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RESUMO

Este trabalho se propds a analisar a evolugio do setor de saude suplementar no Brasil.
no periodo entre 1990 e 1999. No periodo compreendido entre o final dos anos 80 e
90, constatou-se um crescimento de aproximadamente 70% no numero de clientes
deste setor. O estudo apresentou como hipotese basica para o crescimento do nimero
de clientes deste setor durante o periodo, a caréncia dos investimentos publicos no
setor de saude, ou seja, que os gastos publicos em saude durante a década de 90.
apresentaram-se insuficientes. O objetivo geral foi analisar a relagdo entre o volume de
investimentos publicos no setor de saude e o crescimento do numero de clientes do
setor de saude suplementar. Desta forma, pode-se avaliar os principais fatores que
influenciaram no crescimento do setor de saude suplementar no Brasil no decorrer da
década de 90. A fim de verificar o motivo da participagio do setor publico na oferta de
servigos de saude, estudou-se as teorias sobre as formas de participagdo do setor
publico na economia e as caracteristicas que levam a intervengao do setor publico,
onde pdde ser evidenciado o motivo da saide ser caracterizada como bem “‘semi-
publico” ou “meritdrio”, consequéncia das externalidades positivas de uma populagdo
saudavel e da possibilidade de ser um bem ofertado pelo governo e pela iniciativa
privada. Na analise dos dados dos gastos do governo durante o periodo. evidenciou a
redugao de gastos publicos com o subprograma Assisténcia Médica e Sanitaria, que € o
subprograma que garante a assisténcia médica e hospitalar para os beneficiarios do
SUS. Identificou-se que o gasto per-capita ndo acompanhou a evolugido dos gastos
totais, caracterizando também uma redugido do volume de investimento. Além disso.
evidenciou-se que outros fatores também contribuiram para o aumento do namero de
clientes do setor de saude suplementar. Entre eles os incentivos fiscais como a dedugao
dos gastos com saude suplementar no valor de imposto de renda de pessoas fisicas e
juridicas. Sendo assim, o setor de saude suplementar foi duplamente beneficiado
durante a década de 1990. Sendo a insuficiéncia de recursos para o Sistema Unico de
Saude e o financiamento indireto promovido através de subsidios e isengdes fiscais.
apontados como os principais fatores que contribuiram para a crescente expansio do
setor durante este periodo.
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INTRODUCAO

Considerando que a assisténcia a saide ¢ um bem de primeira necessidade e
de extrema importancia para todos os niveis da populagdo do pais. haja visto as
externalidades' positivas oriundas de uma populagdo saudavel. Sendo a saiude. de
acordo com a Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil", promulgada em 05 de
outubro de 1988. direito de todos e dever do estado. Seria de se esperar que o setor de
saude suplementar’ no Brasil ndo contemplasse um expressivo contingente da
populagdo. ou entdo, que este tipo de segmento praticamente ndo existisse no pais.

Entretanto, esta ndo ¢ a realidade encontrada no pais. Mesmo a saiude sendo
um bem de primeira necessidade e com externalidades positivas para toda a populagao.
e a constitui¢do garantindo ao cidaddo o acesso a saude gratuitamente atraves do setor
publico, o Brasil comporta um setor de saude suplementar com significativo numero
de clientes. Entre os anos de 1997 e 1998 este setor possuia em torno de 41 milhdes de
chientes (BAHIA, 2001).

Deste ponto de vista, e considerando ainda que no ano de 1987 o setor de
satde suplementar no Brasil contemplava em torno de 22 milhdes de clientes (BAHIA,
2001), apresentando portanto, durante a década de 90, um incremento de
aproximadamente 70% no numero de clientes, ¢ que surgiu o objetivo de estudar os
principais fatores que levaram a este aumento no numero de clientes do setor no
decorrer de uma década.

O estudo busca apresentar a caréncia de investimentos publicos no setor de
saude como hipdtese basica para o crescimento do nimero de clientes do setor de
satde suplementar no decorrer da década de 90. Tendo portanto, como objetivo geral,
a partir da analise do volume de investimento do setor piblico na area de saide no
Brasil durante o periodo compreendido no estudo, analisar a relagdo entre o volume de

investimentos publicos no setor de satide e 0 crescimento do numero de clientes do

" Acocs individuais que tanto podem causar perdas ou ganhos para a colctividade. Vide
maiorcs informagdes na sc¢io 2.2,

- Artigo 196,

* Conjunto das organizagdes privadas quc prestam servigos de assisténeia a saude para
consumidores de planos de saude, constituindo-sc¢ como uma forma de acréscimo adicional a
assisténcia integral ¢ gratuita prestada pelo Sistema Unico de Saude.
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setor de saude suplementar.

Para dar suporte a este estudo. o trabalho vai estar dividido em trés capitulos.
O capitulo 1 vai abordar a evolugdo historica e a composigdo do setor de saude
suplementar no Brasil. No capitulo 2 sera apresentado o referencial tedrico. apoiado
nas formas de participagdo do setor publico na economia e as caracteristicas que levam
a intervengdo do setor publico. E no capitulo 3. sera apresentada a analise dos
principais fatores que influenciaram no crescimento do niimero de clientes do setor de

satde suplementar, no periodo compreendido entre o ano de 1990 e 1999.
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1 EVOLUCAO E CONSTITUICAO DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR
NO BRASIL

Neste capitulo sera descrita a evolugdo historica do setor de saide suplementar
no Brasil. Na sequéncia desta descrigdo, sera apresentado o conjunto de atores que
integram este setor, com énfase para as modalidades de empresas que atuam no setor.
que em conjunto com a descrigdo dos fatos historicos, contribui para a interpretagao da

formagao e operacdo deste setor no pais.
1.1 EVOLUCAO HISTORICA DO SETOR SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Historicamente, o sistema de satde brasileiro vem sendo constituido por
instituigdes publicas e privadas, que complementam-se na cobertura referente a
assisténcia médico-hospitalar individualizada e coletiva (BAHIA. 2001, cap. 1). A
cobertura individualizada trata-se de atender as necessidades especificas de cada
cidaddo, de acordo com o problema de saude diagnosticado em cada ocasido. Como
coletiva, pode-se caracterizar as agdes de cunho preventivo, que abrangem grandes
fatias da populagao.

Ainda no século XVI, logo apds ao descobrimento, com o estabelecimento dos
primeiros assentamentos urbanos, comegou a preocupagdo com a saude. registrada
através da instalacdo de entidades filantropicas como as Santas Casas de Misericordia.
A fundagdo da primeira Santa Casa de Misericordia ocorreu no ano de 1543. no
povoado de Sdo Vicente, atual cidade de Santos (VILARINHO, 2003). A construgdo
destas entidades ocorreu normalmente em terras doadas pelo Coroa Portuguesa.
Devido a forte ligagdo das Santas Casas com a Igreja Catolica. estas instituigdes.
executavam agdes filantropicas, com as quais foi possivel prover recursos para a
construgdo de hospitais. Estas entidades comportavam internagdes de alienados
mentais e miseraveis sem habitacdo. além de tratar de doentes terminais. Mantinham
também a doutrina de suas matrizes européias, no que diz respeito aos portadores de
doengas infecto-contagiosas, que eram isolados do convivio social (MARINHO.
MORENO e CAVALINI, 2001).



Desde o periodo colonial, passando pelo vice-reinado. império. republica
velha e até o estado novo, em meados do século XX, as Santas Casas eram as
principais prestadoras de servigos meédicos-hospitalares no Brasil. Inclusive
proporcionando a criagdo das primeiras escolas de medicina e enfermagem no pais
(MARINHO, MORENO e CAVALINI, 2001).

No decorrer no século XX. o sistema de saude brasileiro, assim como outros
paises latino-americanos como Argentina, Chile, México e Uruguai. desenvolveu-se a
partir de um sistema previdenciario social (MEDICI, 2003). Esta forma de constituigdo
foi estabelecida desde o inicio do século XX, concentrando-se em empresas/entidades
mutuais, que mediante as necessidades do processo de industrializagdo. constituiram
sistemas privados de protegdo social (BAHIA, 2001, cap. 1).

