica supletiva sdo a principal fonte de financia-
mento da assisténcia ambulatorial, e 51,1% das unidades investigadas sdo independentes dos
recursos publicos oriundos do Sistema Unico de Satde (SUS). Os convénios-empresa e 0 seguro
saude stricto sensu participaram de forma moderada e elevada do financiamento das consultas
médicas, em 54% e 41,9% dos servicos respectivamente. Os autores discutem o significado das
modificagdes verificadas no segmento privado da atencdo a saude de Salvador, bem como as im-
plicagGes desses achados no que diz respeito ao redimensionamento das estratégias de reorgani-
zagdo das praticas e servigos de satide no Pais e de relacionamento entre o publico e o privado.
Palavras-chave Assisténcia Médica; Servigos de Salde; Sistemas de Saude; Seguro Saude
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Introducao

O papel do setor privado no financiamento e
producédo dos servigos de salde, bem como
sua articulagdo com o setor publico, constitui-
se hoje em tema central do debate sobre as al-
ternativas mais eficazes e menos custosas para
a organizacdo setorial em diversos paises do
mundo (Taylor-Gooby, 1996; Eibenschutz,
1995; Creese, 1994; Banoob, 1994; Gray, 1996;
Richmond, 1996).

Recente analise sobre os problemas e pers-
pectivas dos sistemas de salde de seis paises
europeus revelou que, para fazer face aos cres-
centes custos dos servigos de salde, entre as
solucdes apontadas estava a expansdo da pro-
ducéo privada de servigos (Taylor-Gooby, 1996).
Na América Latina, a privatizagéo setorial foi
considerada como um dos fatos mais caracte-
risticos na evolucao recente dos sistemas de
salde (Eibenschutz, 1995). Em muitos paises
daregiao, o setor privado passou a ser hegemo-
nico, deslocando o setor publico para um se-
gundo plano (Laurell, 1995).

No Brasil, o setor privado tem desempe-
nhado papel relevante na prestagdo de servigos
de salde nas ultimas trés décadas. Nos anos 60
e 70, verificou-se expansao das empresas mé-
dicas lucrativas, financiadas fundamentalmen-
te com recursos publicos, o que correspondeu
a um processo de capitalizacao setorial (Braga
& Goes de Paula, 1981).

A década de 80 conviveu com dois fendme-
nos contraditérios. Por um lado, verificou-se
uma institucionalizagdo de algumas proposi-
¢des oriundas do movimento sanitario no pe-
riodo da chamada Nova Republica (Escorel,
1987). Entre elas, destaca-se a reversao da ten-
déncia privatizante das politicas publicas du-
rante curto periodo (1985-1988), que se expres-
sou na inverséo de prioridade dos gastos publi-
cos com saude: em 1987, 35,3% dos recursos da
Previdéncia Social foram repassados ao setor
privado contratado, enquanto 55% foram des-
tinados ao setor publico (MPAS, 1988; Silva,
1990; Cordeiro, 1991). Essa inversdo de priori-
dades acompanhou-se por medidas de unifica-
¢ao e de descentralizagdo dos servigos publi-
cos de saude consubstanciadas na expansao
das Agdes Integradas de Saude (AlIS) e do Sis-
tema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) (Silva, 1990). Essas iniciativas resulta-
ram na elevagao da producao de servigos (con-
sultas, exames) do setor publico, porém impri-
miram poucas modificagdes ao modelo assis-
tencial que continuou centrado em ag¢des cura-
tivas voltadas ao atendimento da demanda es-
pontanea.
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Por outro lado, o segmento do setor priva-
do ndo dependente do financiamento do Esta-
do, representado pelas empresas médicas de
pré-pagamento e companhias de seguro saude
privado, algumas de origem transnacional, sur-
ge no final da década de 70 (Cordeiro, 1984),
expandindo-se no periodo subseqtiente. Deno-
minado genericamente de assisténcia médica
supletiva, é constituido por diversas modalida-
des cuja classificacéo varia de autor para autor
(Mendes, 1993; Lewis & Medici, 1995). Para
Mendes, o subsetor privado estaria subdividi-
do em: subsistema contratado e conveniado
(moderno e tradicional); subsistema privado
da assisténcia médica supletiva e parte do sub-
sistema de alta tecnologia. Por sua vez, o sub-
sistema privado de assisténcia médica supleti-
va estaria composto por cinco modalidades as-
sistenciais principais: a) medicina de grupo; b)
sistemas proprios; c) seguro saude stricto sen-
su; d) cooperativas médicas e planos de admi-
nistragdo (Mendes, 1993). J4 para Lewis & Me-
dici (1995), o setor privado estaria subdividido
em: a) sistema de pré-pagamento; b) coopera-
tivas médicas; c) planos de saude de compa-
nhias e d) seguro saude. Para Mendes (1993),
esse subsetor da assisténcia médica constituiu-
se, desde entdo, no segmento hegemonico de
prestagdo de servicos privados de salde no
Pais, cobrindo cerca de 22% da populacéo.