O marco legal deste contexto ocorre em 1923 com a promulgagdo da Lei Eloy
Chaves, que instituiu o modelo de financiamento conjunto de aposentadorias e
previdéncia social ao estabelecer o sistema de Caixas de Aposentarias e Pensdes —
CAP’s. Este modelo possuia financiamento tripartite, contemplando os empregados.
empresas € governo. Neste contexto estavam inseridos os trabalhadores das empresas
de estrada de ferro, que em conjunto com os seus familiares, passaram a ter direito a
assisténcia médica, medicamentos com pregos especiais. aposentadorias e pensodes.
Mesmo com uma estrutura pouco consistente e sem muita abrangéncia. o modelo
instituido pela Lei Eloy Chaves ja contemplava caracteristicas fundamentais em
qualquer sistema previdenciario, que € o carater da contribuigdo e a limitagdo de idade.
No periodo de 1923 a 1930 o modelo fo1 bastante fortalecido pelo contexto politico da
época, com o liberalismo patrocinado pelo estado, o qual entre outros aspectos se
destaca pela cobertura de servigos médicos aos assistidos pela previdéncia (BAHIA,
2001, cap. 1).

A assisténcia médica prestada pelas CAP’s tinha origem no arrendamento do
trabalho de médicos privados. No entanto, com o decreto lei n® 5109 de 1926, foi
concedido as Caixas o direito de adquirir ou construir prédio para a sua sede, farmacia,
servico de ambulatorio ou pronto-socorro. O crescimento da estrutura do modelo foi
rapido, pois ja no final da década de 20. existiam cerca de 270 institutos e caixas

organizados por instituigdes civis. O controle do poder publico sobre estas



organizagdes se dava apenas de maneira externa, ou seja, da mesma forma aplicada a
qualquer outra instituigdo de carater privado. No entanto, o modelo das caixas
apresentava um alto indice de exclusdo social, pois era patrocinado por organizagdes
de grande porte e de influentes categorias profissionais. A sua rapida expansao nao
possibilitou ao governo condi¢des de monitoramento do seu funcionamento, gerando
assim a base de um sistema de privilégios sociais voltado para uma classe de
trabalhadores especializados, com alto poder aquisitivo e fortemente organizados em
sindicatos e associagdes de classe (MEDICI, 2003).

Em 1930, através do Decreto n° 1954, Getulio Vargas unificou as CAP’s,
incorporando no novo sistema todas as categorias de trabalhadores urbanos. Este novo
sistema contemplou as seis grandes caixas nacionals existente no pais, que
representavam as seguintes categorias: Bancarios, comerciarios, industriarios.
maritimos, servidores do estado e transportadores de cargas. Este novo modelo
constituiu os Institutos de Aposentadorias e Pensdes — [AP’s. No entanto. algumas das
antigas caixas ainda sobreviveram até os anos 60, dando origem inclusive a alguns dos
atuais esquemas de assisténcia privada a saide, baseados no sistema de captagdo de
recursos de empregadores e seus empregados, tais como a Caixa de Assisténcia aos
Funcionarios do Banco do Brasil - CASSI e a assisténcia patronal para os servidores
do Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios (BAHIA. 2001).

Neste contexto, no periodo entre os anos de 1930 a 1945, a assisténcia médica
prestada pelos IAP’s e as remanescentes CAP’s, que eram destinadas ao trabalhador
formal, se constituiram na tnica forma de assisténcia. Com exce¢do para algumas
entidades filantropicas, destinadas as familias pobres e indigentes. e alguns hospitais
especializados em doengas transmissivels € em psiquiatria. No contexto de estados e
municipios. poucos dispunham de servigos de assisténcia médica adequados as
necessidades de sua populagdo (MEDICI, 2003). Neste cenario. persistia o quadro de
forte exclusdo social. sendo que somente os trabalhadores formais dispunham de
assisténcia médica, ficando os trabalhadores rurais e do setor informal urbano
descobertos, pois ndo pertenciam a qualquer ramo de atividade ou categoria coberta
pelos IAP's e CAP’s.
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Ao final do periodo de Estado Novo, com a deposi¢do de Getulio Vargas do
poder em 1945, foi operacionalizado um sistema de representagdo politica na
sociedade brasileira, permitindo um maior grau de expressdo dos segmentos
subalternos. O governo de Eurico Dutra, entre 1946 e 1950, beneficiou a inversdo da
orientagdo politica no que diz respeito aos gastos com assisténcia médica praticados
pelo sistema até entdo vigente. Com o passar do tempo. as Intervengdes
governamentais constituiram a Previdéncia Social. sobre a qual ficou a
responsabilidade pela assisténcia médica de algumas categorias de trabalhadores
urbanos. A oferta de servigos da chamada “medicina previdenciaria™. teve como lastro
a compra de servigos oferecidos por médicos e hospitais (BAHIA, 2001, cap. 1).

Ja na década de 50. com o ambiente 1deologico do pos-guerra focalizando em
primeiro plano a visdo de desenvolvimento e de progresso como metas prioritarias do
estado. quando ocorreu a instalagdo de empresas estatais € multinacionais. surgiram os
sistemas assistenciais proprios de cada empresa (BAHIA, 2001. cap.l). Neste
contexto. o processo de industrializagdo acelerada. com foco no modelo de
substituigdo de importagdes para satisfagdo da demanda interna, reduziu as despesas
publicas com assisténcia médica para patamares a indices semelhantes ao periodo
anterior a 1945. Como consequéncia, o setor privado de assisténcia a saude fo1
impulsionado pela instalagdo de varias industrias transnacionais de bens de consumo
duraveis, principalmente a automobilistica com principal localizagdo no ABC®
paulista, a partir do segundo governo de Getulio Vargas. entre 1950 e 1954, seguindo-
se ao de Juscelino Kubistscheck, entre 1956 e 1960.

No entanto. os novos padrdes de tecnologia e os elevados niveis de eficiéncia
exigidos pelos processos industriais, demandaram no desenvolvimento de uma inédita
sistematica de treinamento, assiduidade e integragdo da for¢a de trabalho. com vistas a
produtividade das industrias. A partir de entdo, as empresas passaram a demonstrar
interesse pelo controle sobre a assisténcia médica dos seus trabalhadores (REIS, 2000).
Este sistema era constituido por servigos proprios ou através do reembolso das

despesas médico-hospitalares, ou seja. os empregados eram atendidos nas unidades

* Regido paulista que compreende os municipios de Santo André. Sdo Bernardo do Campo ¢ Sio
Cactano do Sul.



médicas das fabricas, em ambulatérios das caixas de assisténcia ou em servigos
privados (BAHIA, 2001). O fortalecimento do sistema foi possivel em virtude da
existéncia de mecanismos de financiamento privado desvinculados do patrocinio
direto da previdéncia social, ocasionando o estimulo para a expansdo das empresas de
medicina de grupo e dos departamentos de saude das empresas. que na sequéncia
seriam caracterizados como as empresas de autogestdao (REIS. 2000).

Verifica-se neste cenario que atraves de agdes publicas e privadas. a
consolidagdo de um modelo especial de assisténcia médico-hospitalar para um
reduzido segmento de mao-de-obra especializada e com capacidade de pressdo
politica, foi favorecido. Mantendo porém. o ambiente dos problemas comuns aos
demais trabalhadores. que dispunham somente da escassa rede publica de hospitais e
das entidades filantropicas.

Em 1964, com a adogdo do regime militar, as relagdes entre financiadores e
provedores de servigos de saude proporcionaram novo estimulo ao crescimento do
setor privado de saude. como consequéncia da reforma administrativa do Decreto-Lei
n° 200, o qual viabilizou em termos constitucionais a contratagdo de empresas para a
execugdo de programas e projetos de responsabilidade do Estado. Neste contexto. foi
promulgado o Plano de Agdo para a Previdéncia Social — PAPS, o qual evidenciou a
preferéncia do governo pelo relacionamento através de planos de assisténcia a saude
(REIS. 2000).

Em 1967 o governo unificou cinco dos seis IAP’s e deu origem ao Instituto
Nacional de Previdéncia Social — INPS. Neste novo 6rgdo ficou concentrada a gestdo
da assisténcia a todos os trabalhadores formais. que contribuiam com 8% de seus
salarios, que eram acrescidos de outros 8% oriundos da folha salarial das empresas. Os
trabalhadores auténomos e empregadores individuais contribuiam com 16% da sua
renda basico (MEDICI, 2003). Sendo desta forma, o Ministério da Saitde passaria a
representar um ponto estratégico no projeto de desenvolvimento do pais,
administrando a orientagdo da politica nacional de saude, com vistas a pratica médica
curativa, individual, assistencialista e especializada.