Alguns estudos tém fornecido evidéncias
empiricas sobre as modifica¢gBes verificadas na
composicdo do campo da prestacao de servi-
¢os privados de saude a partir de dados forne-
cidos por empresas de consultoria, evidencian-
do os gastos, o niumero de beneficiarios, o por-
te, entre outros aspectos dos diversos tipos da
assisténcia médica supletiva e em particular da
medicina de grupo (Medici, 1991; Lewis & Me-
dici, 1995) e do seguro saude stricto sensu (An-
dreazzi, 1990). Outros estudos tém buscado a
explicagdo do fendmeno principalmente na
andlise das politicas neoliberais de ajuste (Pos-
sas, 1996) ou investigado as suas relagdes com
os distintos paradigmas de reforma da Seguri-
dade Social (Teixeira, 1995).

Contudo, as possiveis modifica¢c8es na or-
ganizacdo dos servigos privados de saude de-
correntes desse novo momento, relacionadas
com as caracteristicas da gestao, grau de incor-
poracdo de tecnologia e participagdo das mo-
dalidades de financiamento na producédo de
servigos, sdo aspectos ainda insuficientemente
investigados. Nessa perspectiva, o0 presente es-
tudo pretende, através da anélise de algumas
caracteristicas das empresas prestadoras de
servigos do setor privado de satde do Munici-
pio de Salvador, contribuir para com a com-



preensdo desse campo e também para o deba-
te sobre as alternativas de reorganizagdo dos
servicos de salde .

Metodologia

Foi realizado inquérito envolvendo estabeleci-
mentos de salde privados do Municipio de
Salvador. Segundo publicagdo que contém os
resultados referentes a pesquisa sobre a Assis-
téncia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE, de
1990, dos 362 estabelecimentos de satde exis-
tentes em Salvador, 116 eram publicos e 246
privados (IBGE, 1990). Contudo, no cadastro
fornecido pelo escritério do IBGE de Salvador,
existiam 260 servigos privados. Foram exclui-
dos 37 estabelecimentos por se tratarem de
servicos exclusivamente odontoldgicos; 13 ser-
vicos médicos de sindicatos; trés servigos ex-
clusivamente especializados em exames com-
plementares e 11 outros vinculados a entida-
des comunitarias. Foram enviados questiona-
rios aos 196 restantes. Destes, trés ndo mais
existiam e 19 ou recusaram-se a responder ou
protelaram a entrega do questionario para
além dos prazos maximos estabelecidos para a
coleta, totalizando 22 perdas, o que correspon-
de a11,2% do total.

Foi realizado pré-teste em julho de 1994 em
sete servigos de porte diferenciado para verifi-
cacgao acerca da adequagado do questionério da
investigacdo. Em seguida, os questionarios fo-
ram enviados pelo correio, tendo havido um
retorno de 20% do total. Quinze entrevistado-
res previamente treinados e supervisionados
por bolsistas de iniciacado cientifica e de aper-
feicoamento do CNPq concluiram a coleta de
dados, bem como complementaram as infor-
macdes referentes aos questionarios enviados
pelo correio, por meio de entrevistas com ges-
tores dos servigos. Em alguns casos, quando
nado havia dados consolidados disponiveis para
o preenchimento do item referente ao finan-
ciamento, o entrevistador, ou bolsista, calculou
diretamente a informacé&o a partir de relatérios
mensais dos servigos. Quando isso nao foi pos-
sivel, o entrevistador solicitava do gestor uma
estimativa a partir de dados mensais, 0 que
aconteceu em 31 estabelecimentos (18% do to-
tal). Por esses motivos, a coleta prolongou-se
de setembro de 1994 a marc¢o de 1995. Os da-
dos foram digitados e analisados com o auxilio
do programa Epi-info (Dean et al., 1990).

Foram utilizadas as seguintes variaveis pa-
ra a descricdo das caracteristicas gerais dos es-
tabelecimentos: a) designacéo juridica (socie-
dade beneficente; sociedade filantrépica; com

CARACTERISTICAS DO SETOR PRIVADO DE SAUDE

fins lucrativos; fundagéo; sociedade civil sem
fins lucrativos); b) oferta de servigos (consultas
médicas); ¢) capacidade instalada (nUumero de
médicos; numero de consultérios; nUmero de
leitos); d) especialidades médicas oferecidas.

Ja para a caracterizagdo das formas de fi-
nanciamento, foram utilizados dois indicado-
res: a) proporg¢éo de consultas médicas produ-
zidas em 1993 segundo tipo de convénio ou
modalidade de financiamento — Sistema Unico
de Saude (SUS), seguro saude stricto sensu,
convénio-empresa, financiamento direto, ou-
tras — (esta informacéo foi obtida por meio de
entrevista realizada com gestores ou responsa-
veis pelos estabelecimentos de saude); b) pro-
porcao do custo de uma determinada modali-
dade de financiamento ou convénio em rela-
¢ao ao custo total de todas as consultas produ-
zidas em 1993 por determinado estabeleci-
mento de salde. Este indicador foi calculado
da seguinte forma:

pm; = (cm; X 100)/ctot;, onde :

pm; = proporc¢ao do custo da modalidade m no
estabelecimento de saude ;;

cm; = nimero de consultas financiadas pela
modalidade m no estabelecimento de saude ;
multiplicado pelo valor unitéario da consulta da
modalidade m;

ctot; = csus; + cseg; + cempr; + cpart; + coutr;;
ctot; = custo total das consultas médicas no es-
tabelecimento de saldde ;;

csus; = namero de consultas pagas pelo SUS x
valor unitéario da consulta SUS no estabeleci-
mento de salde ;;

cseg; = nimero de consultas pagas pelas em-
presas de seguro saude stricto sensu x valor
unitario médio da consulta do seguro satde no
estabelecimento de saude ;

cempr; = nimero de consultas pagas pelas em-
presas x valor unitario médio da consulta paga
pelos convénios-empresa no estabelecimento
de saude ;.

cpart; = namero de consultas pagas diretamen-
te pelo usuario x valor unitario médio da con-
sulta paga diretamente pelo usuario no estabe-
lecimento de saude ;;

coutr; = numero de consultas pagas pelas ou-
tras modalidades de financiamento x valor uni-
tario médio da consulta naquelas modalidades
no estabelecimento de salde ;.

Com essa finalidade, foram utilizados os se-
guintes valores unitarios correspondentes a ju-
lho de 1994: SUS = R$ 2,55 (dois reais e cin-
quenta e cinco centavos); seguro saude stricto
sensu = R$ 20,00 (vinte reais); convénio-empre-
sa = R$ 18,00 (dezoito reais); outras = R$ 18,30
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(dezoito reais e trinta centavos) e particular =
R$ 55,5 (cinquienta e cinco reais e cinqienta
centavos). Com excec¢do do valor da consulta
do SUS, os demais corresponderam a valores
meédios. A opc¢éo pela utilizagdo de nimeros re-
lativos (proporg¢des) relaciona-se ndo s6 com
os objetivos do estudo, como também com o
fato de que os valores monetarios sao referen-
tes a 1994 e a informacgé&o sobre o nimero de
consultas é de 1993.

As fontes de financiamento foram agrupa-
das nas seguintes modalidades (m): a) SUS: fi-
nanciamento publico; b) seguro saude stricto
sensu: empresas que atuam apenas como fi-
nanciadoras de assisténcia médica; c) convé-
nio-empresa: correspondem aos planos de
saude das diversas empresas que podem ou
ndo ser de autogestédo; d) financiamento dire-
to: servicos remunerados diretamente pelo
usuario; e) outras: demais modalidades (coo-
perativas, medicina de grupo — empresas con-
comitantemente financiadoras e prestadoras
de servigos).

Em seguida, foi elaborada uma classifica-
¢ao para os estabelecimentos de satde a partir
da estratificacdo dos dois indicadores utiliza-
dos: a) proporcao de consultas médicas produ-
zidas em 1993 segundo tipo de convénio ou
modalidade de financiamento; b) proporcéo
do custo de uma determinada modalidade de
financiamento ou convénio em relagdo ao cus-
to total de todas as consultas em determinado
estabelecimento. Segundo essa classificagéo,
os estabelecimentos estudados foram agrupa-
dos em quatro faixas, conforme detalhamento
feito abaixo para o indicador producao de con-
sultas.

1) Auséncia de participacdo dessa modalida-
de na producdo de consultas: corresponde a
0% das consultas financiadas por aquela mo-
dalidade (SUS, seguro saude stricto sensu, con-
vénio-empresa, particular e outras);

2) Participacdo pequena: corresponde a uma
proporc¢éo entre 1% — 19% das consultas finan-
ciadas por aquela modalidade;

3) Participagdo moderada: corresponde a uma
proporgédo entre 20% — 40% das consultas fi-
nanciadas por aquela modalidade;

4) Elevada participagao: corresponde a uma
proporc¢ao superior a 50% das consultas finan-
ciadas por aquela modalidade.

Da mesma forma, para a andlise da partici-
pacdao relativa (pm;) de cada modalidade m no
financiamento global de determinado estabe-
lecimento de salde ;, foram considerados os
mesmos quatro estratos.

Por fim, naqueles estabelecimentos de sau-
de onde havia auséncia de participagao dos re-
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cursos publicos na producéo de consultas, foi
verificada a magnitude da participacédo das de-
mais formas de financiamento (seguro saude
stricto sensu, convénio-empresa, financiamen-
to direto e outras).