No entanto, o aumento da cobertura apresentou problemas estruturais para as

entidades assistenciais da previdéncia social, uma vez que a estrutura dos antigos



1AP’s ndo atendia a demanda da carteira de usudrios do INPS. Sendo desta forma.
passou a ser necessario contratar a rede privada de estabelecimentos de satde através
da compra de servigos médicos-hospitalares. Entretanto, o setor privado também ndo
contemplava uma estrutura para suprir a demanda do INPS. Nesta vertente, além de
contratar os servigos da iniciativa privada. o governo passou a fomentar a expansao da
rede privada, com a construgdo de hospitais e aquisi¢do de equipamentos através de
financiamentos diretos com juros negativos (REIS. 2000). A maior parte deste
recursos eram oriundos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS.
constituido pela receita das loterias federal e esportiva. bem como por saldos
operacionais da Caixa Economica Federal - CEF (MEDICI. 2003).

Com o INPS ocorreu a centralizagdo financeira dos recursos no ambito da
unido, devido a ampliagdo da contribuigao previdenciaria. Este cenario implicou numa
queda de qualidade nos servigos ofertados, decorrente do baixo patamar salarial dos
profissionais da satide, do aumentos dos custos médicos e da énfase no atendimento
emergencial. O resultado desta situagdo levou as empresas e categorias profissionais
visualizar nas empresas médicas de assisténcia a satde, a possibilidade de
permanéncia do mesmo nivel de atendimento recebido até entio (MARINHO.
MORENO e CAVALINI, 2001). O governo ao constatar esta tendéncia. buscou
compensar esta situagdo induzindo a contratagao de servigos meédicos privados. através
da possibilidade de dedugdao de despesas médicas do imposto de renda de pessoas
fisicas e juridicas.

Devido as diferentes opinides da classe médica sobre a mercantilizagdo da
atividade médica, frente a autonomia para o exercicio da profissdo. foram originados
dois tipos de empresas médicas: as cooperativas médicas e as medicinas de grupo
(BAHIA, 2001, cap.1). Devido a expansdo da demanda por atendimento diferente
daquele prestado pela previdéncia unificada, tanto cooperativas médicas. quanto as
empresas de medicina de grupo e também as caixas de assisténcia. necessitavam
credenciar prestadores de servigos para atender a demanda (BAHIA, 2001, cap.1).
Desta forma, os sistemas de assisténcia a satde fortaleceram a caracteristica de
contratagdo de prestadores de servigos terceirizados para formagao da sua rede de
atendimento (BAHIA, 2001, cap.1).
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Durante os anos 70, os prestadores de servigos médico-hospitalar mantinham
relagdes para prestacdo de servigo com o governo, empresas médicas e empresas
empregadoras, que administravam a assisténcia médica dos seus funcionarios.
denominadas autogestdo. No entanto, houve parte dos prestadores que concentrou-se
no atendimento aos usuarios da Previdéncia Social, ou seja. do setor publico. E outros
que especializaram-se no atendimento aos usuarios do sistema privado. formado pelas
empresas médicas e as autogestdo. Esta caracterizagdo da oferta de servigos médico-
hospitalar, ndo afastou do estado a obrigagdo de prestar atendimento integral a
populagdo em situagdes que exigiam maior complexidade e acarretavam em um custo
mais elevado. Esta condigdo acentuou a forma de estruturagdo publico-privado de
assisténcia a saude no Brasil (BAHIA, 2001, cap.1).

Entretanto, a recessdo econdomica oriunda da crise do petrdleo em 1973
sinalizou que o sistema financeiro da previdéncia ndo suportaria atender a demanda
ortunda dos atendimentos de seus beneficiarios, ocasionando a uma forte redugdo nas
contas dos fornecedores do governo. Nesta linha, ocorreram varias rescisdes unilateral
de contratos e convénios mantidos com a rede privada, fruto dos baixos valores pagos
pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS, ja
que em 1976 o INPS for desdobrado em trés o6rgdos. o 1APAS - Instituto de
Administragdo da Previdéncia e Assisténcia Social, que recolhia os beneficios: o
mesmo INPS, que manteve as fungdes administrativas de concessdo e pagamento de
beneficios: e o INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social, destinado somente a administragdo do sistema de saude previdenciaria
(MEDICI. 2003). Neste contexto, inumeros hospitais privados optaram pelo
relacionamento com as empresas de assisténcia médica complementar. Mesmo assim.,
o modelo centralizado no INPS foi mantido até o final dos anos 80, quando foi
promulgada a Constituicdo Federal de 1988.

Durante os anos 80, foram consolidadas as caracteristicas do setor de saude
suplementar, isto devido a demanda por servigos de saude suplementar por parte de
trabalhadores autdbnomos ou funcionarios de empresas sem assisténcia meédica
suplementar e que possuiam condig¢des de pagar um plano de saude individualmente.

Houve também a adesdo por parte de funcionario publicos. os quais participavam de
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sistemas assistenciais com poucas opgoes de especializagdo e tecnologia. Aos que ja
participavam do setor de saide suplementar como usuarios. também coube
participagdo neste processo. através da cobranga para ampliagdo do quadro de
prestadores disponiveis na rede de credenciados (BAHIA, 2001, cap.1). Este processo
fez com que o consumo dos servigos de saide suplementar passasse. na sua maioria. a
ter a sua oferta intermediada por empresas de assisténcia médica suplementar
(BAHIA, 2001, cap.1).

Na Constituigdio Federal de 1988 a saude ficou caracterizada como um
objetivo fundamental da Republica, sendo um direito de todos e dever do Estado a ser
garantido por politicas sociais € econdmicas em parcerias com a iniciativa privada.
Para o desempenho desta fungdo, foi criado Sistema Unico de Saude — SUS. que
previa a cobertura de toda a populagdo brasileira, no mesmo formato dos sistemas de
protecdo social existentes nos paises europeus (MEDICI. 2003).

A evolugdo do setor no decorrer da década de 90 sera discorrida no Capitulo 3.
o qual terda como objetivo demonstrar os principais fatores que contribuiram para o

crescimento do nimero de clientes dos servigos do setor de saude suplementar.
1.2CONSTITUICAO DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

O setor de saude suplementar no Brasil é composto pela empresas que operam
os planos de saude, os prestadores de servigos médico-hospitalar, profissionais de
saude e os wusuarios dos servigos, que estdo vinculados as empresas que
operacionalizam os planos. A Figura | busca representar os atores que constituem o
setor, considerando também a relagdo com outros atores do campo da saude. que
engloba o Sistema Unico de Satide — SUS, o poder judiciario e poder legislativo, além
de outras instituigdes como Ministério da Saude, entidades de defesa dos
consumidores ¢ entidades fornecedoras de insumos médico-hospitalares.

Conforme dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em dezembro
de 2004 este setor contemplava mais do que 38 milhdes de usuarios. cerca de 24.5%
da populagdo brasileira. Como forma de melhor dimensionar o setor de saude

suplementar no Brasil, este item vai abordar as modalidades de empresas de saide
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suplementar atuantes no setor no Brasil, destacando as suas origens e participagio no
setor de saude suplementar no decorrer das décadas de 80 e 90, buscando introduzir

alguns dados referentes a variagdo do numero de clientes e empresas de cada

segmento.

FIGURA 1 - O CAMPO DA SAUDE SUPLEMENTAR

Campo da Saude Publica

Sistema Unico de Saude

Secretaria Municipal de Sainde

Secretaria Estadual de Saude

Legislativo Campo do
Poder Legislativo

Ministério da Salde
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Suplementar
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do Poder
Judicidrio

Operadoras de planos
privados de saude
4

Prestadores de A Entidades de
Servicos Il Conmidons defesa do
consumidor
Classe Médica Donos de Clinicas e
Hospitais Privados Fornecedores
de insumos

FONTE: VILARINHO, Paulo Ferreira. A Formagdo do Campo da Satide Suplementar no Brasil. Rio
de Janeiro. 2003. pp 51.



1.2.1 Modalidades de Empresas de Saude Suplementar

As empresas que atuam no setor de saide suplementar como administradoras.
ou melhor. operadoras do processo de intermediagao entre os clientes que contratam os
seus servigos € os prestadores de servigos que sdo contratados para a execugdo dos
servigos, sdo caracterizadas pela sua forma de constituigao. O setor comporta empresas

de medicinas de grupo. cooperativas médicas, seguradoras e as autogestdes.