Resultados

Dos 174 estabelecimentos incluidos no estudo,
a maioria esta constituida por servigos com fi-
nalidade lucrativa (86,2%), sendo 12,6% socie-
dades filantrépicas, ou beneficentes, ou socie-
dades civis sem fins lucrativos. Quase a totali-
dade dos servigos (95,4%) oferece atendimento
ambulatorial, e 21,8% possuem leitos para in-
ternagdo. Os servig¢os estudados sdo, na sua
maioria, de pequeno porte, possuindo entre
um e quatro consultérios (56,3%) para o aten-
dimento ambulatorial e até sete médicos
(51,1%). As especialidades oferecidas com
maior freqténcia sao: ginecologia (46,0%), pe-
diatria (40,8%), cardiologia (30,5%), cirurgia
geral (35,1%), obstetricia (33,9%), oftalmologia
(31,0%). Apenas 32,9% dos servigos oferecem
atendimento de urgéncia. Nas unidades que
possuem internacgéo, 38% sdo de pequeno por-
te (0 - 20 leitos); 23% sdo de médio porte (26 —
80 leitos) e 39% sdo de grande porte (100 — 823
leitos).

A anélise da informacéo acerca da produ-
¢édo de consultas médicas por tipo de convénio
revela que 89 dos estabelecimentos estudados
(51,1%) sdo completamente independentes
dos recursos publicos (Tabela 1). O total de es-
tabelecimentos onde havia algum tipo de aten-
dimento a clientela vinculada ao SUS foi de 64
(36,5%) (participagcdo pequena, moderada ou
elevada), sendo que, em 43 empresas (24.7%),
a participagdo do SUS foi classificada como
elevada, correspondendo a servigos de saude
cuja proporcao de consultas pagas pelo SUS foi
maior que 50% do total produzido durante o
ano de 1993 (Tabela 1).

O seguro saude stricto sensu participou de
forma moderada e elevada do total de consul-
tas médicas produzidas em 73 servigos de sau-
de, o que corresponde a 41,9% (Tabela 1).

Ja a participagdo do convénio-empresa na
producéo das consultas médicas foi moderada
e elevada em 94 servigos (54%). Apenas 8% dos
servigos estudados ndo tiveram nenhum tipo
de financiamento oriundo desse tipo de con-
vénio. O nimero de consultas financiadas di-
retamente pelo usuario, sem intermedia¢&o do
Estado ou de seguradoras, é de menor impor-
tancia quando comparado com as demais mo-
dalidades, embora ainda se constitua em fonte



Tabela 1
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Estabelecimentos de saude privados segundo magnitude de participagdo do SUS, seguro saude stricto sensu, convénio-empresa

e outras modalidades na producédo de consultas médicas. Salvador, 1993.

Magnitude da participagao
na producgdo de consultas médicas

Modalidades de financiamento

SUS Seguro saude Convénio-Empresa Financiamento direto Outras
stricto sensu

n % n % n % n % n %
Auséncia de participacédo 89 51,1 20 11,5 14 8,0 13 7,5 41 23,6
Participacdo pequena 12 6,9 56 32,2 41 23,6 118 67,8 92 52,9
Participacdo moderada 09 5,2 50 28,7 54 31,0 18 10,3 18 10,3
Participacédo elevada 43 24,7 23 13,2 40 23,0 5 2,9 4 2,3
S/informacao 21 12,1 25 14,4 25 14,4 20 11,5 19 10,9
Total 174 100,0 174 100,0 174 100,0 174 100,0 174 100,0

Figura 1

Estabelecimentos de saude privados independentes do financiamento publico segundo grau de participacédo de

diversos tipos de convénios na producéo de consultas médicas. Salvador, 1993.
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complementar de pequena importéancia para
67,8% dos servicos e de moderada importancia
para 10,3%. Apenas cinco servicos referiram ter
mais de 50% das consultas financiadas direta-
mente pelo usuario (Tabela 1) .

As outras modalidades de financiamento,
como a medicina de grupo e as cooperativas,
estiveram ausentes ou participaram pouco da
producédo de consultas médicas em 133 servi-
¢os (76,5%); em 18 servicos (10,3%), a partici-
pacéo foi classificada como moderada e ape-
nas quatro referiram participagéo elevada (Ta-
bela 1).

Na producgéo das consultas médicas das 89
unidades independentes do SUS, o convénio-
empresa teve uma participagcdo moderada em

38 (42,7%) e elevada em 37 (41,6%), totalizan-
do 84,3%, superior, portanto, aguela relaciona-
da com o seguro saude stricto sensu, que foi
moderada ou elevada em 62,9% dos casos
(Figura 1).

Por outro lado, quando se analisa o peso re-
lativo do custo das consultas por cada modali-
dade de financiamento, verifica-se que o con-
vénio-empresa continua sendo, isoladamente,
a principal forma de financiamento, o que cor-
responde a uma participa¢cdo moderada ou ele-
vada em 51,2% dos estabelecimentos de saude
(Tabela 2). Contudo, em segundo lugar, apare-
ce o financiamento direto pelo usuario com
participacdo moderada ou elevada em setenta
estabelecimentos (40,3%). O seguro saude
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Tabela 2

Estabelecimentos de saude privados segundo magnitude de participagdo do SUS, seguro saude stricto sensu, convénio-empresa

e outras modalidades no custo das consultas médicas. Salvador, 1993.

Magnitude da participagao

no custo das consultas médicas

Modalidades de financiamento

SUS Seguro saude Convénio-Empresa Financiamento direto Outras
stricto sensu

n % n % n % n % n %
Auséncia de participacédo 89 51,1 20 11,5 14 8,0 13 7,5 41 23,6
Participacdo pequena 32 18,4 61 35,1 38 21,8 63 36,2 94 54,0
Participacdo moderada 17 9,8 49 28,2 72 41,4 61 35,1 11 6,3
Participacédo elevada 12 6,9 13 7,5 17 9,8 9 52 3 1,7
S/informacéo 24 13,8 31 17,8 33 19,0 28 16,1 25 14,4
Total 174 100,0 174 100,0 174 100,0 174 100,0 174 100,0

Figura 2 mento ambulatorial (clinicas), sendo que a

Clinicas e hospitais privados segundo magnitude da participagdo do SUS no custo

das consultas médicas. Salvador, 1993.
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stricto sensu vem em terceiro lugar, com parti-
cipacdo moderada e elevada em 35,7%. O SUS
fica em quarto lugar, participando de forma re-
levante (moderada ou elevada) em 16,7% dos
estabelecimentos estudados (Tabela 2). Da
mesma forma, quando os estabelecimentos de
saude que nao tiveram financiamento publico
para consultas médicas em 1993 sdo analisa-
dos, a principal modalidade de financiamento
é o convénio empresa, que participou de for-
ma moderada ou elevada dos custos globais
com consultas médicas em 70,8% dos estabele-
cimentos estudados; em seguida vem o finan-
ciamento direto, com 52,8%, e o seguro saude
stricto sensu com 45,0%.

Esse perfil é verificado principalmente nos
estabelecimentos que oferecem apenas atendi-
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maioria, 78 (57,4%), informa auséncia de parti-
cipacao do financiamento publico nas consul-
tas médicas; 20 (14,7%) informam participagdo
pequena e 23 (17,0%), participacdo moderada
ou elevada dessa fonte de recursos. Ja nos 38
hospitais estudados, embora apenas 11 (28,9%)
tenham referido auséncia de participacao do
SUS, 11 (28,9%) informaram ser pequena a par-
ticipacdo dos recursos publicos no financia-
mento das consultas médicas, o que totaliza
57,8% (Figura 2). O nimero de estabelecimen-
tos onde a participagéo do SUS deu-se de for-
ma entre moderada e elevada foi equivalente
aquele verificado na rede ambulatorial, ou se-
ja, sete (18,4%). Tanto nos hospitais onde ndo
havia qualquer tipo de financiamento publico,
quanto naqueles onde a participacdo era pe-
quena, predominou o financiamento através
dos convénios-empresa, seguido pelo financia-
mento direto do usuéario e por aquele feito
através das seguradoras. Chama ainda atencgéo
que, nos 24 estabelecimentos caracterizados
como néo lucrativos (beneficentes e filantropi-
€0s), 29,2% sdo completamente independentes
dos recursos publicos, existindo uma partici-
pacdo pequena e moderada do seguro saude
em 58,3%, e do convénio-empresa em 41,7%
dos casos.

Discusséao

Os estabelecimentos de saude estudados séo,
na sua maioria, empresas com finalidade lu-
crativa que oferecem servigos tanto basicos,
quanto especializados em diversos niveis de
complexidade. As diferentes modalidades da
assisténcia médica supletiva em Salvador sdo



as principais responsaveis pelo financiamento
da assisténcia ambulatorial dos estabeleci-
mentos de salde privados estudados, sendo a
maioria dos mesmos completamente indepen-
dente dos recursos publicos.

Dentre os diferentes tipos de seguro priva-
do de salde investigados, chama atencao o pa-
pel desempenhado pelo convénio-empresa
quando comparado com o seguro saude stricto
sensu, seja no que diz respeito ao volume de
consultas produzidas, seja no que concerne ao
custo das mesmas. Esse achado pode indicar
um movimento na diregdo da eliminagéo do
intermediario entre a empresa e o estabeleci-
mento de salde no financiamento das agdes.
Ja a medicina de grupo e as cooperativas médi-
cas tém participacdo menor do que aquela ve-
rificada em outros estudos (Medici, 1991). Esse
fato pode decorrer de provaveis especificida-
des regionais na composi¢édo do subsetor pri-
vado, tendo em vista que, para o Brasil, em
1988, a participagdo da medicina de grupo foi
registrada como superior as outras modalida-
des (Medici, 1991). Essa diferenca também po-
de estar relacionada a utilizagdo de metodolo-
gias distintas, o que dificulta a comparacéo en-
tre os trabalhos.