1.2.1.1 Medicinas de Grupo

O processo de “empresariamento da medicina” proporcionou a insergdo de
empresas com fins lucrativos no contexto da assisténcia suplementar em saude. Estas
empresas sdo as Medicinas de Grupo. A origem deste segmento teve ponto de partida
na iniciativa do empresariado, principalmente da industria paulista. em oferecer aos
seus trabalhadores assisténcia médica diferenciada da fornecida pela previdéncia
oficial. Este processo ocasionou o financiamento por parte da propria Previdéncia
Social. de grupos médicos proprietarios de estabelecimentos hospitalares. que
destinaram-se a atender este grupo de pessoas (BAHIA. 2001, cap.1).

Em 1977 este segmento comportava 200 empresas e 7.000.000 de clientes.
conforme dados do 1° Congresso de Medicina de Grupo realizado em 1978. No ano de
1987 o numero de empresas ja era de 300 e o numero de clientes 13.000.000.
conforme dados da ABRAMGE. Ainda de acordo com a ABRAMGE, entre 1997 e
1998. o segmento contemplava 730 empresas filiadas e 17.800.000 clientes.
representando um aumento de 36,92% no nimero de clientes se comparado com o0s

dados do ano de 1987 (BAHIA, 2001, cap.1).
1.2.1.2 Cooperativas Médicas
A origem das Cooperativas Médicas ficou caracterizada pela oposi¢do da

classe médica as empresas do segmento de Medicinas de Grupo. Com a criagdo das

cooperativas, seus idealizadores visualizavam preservar a autonomia da classe médica



perante ao sistema implantado pelas Medicinas de Grupo. sobre o qual atribuiam uma
caracteristica de dependéncia e dominagao (BAHIA, 2001, cap.1).

Tendo em vista a maior influéncia das empresas de medicinas de grupo na
regido metropolitana da cidade de Sdo Paulo, as cooperativas médicas tiveram no
interior do estado de Sdo Paulo o seu ponto de partida (BAHIA, 2001, cap.1).

Em 1987 o sistema de Cooperativas Médicas contemplava 128 cooperativas e
3.439.855 clientes, conforme dados da Unimed do Brasil — Confederagdo Nacional das
Cooperativas Médicas. Também de acordo com a Unimed do Brasil. em 1998. o
numero de cooperativas ja era de 326 e total de clientes 10.671.157, representando

uma evolugdo de 32.23% no numero de clientes, se comparado com o ano de 1987
(BAHIA. 2001, cap.1).

1.2.1.3 Autogestdes

A modalidade de autogestao contempla os planos administrados pelas proprias
empresas empregadoras da mao-de-obra ou entdo por associagdes de funcionarios ou
sindicatos. A origem deste segmento esta caracterizada com a tradicional conduta de
protecdo social exercida diretamente pelas empresas. Neste segmento. a administragao
do beneficio tanto pode ser realizada pelo setor de recursos humanos da empresa.
quanto por entidades paralelas como sindicatos, associagdes ou caixas de assisténcia
(BAHIA. 2001, cap.1).

Uma caracteristica dos planos administrados por autogestdes. ¢ forma de
participagdo da empresa empregadora. Existem situagdes em que a empresa nao
contribui. haja visto que o beneficio ¢ administrado e patrocinado por associagdes de
funcionarios ou sindicatos. Neste caso. ¢ assumido o risco existente da possibilidade
de variagdo das despesas (BAHIA, 2001, cap.1).

Em 1987 o segmento de Autogestdes era praticado em 50 empresas e
contemplava 5.100.000 clientes, conforme dados da Associagao Brasileira de Servigos
Assistenciais de Saude Proprios das Empresas, a ABRASPE. Entre 1997 e 1998. o

numero de empresas utilizando este sistema, totalizava 300 empresas e 8.000.000 de



clientes cobertos. Estes dados representam uma evolugao de 56.86% no nimero de

clientes, se comparado com o ano de 1987 (BAHIA, 2001, cap.1).

1.2.1.4 Seguradoras

O segmento das Seguradoras ¢ o mais recente no setor de saude suplementar.
Portanto, ¢ o segmento que contempla o menor numero de clientes. A inser¢ao das
seguradoras no setor de saude suplementar foi viabilizada devido autorizagao
concedida pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP. do Ministério da
Fazenda, para atuagao na ramo de saude. No que refere-se ao modelo assistencial. as
Seguradoras atuam na forma de “referenciamento”™ dos servigos. Isto significa que os
seus usuarios possuem acesso a prestadores de referéncia em suas especialidades, com
os quais adota-se o atendimento via sistema de reembolso. De acordo com informagao
da SUSEP fornecida em 1997, num periodo inferior a dez anos, o ramo saude atingiu o
segundo lugar na receita das Seguradoras, com 16,08% do total (BAHIA, 2001, cap.1).

Conforme dados da SUSEP, em 1987 o segmento Seguradoras contemplava
05 empresas ¢ 800.000 clientes. Entre 1997 e 1998, o nimero de empresas havia
aumentado para 40 e o numero de clientes para 5.000.000, o que representa uma
evolugdo de 525,00% no numero de clientes, se comparado com o ano de 1987
(BAHIA, 2001, cap.1).

1.2.2 Entidades Filantropicas

As entidades filantrépicas, mesmo nao possuindo finalidade lucrativa. podem
operar planos de saude (REIS, 2000). Com a centralizagao dos servigos de saude
registrada na era de Getulio Vargas e do regime militar, as entidades filantropicas
tinham pouca participagao na destinagao dos recursos publicos. No decorrer da década
de 80. devido a estratégia do governo para universalizacdo da saude do Brasil. as
entidades filantropicas passaram a receber cerca de 10% dos recursos destinados a
iniciativa privada (MEDICI, 2003). No decorrer da década de 90. com a perspectiva

sobre 0 aumento do poder aquisitivo de uma grande fatia da populagao e também com
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o aumento do setor de trabalho informal, proporcionou que as entidades filantropicas
passassem a comercializar planos de saide. mesmo estes restritos a somente um
estabelecimento hospitalar (BAHIA, 2001). No entanto, de acordo com o Decreto n°®
2536 de 1998, os hospitais filantropicos devem preservar 60% de sua capacidade
instalada para atender a usuarios do SUS, sob pena de ter o certificado de entidade
filantropica cassado no caso de ndo respeitar este limite. Neste caso. estas entidades
possuem restrigdo quanto a sua participagdo no atendimento a usuarios da saude

suplementar.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A discussdo sobre a participagdo do setor publico na economia nédo € recente.
desde Adam Smith ocorre a discussdo sobre a fungdo economica do governo.
Atualmente, em grande parte dos paises capitalistas, diversas atividades fazem parte da
relagdo de fungdes exercidas pelo setor publico (RIANI. 1994). Como exemplo desta
realidade. pode-se citar participagdo do governo nas areas da educagao, saude. servigos
de bem-estar, seguro social e seguranga nacional.

Segundo RIANI (1994), o capitalismo modermno é um sistema econdémico
misto, no qual uma significativa parte da produgdo nacional ¢ produzida ou adquirida
pelo setor publico. REZENDE (2001) menciona que no Brasil. a participagdo do setor
publico teve um significativo aumento nos ultimos 50 anos. Entre 1948 e 1994 a
despesa de setor publico subiu de 17% para uma média de 30% do PIB (REZENDE.
2001).

Sendo a saude no Brasil uma das areas de atuagdo do setor publico. tendo em
vista as externalidades positivas geradas em conseqiiéncia de populagdo saudavel. e
considerando que a hipdtese basica deste estudo esta apoiada na caréncia de
investimentos publicos no setor de saude, como fator principal para o crescimento do
numero de clientes do setor de saide suplementar durante o periodo do estudo. este
referencial tedrico tem como objetivo demonstrar como esta fundamentada a
participagdo do setor publico na economia, conceituando as formas de participagido do

setor publico na economia e as caracteristicas que justificam a intervengdo publica.

2.1PARTICIPACAO DO SETOR PUBLICO NA ECONOMIA

A participagdo do setor publico na economia apresentou expressiva evolugao
durante o século XX. Este contexto representa uma evolugdo dos principios tedricos
que orientavam a participagdo do setor publico na economia. Num cenario inicial. ao
setor publico cabia apenas a prestagdo de servigos essenciais a coletividade. Como
exemplo a justiga e seguranga, cujo as caracteristicas de oferta e demanda ndo atraiam

a participagdo do setor privado (REZENDE, 2001).



A crise dos anos 30 originou agdes do governo para intervengdo na economia.
buscando o combate a inflagdo ou ao desemprego. Com as duas guerras mundiais. a
participagdo do governo tomou tragos definitivos. devido a necessidade de promover o
bem-estar social, através agdes sobre a distribuicdio de renda. atividades
previdenciarias e de assisténcia social (REZENDE, 2001).

Segundo REZENDE (2001), o resultado da ampliagdo da participagao do setor
publico na economia. foi um aumento das fungdes atribuidas ao governo pela
classificagdo tradicional elaborada por MUSGRAVE (1973), que divide a participagdo

do governos em trés grupos:

a) promover ajustamentos na alocagdo de recursos:
b) promover ajustamentos na distribuigdo da renda;

¢) manter a estabilidade economica.
2.1.1 A Fungao Alocativa

O ajustamento na alocagao de recursos teria a fungdo de garantir as melhores
condigdes possivels para a utilizagdo dos recursos existentes na economia. A
existéncia de economias externas ou a satisfacdo de necessidades coletivas sdo
exemplos claros deste contexto (REZENDE, 2001). Conforme exemplifica REZENDE
(2001), a construgdo de uma estrada pode vir a proporcionar aumento da atividade
economica de uma determinada regido, ocasionando um impacto sobre a renda
nacional acima do que o resultado da obra em carater particular oferece. Sendo assim.
a participagdo do setor publico justifica-se nestes casos. Ainda neste segmento, pode
ser citada a produgdo de bens com caracteristicas especiais de demanda que
impossibilitem a determinagdo de pregos de mercado. Segundo REZENDE (2001)
estes bens sdo definidos como “bens publicos”, que diferenciam-se dos demais devido
a indivisibilidade de consumo. GIAMBIAGIl e ALEM (2001), destacam que o fato dos
beneficios oriundos dos bens publicos estarem ao alcance de todos os consumidores.
leva ao fato de que ndo ocorrem pagamentos, por parte dos consumidores.

voluntariamente aos produtores destes bens. Com isso. desvirtua-se a condigdo de



mercado entre produtor e consumidor. o que implica na necessidade de intervengao do
governo na produgdo destes bens. Sendo desta forma, cabe ao governo. dentro da
fungdo alocativa, definir o tipo e a quantidade de bens publicos a serem ofertados e
calcular o nivel de contribuicdo de cada consumidor (GIAMBIAGI e ALEM. 2001).
Com relagdo ao nivel de contribuigdo, como ja foi exposto. o fato dos beneficios
oriundos dos bens publicos estarem ao alcance de todos os consumidores. leva ao fato
de que ndo ocorrem pagamentos voluntarios por parte dos consumidores. insinuando
ao pensamento individual de que outro consumidor possa realizar o pagamento da sua
parte. Logo. o financiamento da produgdo dos bens publicos esta embasado na
obtengdo compulsoria de recursos, através da cobranga de impostos (GIAMBIAGI e
ALEM. 2001).

Além dos citados “bens puablicos”, REZENDE (2001) cita o caso
intermediario entre bens publicos e bens que sdo ofertados pelo mercado. mas que
podertam perfeitamente ser ofertados pelo setor puablico, haja vista as suas
caracteristicas de beneficios sociais que apresentam. De acordo com GIAMBIAGI e
ALEM (2001), estes bens sdo chamados de “semipiblicos™ ou “meritdrios”. Como
exemplo neste caso, cita-se a educagdo e saude, que mesmo sendo ofertados pelo setor
privado, podem excluir uma parcela significativa da populagdo. devido ao nivel de
prego que vier a ser praticado. Em virtude das externalidades que a elevagdo do nivel
de investimento em educagdo e saude pode atribuir a uma economia. a oferta destes
servigos pelo setor publico é de suma importancia. Justifica-se portanto a intervengao
do setor publico com o objetivo de ofertar quantidade superior a aquela que seria
ofertada pelo setor privado (REZENDE, 2001). Do mesmo modo adotado para o caso
dos bens publicos, os recursos necessarios para a produgdo dos bens “semipublicos”
ou “meritorios” sdo obtidos através da cobranca de impostos (GIAMBIAGI e ALEM.
2001).

Ainda na questio da funcdo alocativa, GIAMBIAGI e ALEM (2001) citam
que em varios paises o estado tem participagdo na promogdo do crescimento
economico. Neste caso, a participagdo direta do setor piblico na produgdo de bens e
servigos originalmente caracterizados como privados, justifica-se de acordo com o

contexto historico que venha demonstrar a insuficiéncia do setor privado em levantar



recursos para investimento em determinados setores. Geralmente os setores que
apresentam esta caracteristica sdao os setores de infra-estrutura. que além de
implicarem num alto volume de investimento e um longo prazo para o retorno do valor
investido. No Brasil, por exemplo, as empresas estatais, em determinado momento da
historia, foram responsaveis pela produgao de bens como ago, produtos petroquimicos.
fertilizantes, servigos de telecomunicagdes e energia elétrica. entre outros

(GIAMBIAGI e ALEM. 2001).
2.1.2 A Fungdo Distributiva

Quando trata-se da necessidade de ajustamentos na distribuigao da renda.
REZENDE (2001), destaca participagao do setor publico no processo de corregdo de
desigualdade na repartigdo do produto nacional. Como exemplo pode-se citar a
utilizagao do sistema tributario e politica de gastos publicos, ou seja. atribuindo maior
peso na tributagdo sobre individuos com nivel de renda mais elevada e proporcionando
beneficios diretos ou indiretos as classes de renda mais baixa. Oferecendo servigos
gratuitos de educacao e saude, por exemplo (REZENDE, 2001). GIAMBIAGI e
ALEM (2001) exemplificam a fungdo distributiva com a aplicagdo de instrumentos
como as transferéncias, os impostos e os subsidios.

Por meio do sistema de transferéncias, como ja foi citado, o governo pode
promover uma redistribuigdo direta de renda, através da tributagdo em maior escala os
individuos com maior nivel de renda. GIAMBIAGI e ALEM (2001) citam o exemplo
de alguns paises desenvolvidos em que ocorre a transferéncia de renda para os
individuos que ganham menos do que um determinado nivel minimo. Existe também a
possibilidade dos recursos provenientes da tributagao dos individuos com maior renda.
serem utilizados para o financiamento de programas destinados a parcela da populagao
com menor nivel de renda. Ainda no exercicio da fungado distributiva. o governo pode
estabelecer aliquotas de impostos mais altas aos bens considerados de “luxo™ ou
“supérfluos™, que sdo consumidos pelos individuos de maior renda. e determinar
aliquotas menores para os bens que sao consumidos pelos individuos de menor renda

(GIAMBIAGI e ALEM, 2001).



2.1.3 A Fungdo Estabilizadora

GIAMBIAGI ¢ ALEM (2001) expdem que a fungdo estabilizadora do estado
ganhou representatividade apdés a publicagdo da obra de John Maynard Keynes.
“Teoria Geral do Juro, do Emprego e da Moeda”, em 1936. A partir de entdo foi
destacada a participagdo do estado na promogdo de um alto nivel de emprego na
economia. Anteriormente. acreditava-se que o mercado possuia capacidade de se
ajustar sozinho ao nivel de pleno emprego. tendo como base a flexibilidade de pregos e
salarios como garantia do equilibrio. A obra de Keynes indicava que o nivel de
emprego dependia do nivel de demanda sobre os produtos de cada firma. Logo. toda e
qualquer agdo que fosse realizada para aumentar a quantidade de gastos na economia.
teria contribuigdo para a manutengao do nivel de emprego na economia (GIAMBIAGI
e ALEM. 2001).

No que diz respeito a estabilidade econdmica, REZENDE (2001) menciona a
intervengdo do setor pablico na tarefa de controlar o nivel agregado de demanda. com
o objetivo de reduzir o impacto social e econdmico dos efeitos da inflagdo ou
depressao. Como exemplo deste tipo de controle pode-se citar a intervengdo nos gastos
publicos. no nivel de tributagdo € no volume de crédito.

A variagdo nos gastos publicos é um exemplo de intervengdo direta do
governo, por meio de uma politica fiscal. Em um momento de recessao. o estado pode
aumentar 0s seus gastos em consumo ou investimento. alavancando com isso um
aumento da demanda agregada e gerando um nivel maior de emprego e renda na
economia (GIAMBIAGI e ALEM, 2001). Em exemplo de intervengdo indireta pode
ser a reducdo de aliquotas de impostos, elevando a renda do setor privado. Situagdo
inversa pode ocorrer num periodo de inflagdo em alto nivel. medidas podem ser
tomadas para redugdo do volume de demanda agregada. Neste caso. a diminuigdo dos
gastos do governo e aumento de aliquotas de impostos exemplificam agdes neste
sentido.