O peso elevado do custo das consultas mé-
dicas pagas diretamente pelo usuéario em rela-
¢ao ao total relaciona-se com a diferenca signi-
ficativa existente entre o custo unitario das
consultas financiadas por esta modalidade
quando comparada com as demais. O fato de
essa forma de pagamento ter algum tipo de
participacao na maioria dos estabelecimentos
de saude estudados pode corresponder a um
triplo 6nus para o consumidor. Ou seja, parce-
la significativa dos usuarios contribui tanto pa-
ra a previdéncia social quanto para uma das
forma de assisténcia médica supletiva. Tendo
em vista que na maioria dos tipos de seguro
privado nédo existe livre opgdo pelo profissio-
nal, freqientemente o cliente paga diretamen-
te a consulta ao médico de sua preferéncia,
embora realize exames complementares e in-
ternagdes através do seguro privado.

Um adequado equacionamento do papel
do setor publico no financiamento dos estabe-
lecimentos privados de saude requereria uma
andlise global dos custos desses servicos, prin-
cipalmente das internacdes e servicos comple-
mentares de diagndstico e terapia (SADT). Os
resultados do presente trabalho, contudo, sé&o
coerentes com a tendéncia nacionalmente ve-
rificada de modificag@o da situacdo dominante
na década de 70, quando as empresas privadas
de salde desenvolveram-se basicamente as
custas dos recursos da previdéncia social (Oli-
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veira & Teixeira, 1986), para um outro padréo,
baseado no financiamento privado através das
diversas formas de assisténcia médica supleti-
va e seguro saude (Mendes, 1993).

Por outro lado, esse é um fenomeno verifi-
cado em escala internacional e na América La-
tina em particular, conforme mencionado an-
teriormente. A expanséo do setor privado em
salde tem ocorrido tanto na Argentina, Chile e
Meéxico (Eibenschutz, 1995; Tamez et al., 1995),
quanto em paises europeus (Banoob, 1994) e
asiaticos (Creese, 1994). Na América Latina, es-
se fendbmeno vem sendo patrocinado pelo Es-
tado de duas formas: diretamente, seja por
meio de legislacdo especifica protetora das se-
guradoras, seja através do financiamento pu-
blico de planos de saude privados para traba-
Ihadores, e indiretamente, em decorréncia das
politicas de ajuste neoliberais que tém asfixia-
do o setor publico nesses paises (Tamez et al.,
1995).

No caso particular do Brasil, a legislacdo
define a responsabilidade publica pela satude
da populacao no artigo 196 da Constituicdo Fe-
deral de 1988. Concomitantemente, é assegu-
rado espago para a iniciativa privada no artigo
199, onde ficou estabelecido que: “a assisténcia
a saude é livre a iniciativa privada”. Além disso,
como as agdes e servicos de saude sdo conside-
rados como de ‘relevancia publica’ (art. 197), o
setor privado esta sujeito ao controle e fiscali-
zagdo do Estado. Ou seja, ndo ha um favoreci-
mento do setor privado na legisla¢édo especifi-
ca da saude em vigor, excecdo feita as dedu-
¢Bes do imposto de renda de despesas privadas
com salde, cujo impacto sobre o financiamen-
to setorial ainda precisa ser melhor dimensio-
nado. Aqui, a expansdo deste segmento da
atencdo a saude parece relacionar-se funda-
mentalmente com o colapso do financiamento
publico setorial verificado a partir de 1989
(Medici, 1994 e 1995). A deterioracao progres-
siva dos servigos publicos acentuou o desloca-
mento da clientela usuéaria do SUS para as di-
versas modalidades de seguro privado. Esse
movimento de mercantilizagio dos servigos de
salide vem sendo promovido pelo Estado atra-
vés do desfinanciamento da seguridade social,
quer diretamente através do corte nos gastos
publicos, quer indiretamente através da politi-
ca salarial e de emprego (Laurell, 1995).

Cabe também indagar quais as possiveis re-
percussoes das caracteristicas dos servigos pri-
vados de salde de Salvador, anteriormente
analisadas, sobre a organizagao setorial de ser-
Vigcos e praticas. Do ponto de vista da imple-
mentacdo dos preceitos constitucionais rela-
cionados com a organiza¢do de um Sistema
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Unico de Salde, o crescimento desordenado
de estabelecimentos prestadores de servigos
entra em contradi¢do com as necessidades da
planificagdo voltada para a resolucéo de pro-
blemas de saude. Entre analistas de sistemas
de salde, é reconhecida a importéancia do pa-
pel do Estado na regulagéo e no financiamento
das acdes de saude para assegurar tanto a efi-
cacia, quanto a equidade (Creese, 1994). Nao
se trata de excluir o produtor privado de servi-
¢os, porém de regulamentéa-lo e controlar a sua
qualidade.