Existe também a intervengdo do governo para estabilizagdo da economia. por
meio de politicas monetarias. Em momentos de inflagdo em alto nivel. o governo pode

intervir aumentando as taxas de juros da economia, reduzindo desta forma o estimulo a



investimentos e consumo. impactando diretamente na demanda agregada. Em contra-
partida, em épocas de recessdao, o governo pode intervir reduzindo as taxas de juros.
proporcionando estimulo ao consumo ¢ investimento na economia (GIAMBIAGI e
ALEM. 2001).

2.2CARACTERISTICAS QUE JUSTIFICAM A INTERVENCAO DO SETOR
PUBLICO

Além dos pontos supracitados. segundo RIANI (1994), o mundo real
contempla caracteristicas que justificam a intervengao do setor publico na distribuigao
dos recursos. REZENDE (2001) atribui este cenario ao fato que no mundo real. sdo
raros os casos de mercados perfeitamente competitivos. existindo portanto, falhas de
mercado que justificam a intervengdo do governo. As caracteristicas aqui mencionadas
sdo as seguintes: Indivisibilidade do produto, externalidades, custo de produgao

decrescente, mercados imperfeitos e falhas de informagao.

2.2.1 Indivisibilidade do Produto

Os bens indivisiveis sdo caracterizados pela impossibilidade de se estabelecer
precos e organizar mercados que os comercializem. Apresentam o aspecto de nao-
exclusividade e nao-rivalidade (GIAMBIAGI e ALEM. 2001. REZENDE. 2001 e
RIANIL 1994). Segundo RIANI (1994), os bens indivisiveis sdo classificados como
bens publicos puros. Pois de acordo com as suas caracteristicas. so podem ser
oferecidos pelo governo, que possui atraveés da sua arrecadagdo. fonte de obtengdo de
recursos para subsidia-los. Com isto. a condicdo de que todos os bens sdo
perfeitamente divisiveis, instituida no modelo de equilibrio geral de Pareto, demonstra-
se inatingivel pelo sistema de mercado.

Como estes bens ndo sdo comercializados em mercados. com prego definido.
ndo contemplam o direito de propriedade. Esta condi¢do entende-se como ndo-
exclusividade. A impossibilidade de definir quem podera adquirir ou usufruir do bem.

sendo que ele ¢ indivisivel, inviabiliza a sua oferta pelo setor privado (RIANI, 1994).
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Como exemplo para esta condigdo. RIANI (1994) menciona a questdo da defesa
nacional. Nenhum pais dispensa a necessidade de manter organizado um sistema de
defesa nacional. No entanto, se a opgdo por este bem ficar a critério de cada cidadao.
certamente uma fatia da populagdo ndo demonstrara interesse em té-lo. logo ndo
pagara pelo mesmo. Em contrapartida. a parcela da populagdo que optar por contribuir.
indiretamente vai subsidiar os demais, tendo em vista a impossibilidade de divisao do
beneficio. GIAMBIAGI e ALEM (2001) mencionam como exemplos de bens
publicos, as vias publicas e a iluminagao publica como bens tangiveis. e o servigo da
justiga, além da defesa nacional e seguranga publica. como bens intangiveis. Sendo
desta forma, cabe ao governo oferecer este tipo de servigo. proporcionando cobertura a
toda a populagdo independente de contribuigdo financeira (RIANIL 1994). REZENDE
(2001) reforga que as caracteristicas desses bens ndo proporciona incentivo ao setor
privado ofertar um bem que pode ser consumido sem a necessidade de pagamento.

A ndo-rivalidade compreende o conceito de que ndo que havera acréscimo nos
custos do bem. no caso de aumento do numero de pessoas atendidas ou amparadas
(RIANI, 1994). Como cita RIANI (1994), o fato da populagdo de um pais aumentar,
nio implica necessariamente num acréscimo da despesa com seguranga nacional.
REZENDE (2001) cita como exemplo deste conceito o fato de um cidadao brasileiro
retornar do exterior, situagdo que nao vai influenciar na quantidade de investimentos
na defesa nacional.

REZENDE (2001) cita que além dos bens publicos puros. existem os bens
semipublicos, também denominados como bens meritorios. Estes bens possuem
algumas das caracteristicas dos bens publicos. No entanto, contemplam caracteristica
de possibilitar a exclusdo de um ou mais individuos a partir de um determinado ponto.
O caso da saude por exemplo: A partir de um determinado ponto da capacidade
instalada pelo setor publico, uma determinada parcela da populagdo podera vir a ficar

sem assisténcia, abrindo oportunidade para atuagao do setor privado.

2.2.2 Externalidades



No mundo real as a¢des individuais tanto podem causar perdas ou ganhos para
a coletividade. Esta condi¢do denomina-se externalidade (RIANIL, 1994). A existéncia
de externalidades justifica a intervengdo do estado. que pode ocorrer por meio da
produgédo direta ou da concessdao de subsidios, para gerar externalidades positivas, ou
aplicagdo de multas e impostos para desestimular externalidades negativas. No caso
das externalidades negativas, existe ainda a condigdo de aplicagao de regulamentagao.
conforme GIAMBIAGI e ALEM (2001). Conforme RIANI (1994). as externalidades
podem classificar-se como internas ou externas e positivas ou negativas. estas ultimas
também consideradas por GIAMBIAGI e ALEM (2001) e REZENDE (2001).

As externalidades internas limitam-se ao recinto de uma unidade. Portanto. ndo
causam impacto em outras unidades. Ja as externalidades externas. ultrapassam o
limite de uma unidade e afetam outras unidades. O fato das externalidades externas
serem negativas, constitui perdas para a sociedade. Neste caso. a obtengao do nivel
otimo de distribuigdo de recursos torna-se inatingivel. Portanto, nestes casos, justifica-
se a intervengdo do setor publico (RIANIL. 1994). Como exemplo de externalidade
externa negativa, pode-se citar a poluigdo. Neste quesito, o governo tem de implantar
medidas punitivas para a assegurar o bem estar social.

A oferta de servigos de saude pelo setor publico, segundo RIANI (1994). ¢
jJustificada com a importancia dos beneficios externos de se ter uma sociedade
saudavel. A externalidade de uma populagdo saudavel ira refletir em melhores
condigdes de produgdo e consequentemente, resultados positivos para a economia.
tendo em vista o melhor aproveitamento da mao-de-obra. Isto pode ocorrer
diretamente. no caso do funcionario ser o beneficiario dos recursos publicos de saude.
dispensando a empresa do fornecimento deste tipo de beneficio e garantindo
assisténcia ao funcionario, possibilitando o seu retorno ao trabalho dentro de um
menor tempo, ou indiretamente, no caso de algum dependente do funcionario - filho.
conjuge ou agregado — ser o beneficiario. proporcionando ao funcionario melhores
condi¢des de exercer as suas atividades. tendo em vista a tranquilidade proporcionado
pela imediata estabilizagdo ou melhora do quadro de saude do seu ente. No caso da
saude também permite-se a exemplificagdo de externalidades positivas através das

agdes preventivas coletivas. evitando doengas e gastos a populagdo e redugdo de



despesas do setor publico. Portanto, dentro destes aspectos. a saide ¢ considerada
como externalidade externa positiva, justificando o seu fornecimento pelo setor

publico como bem “meritorio”.
2.2.3 Custo de Produgao Decrescente

A existéncia de bens necessarios a sociedade e que o setor privado ndo tem
condigdes de oferecer com taxa de lucro, justifica a intervengdo do setor publico.
Segundo RIANI (1994), estes bens geralmente sdo caracterizados pelos custos
decrescentes. GIAMBIAGI e ALEM (2001) denominam este tipo de bens como a
existéncia de monopdlios naturais, situagdes em que € mais apropriado haver apenas
uma empresa produtora do bem em questdo. Nestes casos, uma quantidade elevada de
empresas atuando num mesmo setor redundaria um nivel de produgdo menor para cada
uma delas, gerando consequentemente, custos mais altos de produgdo. Como exemplo
neste caso pode ser citado o servigo de energia elétrica. Estes bens sdo também
caracterizados pelo alto nivel de tecnologia. No entanto, este alto indice de tecnologia
apresenta uma situagdo de concentragdo de mercado com poucas firmas absorvendo os
mercados. Com isso, complementando o que ja foi exposto, obtém-se economia de
escala. ocasionando assim custos de produgdo decrescentes.