A andlise da experiéncia internacional po-
de trazer alguns elementos para a reflexdo a es-
se respeito. No que concerne aos paises desen-
volvidos, tem-se, por um lado, o modelo ame-
ricano, considerado como paradigmatico de
um sistema de salude financiado pelo seguro
saude stricto sensu privado, que tem sido criti-
cado como excludente e pouco eficiente (No-
ronha & Uga, 1995; Hellander et al., 1995).

Em diversos paises da Europa oriental e
central, como Russia, Bulgaria, Poldnia,Tche-
coslovaquia, entre outros, ocorreram, nos ulti-
mos anos, reformas sanitarias caracterizadas
por uma rapida privatizagdo, descentralizagao
e criagdo de um sistema de seguro sadde priva-
do (Banoob, 1994). Uma analise comparativa
destes sistemas com aqueles de paises da Eu-
ropa ocidental, como Alemanha, Franca e Bél-
gica, revelou que os primeiros apresentam um
desempenho inferior aos ultimos em termos
de indicadores de salude a despeito de elevado
nimero de médicos e leitos/habitante (Ba-
noob, 1994).

Por outro lado, com o crescimento da renda
nacional, verifica-se uma tendéncia global ao
aumento da participacdo publica nos gastos
com saude, conforme demonstrado por Mus-
grove (1996) em estudo envolvendo 69 paises.
A esse respeito, ha as experiéncias bem sucedi-
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das do Canadé e Inglaterra centradas funda-
mentalmente no financiamento publico e na
regulamentacéo estatal sobre o setor privado.
Na Inglaterra, problemas relacionados com o
funcionamento do Servigo Nacional de Saude,
principalmente no que dizia respeito ao acesso
aos servigos especializados, influiram na refor-
ma iniciada em 1991, que introduziu elemen-
tos de mercado, mantendo, contudo, o finan-
ciamento publico. As modifica¢cfes entéo ini-
ciadas, embora tenham resultado em maior
agilidade para a oferta de alguns servicos, ele-
varam os custos com a administragdo do siste-
ma (Ham, 1996).

Ja a analise do caso de Quebec revela o po-
tencial de um sistema gerenciado e financiado
pelo Estado através do seguro saude publico
(Dussault, 1995). Na atual fase de compressdes
orcamentarias do Canada, a despeito de existi-
rem defensores da criacdo de um sistema pri-
vado paralelo, principalmente entre os médi-
cos, a manutencao do financiamento publico
tem apoio da maioria da populagdo (Gray,
1996) e existem diversas propostas de reforma
sanitaria centradas na introducao de formas de
prestacao de servicos de satde menos custosas
e em modificacfes na forma de remuneracgao
dos prestadores de servi¢os (Angus et al., 1995;
Contandriopoulos, 1996).

Em Salvador e provavelmente no resto do
Brasil, a magnitude do setor privado indepen-
dente do financiamento publico, cria uma no-
va realidade para o planejamento em saude. A
organizacao de servigos e praticas capazes de
ter impacto nos niveis de salde e efetividade
no controle das doencgas e agravos mais preva-
lentes requer, nas atuais circunstancias de de-
senvolvimento econdémico e social do Pais, a
rediscussdo das relagdes entre o publico e o
privado, bem como um redimensionamento
dos dois setores.

Referéncias

ANDREAZZI, M. F. S., 1990. O Seguro Saude “Sensu-
Strictu”. Rio de Janeiro: Documento Técnico Pre-
parado para a OPAS (mimeo.)

ANGUS, D. E.; AUER, L.; CLOUTIER, J. E. & ALBERT,
T., 1995. Pour un Systéme de Soins de Santé Viable
au Canada. Projets de Recherche Economique
des Université d’Ottawa et Queen’s. Ottawa: Uni-
versité d’Ottawa.

BANOOB, S. N., 1994. Réforme sanitaire en Europe
centrale et orientale: financement public ou
privé? Forum Mondial de la Santé, 15:351-357.



BRAGA, J. C. S. & GOES DE PAULA, 1981. Saude e Pre-
vidéncia - Estudos de Politica Social. Sdo Paulo:
Cebes-Hucitec.

CONTANDRIOPOULOS, A. P, 1996. Transformer le
systeme de santé? Ruptures, Revue Transdisci-
plinaire en Santé, 3:10-17.

CORDEIRO, H., 1984. As Empresas Médicas. As Trans-
formacdes Capitalistas da Pratica Médica. Rio de
Janeiro: Graal.

CORDEIRO, H., 1991. Sistema Unico de Satde. Rio de
Janeiro: Ayuri Editorial.

CREESE, A., 1994. Les tendances mondiales en
matiére de réforme des soins de santé. Forum
Mondial de la Santé, 15:337-343.

DEAN, A. G.; DEAN, J. A.;; BURTON, A. H. & DICKER,
R. C., 1990. Epi Info, Version 5: a Word Processing
Database, and Statistics Program for Epidemiolo-
gy on Micro Computers. Atlanta: Centers for Dis-
ease Control.