GIAMBIAGI e ALEM (2001) citam que o governo pode atuar de duas formas
na situagdo dos bens caracterizados como monopdlio natural. O governo pode
participar diretamente da produgdo do bem ou servigo ou entdo exercer apenas a
regulagdo dos setores, com o objetivo de impedir a pratica de pregos abusivos que o

poder de mercado de monopélio pode apresentar aos consumidores.
2.2.4 Mercados Imperfeitos

O mercado ¢ imperfeito quando um bem ou servigo ndo ¢ ofertado pelo setor
privado, mesmo com o seu custo de produgdo abaixo do prego que os consumidores
estejam dispostos a pagar (GIAMBIAGI e ALEM. 2001). Neste caso portanto. se 0

bem é demandado pela sociedade, e o setor privado ndo possui atrativos ou condigdes



para oferta-lo. o governo deve interferir para garantir a oferta deste bem a coletividade
(RTANI. 1994).

Esta situagao pode ter origem principalmente em paises em desenvolvimento.
Conforme exemplificado por GIAMBIAGI e ALEM (2001). a existéncia de um
sistema financeiro ou um mercado de capitais pouco desenvolvidos. nao proporciona
condigdes de financiamento a longo prazo (fator primordial para o desenvolvimento
econdmico). Neste contexto, a intervencdo do estado concentra-se em agdes para
proporcionar a concessao de crédito de longo prazo que financie os investimentos no
setor produtivo. Outro exemplo citado por GIAMBIAGI e ALEM (2001). que tem
ligagao a paises em desenvolvimento. é o caso de objetivo de industrializagao rapida. a
qual requer organizagao de setores em prol do cumprimento do objetivo tragado. Neste
contexto. o estado deve assumir o fun¢ao de coordenagdo do processo, uma vez que
em um regime capitalista os interesses de areas distintas ndo apontam necessariamente

para a mesma diregao.
2.2.5 As Falhas de Informagao

Nas situagdes que apresentam falhas de informagao. a intervengao do estado ¢
justificada pela assimetria de informagdes entre fabricantes e vendedores em relagao
aos consumidores. Conforme REZENDE (2001) existem varias formas de
exemplificar a atuagdo do estado nestes casos. A informacdo dos componentes
quimicos de um alimento ou medicamento ou entdo as lets que obrigam o sistema
financeiro a informar ao consumidor as taxas de juros praticadas nas transagdes a

prazo. sio duas delas.
2 3TEORIA DO EQUILIBRIO GERAL

Conforme afirmacgdo de RIANI (1994), o setor publico poderia ndo existir se
todos os recursos e bens tivessem perfeita distribuigdo no mercado. A existéncia desta
condicdo denomina-se economicamente como Teoria do Equilibrio Geral (RIANL

1994).



A Teoria do Equilibrio Geral foi formulada por L.eon Walras no século XIX e
teve como base o conceito marginalista e o conceito de utilidade. Na sequéncia.
Vilfredo Pareto desenvolveu o modelo de equilibro geral. Este modelo contemplou as
premissas da concorréncia perfeita (RIANI. 1994). RIANI (1994) destaca os quatro

principais pressupostos:

a) muitos compradores e muitos vendedores na industria. seja no mercado de
fatores ou de produtos;

b) perfeito conhecimento do mercado por parte dos compradores e dos
vendedores no que se refere ao mercado de produtos e de fatores:

c) perfeita mobilidade dos recursos produtivos:

d) busca de maximizagdo do lucro por parte das firmas e da maximizagdo da

utilidade por parte dos consumidores.

Sendo estas premissas suficientes para demonstrar o equilibrio geral. ¢
necessario considerar também que todos os bens sdo divisiveis e que nao existe
externalidades. No entanto, este contexto permite identificar alguns pontos que
enfraquecem o modelo perante as condigdes reais e inviabilizam d sua extensdo e
aplicagdo para as necessidades reais da sociedade e economia (RIANIL 1994). De
acordo com RIANI (1994), neste aspecto pode-se citar as condi¢des marginalistas e a
determinagio do equilibrio em que o pre¢o se iguala ao custo marginal. a
individualidade do modelo, a suposi¢do do bem-estar da comunidade ser a somatoria

do bem-estar individual. a medida ordinal da utilidade e as comparagoes interpessoais.



3 ANALISE DOS PRINCIPAIS FATORES QUE INFLUENCIARAM NO
CRESCIMENTO DO NUMERO DE CLIENTES DO SETOR DE SAUDE
SUPLEMENTAR NO PERIODO ENTRE 1990 E 1999

De acordo com os dados apresentados anteriormente, e que neste capitulo
estdo apresentados de maneira detalhada na Tabela 1. o setor de saude suplementar
apresentou no periodo compreendido entre o ano de 1987 e os anos de 1997/1998. ou
seja, do final da década de 80 até o final da década de 90, um incremento de 69,96%
no numero de clientes e 189,03% no niimero de empresas medicas atuante no setor.

verificando-se aumento do numero de empresas em todas as modalidades.

TABELA 1 - EVOLUCAO DO NUMERO EMPRESAS MEDICAS E CLIENTES DO SETOR DE
SAUDE SUPLEMENTAR NO PERIODO DE 1987 A 1997/199%.

Modalidade T Numcro de Empresas Numero de¢ Clientes
1987 1997/1998 1987 1997/1998
Mecdicina de Grupo 300 730 13.000.000 17.800.000
Coopcrativas Mcdicas 128 326 3.300.000 10.671.000
Autogestio 50 300 5.100.000 8.000.000
Scguradoras 5 40 800.000 5.000.000
Total 483 1.396 22 400.000 41 471,000

NOTA: Elaboragdo propria. Os dados foram dc extraido de BAHIA. L. O mercado de planos ¢
scguros de saudc no Brasil: tendéncias pos-regulamentagdo. Incluido na Partc 4 — O sistcma de saude
suplementar (o sistema privado de ateng¢do a saudce). Brasil: Radiografia da Saude. Campinas 2001
p.340 ¢ 341,

Em busca de apresentar os principais fatores que influenciaram o crescimento
apresentado no numero de clientes do setor no periodo do estudo. este capitulo tera
uma se¢ao discorrendo sobre a evolugdo do setor durante a década de noventa.
apresentara o nivel de investimento do setor publico na saude neste periodo e por fim,

demonstrara os principais fatores apontados como contribuintes para esta evolugdo.
3.1EVOLUCAO DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NA DECADA DE 90
Como consequéncia da crise financeira e institucional ocorrida no inicio dos

anos 90. que pode perfeitamente ser ilustrada pela inflagdo exponencial verificada na

economia brasileira e pelo impeachment do Presidente da Republica. Sr. Fernando



Collor de Mello, ocorreu significativa redugdo na abrangéncia e qualidade da cobertura
do sistema publico de satde. Esta situacdo ocasionou o direcionamento dos
atendimentos prestados pelo SUS aos grupos de menor poder aquisitivo. ja que as
classes média e alta contavam com acesso ao sistema privado de saude (MEDICL
2003).

Segundo BAHIA (2001) o processo de implementagao do SUS foi postergado.
sendo atribuido a ele um carater meramente formal. Este cenario proporcionou que as
seguradoras iniciassem um processo de comercializagdo de produtos no mercado de
saude suplementar, gerando um sistema integrado de empresariamento da assisténcia a
saude, em conjunto com as auto-gestdes, cooperativas médicas e medicinas de grupo.
Isto frente a deterioragdo dos servigos publicos de saude.

Neste crescente setor privado de assisténcia a saude, os médicos e prestadores
de servigos médico/hospitalares passaram a manter relacionamento comercial tanto
com o setor publico, quanto com o setor privado. Segundo BAHIA ¢ VIANA (2002).
como consequéncia deste processo originaram-se conceitos como: “so fica no SUS
quem nao tem recursos para comprar um plano de saude”™ e “o SUS pode cuidar
melhor dos pobres™. Neste sentido, a assisténcia a saude declinaria a depender do setor
de saude suplementar, cabendo aos servigos publicos a cobertura dos procedimentos
nao previstos nos contratos dos planos privados.