DUSSAULT, G., 1995. Li¢Bes da reforma do sistema de
saude do Quebéc. In: Sistemas de Saude. Conti-
nuidades e Mudangas (P. M. Buss & M. E. Labra,
orgs.), pp. 245-259, Sao Paulo/Rio de Janeiro:
Hucitec/Editora Fiocruz.

EIBENSCHUTZ, C., 1995. Apresentacdo. In: Politica
de Saude: o Publico e o Privado (C. Eibenschutz,
org.), pp. 11-18, Rio de Janeiro: Editora Fiocruz.

ESCOREL, S., 1987. Reviravolta na Saude: Origem e
Articulacdo do Movimento Sanitario. Dissertagédo
de Mestrado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de
Salde Publica, Fundacédo Oswaldo Cruz.

GRAY, C., 1996. Visions of our health care future: is a
parallel private system the answer? Canadian
Medical Association Journal, 154:1.084-1.087.

HAM, C., 1996. Population-centered and patient fo-
cused purchasing: the U.K. experience. The Mil-
bank Quarterly, 74:191-214.

HELLANDER, I.; MOLOO, J.; HIMMELSTEIN, D. U.;
WOOLHANDLER, S. & WOLFE, S. M., 1995. The
growing epidemic of uninsurance: new data on
the health insurance coverage of americans. In-
ternational Journal of Health Services, 25:377-
392.

IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA), 1990. Estatisticas de Salide. As-
sisténcia Médico-Sanitaria. Rio de Janeiro: IBGE.

LAURELL, A. C., 1995. La logica de la privatizacion en
salud. In: Politica de Saude: O Publico e o Priva-
do. (C. Eibenschutz, org.), pp. 31-48, Rio de Janei-
ro: Editora Fiocruz.

LEWIS, M. A. & MEDICI, A. C., 1995. Private payers of
health care in Brazil: characteristics, costs and
coverage. Health Policy and Planning, 10:362-
375.

CARACTERISTICAS DO SETOR PRIVADO DE SAUDE

MEDICI, A. C., 1991. A Medicina de Grupo no Brasil.
Rio de Janeiro: OPAS.

MEDICI, A. C., 1994, Economia e Financiamento do
Setor Saude no Brasil. Sdo Paulo: Faculdade de
Saude Publica, Universidade de Séao Paulo.

MEDICI, A. C., 1995. Necessidades de financiamento
do setor satde no Brasil em 1995. Saude em De-
bate, 48:69-76.

MENDES, E. V., 1993. As politicas de sauide no Brasil
nos anos 80: a conformacédo da reforma sanitaria
e a construgdo da hegemonia do projeto neolibe-
ral. In: Distrito Sanitario. As Mudancas das Prati-
cas Sanitarias do SUS (E. V. Mendes, org.), pp. 19-
19, Sao Paulo: Hucitec.

MPAS (Ministério da Previdéncia e Assisténcia), 1988.
Relatério de Atividades 1986/87. Brasilia: Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps).

MUSGROVE, P, 1986. Public and Private Roles in
Health. Theory and Financing Papers. Washing-
ton: World Bank (Discussion Paper 339).

NORONHA, J. C. & UGA, M. A. D., 1995. O sistema de
salide dos Estados Unidos. In: Sistemas de Saude.
Continuidades e Mudancas (P. M. Buss & M. E.
Labra, orgs.), pp. 177-218, S&o Paulo: Hucitec/Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz.

OLIVEIRA, J. A& TEIXEIRA, S. M. F, 1986. (IM)Pre-
vidéncia Social. 60 Anos de Histéria da Previdén-
cia no Brasil. Petrépolis: Vozes/Rio de Janeiro:
Abrasco.

POSSAS, C. A., 1995. A articulacdo publico-privado e
o cuidado com a salde dos pobres: implica¢fes
das politicas de ajuste estrutural na América Lati-
na. In: Politica de Satde: O Publico e o Privado.
(C. Eibenschutz, org.), pp. 49-65, Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz.

RICHMOND, C., 1996. NHS waiting lists have been a
boon for private medicine in the UK. Canadian
Medical Association Journal, 154:378-381.

SILVA, L. M. V,, 1990. A Descentralizacdo das Agbes de
Saude no Municipio: O Caso de Camagari. Tese de
Doutorado, S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&do Paulo.

TAMEZ, S.; BODEK, C. & EIBENSCHUTZ, C., 1995. Lo
publicoy lo privado, las aseguradoras y la aten-
cion médica en México. Cadernos de Saude Publi-
ca, 11:579-587.

TAYLOR-GOOBY, P, 1996. The future of health care in
six european countries: the views of policy elites.
International Journal of Health Services, 26:203-
220.

TEIXEIRA, S. F, 1995. Paradigmas da reforma da se-
guridade social: liberal produtivista versus uni-
versal publicista. In: Politica de Saude: O Publico
e o Privado (C. Eibenschutz, org.), pp. 69-91, Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz.

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 13(4):701-709, out-dez, 1997

709