Um outro aspecto observado neste contexto, foi influéncia exercida pelas
empresas de saide suplementar na autonomia dos prestadores de servigos
médicos/hospitalares, uma vez que o ndo credenciamento para atendimento de clientes
dos planos privados, restringia significativamente o acesso aos seus servigos. Esta
condigdo levou aos prestadores a buscar este credenciamento, inclusive com padrdes
de remuneragdo abaixo de critérios estabelecidos pelas suas categorias (BAHIA.
2001).

A ampliagdo do setor de saude suplementar observada no decorrer da década
de 90, definiu um padrdo de concorréncia oligopolista para o setor. Conforme REIS
(2000). este cenario. acrescido da pressdo existente devido aos custos crescentes da
medicina, oriundos principalmente da implementagdo de novas tecnologias. acarretou

as empresas de saude suplementar a adogdo de medidas para garantir rentabilidade
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economica. Neste viés, foram identificados situagdes como publicidade enganosa.
exclusdo de patologias, exclusdo de idosos, limites de utilizagdo e prazos de caréncia.

Neste contexto. houve consenso quanto a necessidade de intervengdo estatal
no setor de saude suplementar, culminando com a aprovagao da Lei n® 9656, de 03 de
junho de 1998. que dispde sobre a regulamentagdo dos planos privados de saude e na
sequéncia. com a criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS. por meio
da Lei n° 9961 de 28 de janeiro de 2000. A ANS portanto. passou a regular um setor
da economia que até entdo ndo contava com nenhum regulamento quanto ao padrao de
funcionamento. sendo a unica exceg¢do o caso das Seguradoras, que estavam
subordinadas a SUSEP, e ainda assim somente quanto aos critérios de liquidez e
solvéncia. sem qualquer controle sobre as garantias assisténcias (BAHIA e VIANA.
2002).

3.20 SETOR PUBLICO DE SAUDE DURANTE A DECADA DE 90

Esta secdo tem como objetivo demonstrar os principais aspectos do setor
publico de saide durante a década de 1990. Em uma primeira subsegdo sera
apresentado algumas caracteristicas do Sistema Unico de Saiude e em outra o volume

de gastos do setor publico com saiude durante este periodo.
3.2.1 O Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Satide — SUS foi estabelecido pela Constituigio de 1988
como o novo sistema publico de atengdo a saude. O conceito de atengdo a saude.
engloba todas as politicas de saide e conjunto de agdes realizadas neste campo nos trés
niveis de governo (federal, estadual e municipal). Tem como objetivos a
universalizagdo e a equidade no atendimento e a integralidade das agdes. Na busca do
cumprimento destes objetivos, adota como estratégias a descentralizagdo. unicidade de
comando e participagdo social (MEDICI. 2003).

Com relagdo aos objetivos, o termo universalizagdo do atendimento indica que

toda a rede publica ou contratada pelo governo. deve passar a atender a populagao sem



restrigdes ou clausulas de cobertura. Portanto. em carater universal. Quanto a equidade
no atendimento, indica o acesso a saude para todos, com as mesmas condigdes €
coberturas em todo o territorio nacional. A integralidade das a¢des representa o acesso
a saiude num conceito integral, abordando o individuo, a coletividade € o meio
(MEDICI, 2003).

Como estratégias na busca dos objetivos. a descentralizagao indica que a
execucdo dos servigos passa a ser comandada e realizada pelo municipios e estados.
reduzindo o papel da unido. No entanto, mesmo descentralizado, o sistema passaria a
contar com um comando unico em cada nivel de governo, evitando a duplicidade de
agOes observada na estrutura antes composta pelo INAMPS, Ministério da Saude e
secretarias estaduais e municipais de saude. Este formato caracteriza a unicidade de
comando. Por fim, a estratégia de participagdo social, indica que a sociedade
participaria da gestdo do sistema através de Conselhos de Saude organizados em todos
os niveis de governo, que atuariam no campo de planejamento e fiscalizagdo das agdes
de saude (MEDICI, 2003).

Como ja for mencionado, o SUS contempla além da rede federal de saude. a
rede publica dos estados e municipios. Entretanto. cabe frisar que os hospitais
universitarios permanecem inseridos na estrutura das universidades e do Ministério da
Educagdo e que assim como o subsistema de assisténcia médica das for¢as armadas.
nao integram o SUS, exceto em situagdes em que ocorre o credenciamento para

prestagdo de servigos (MEDICI, 2003).

3.2.2 Volume de Gastos do Setor Publico com Saude durante a década de 90

Durante o periodo de 1993 a 1999, o gasto total do Ministério da Saude
apresentou um comportamento irregular (Tabela 2). No periodo entre 1993 e 1995.
houve crescimento de 45%, passando de um patamar de R$ 15.3 bilhdes para RS 22.3
bilhdes. Na sequéncia, registrou uma queda significativa em 1996, decréscimo de
19.2% em relagdo a 1995. Em 1997 atingiu o valor de R$ 23.3 bilhdes. aumento de

20.41% com relagdo a 1996. Em 1998 e 1999, houve nova queda no volume de gastos.



registrando R$ 21.2 bilhdes em 1998 e R$ 21.8 bilhdes em 1999. Por fim. entre o ano
de 1993 e 1999, observou um aumento de 41.63% no volume de gastos.

Além do gasto total em cada ano. a Tabela 2 apresenta o valor per capita. Em
relagdo ao gasto per capita, em 1993 o gasto foi de R$ 102,00. A variagdo para o ano
de 1995 foi de 41.06%. Para o ano de 1996, registrou-se redugao de 14.38% em
relagdo a 1995, de R$ 143,89 para R$ 123.19. Em 1997 o aumento foi de 18.45% com
relagdo ao ano anterior. R$ 145,92 per capita. Em 1998 e 1999. o valor ficou em R$
131.18 e R$ 132,92, respectivamente. Redugao de 10,10% e 8,90% em relagao a 1997.
Entre o ano de 1993 a 1999, o gasto per capita do Ministério da Saude variou
positivamente em 30.31%. Estes dados demonstram que o gasto per capita nao
acompanhou a evolugdo do gasto total.

Outro dado importante demonstrado na Tabela 2 é o percentual de gasto em
relagdo ao PIB. Em 1993 o valor correspondia a 2.11% do PIB. Em 1994 aumentou
para 2.15% e em 1995 atingiu o maior percentual do periodo, com 2.31%. Em 1996 o
valor baixou para 1.85% e cresceu para 2.14% em 1997. No entanto. em 1998 o valor

foi de 1.94%. o que representa uma redugao de 8.05% em relagdo ao ano de 1993.

TABELA 2 - MINISTERIO DA SAUDE: GASTO TOTAL. PER CAPITA E PROPORCAO DO
PIB. 1993/1999

Ano R$ milhdes' Indiccs Per Capita % PIB
Constantes Dez /99 R$ dc D¢z /99
1993 15.385.40 10000 102.00 211
1994 13.398.70 10140 102.02 215
1995 22.298.90 144,90 143.86 2.31
1996 19.350.80 12530 12319 .83
1997 23 23310 151.00 14592 214
1998 21.169.30 137.60 131.18 1.94
1999 21.791.10 141.60 132.92 n disp

" Valores detlacionados més a més pelo IGP/DI da FGV.
NOTA: Tabela cxtraida d¢ REIS. C.0.0.. RIBEIRO. J. A.C.. ¢ PIOLA. S F. Financiamento das
Politicas Soctais nos anos 1990: O Caso do Mimistério da Saade. Brasilia. 2001 p. 9.

Segundo REIS. RIBEIRO e PIOLA (2001) a maior parte dos gastos do
Ministério da Saude tem sido concentrada no subprograma Assisténcia Médica e

Sanitaria. que contempla os recursos financeiros destinados ao custeio da assisténcia

ambulatorial e hospitalar, ou seja. ¢ o montante destinado ao atendimento das
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necessidades individuais, tais cotno: consultas, exames, procedimentos clinicos.
cirurgias e internamentos. Enfim, os procedimentos cobertos, ou melhor, incluidos
neste subprograma, ¢ que sdo os procedimentos ofertados pelo setor de saude
suplementar. Portanto, a analise sera concentrada na despesa com este subprograma.
considerando que os demais subprogramas constituem outras finalidades. como a parte
de necessidades coletivas, Controle de Doengas Transmissiveis, Vigilancia Sanitaria e
Saneamento: administrativas. EPU - Encargos Previdenciarios da Unido. Divida e
Administragdo; e necessidades individuais ndo cobertas pelos planos de saude.
medicamentos Profilaticos/Terapéuticos e Alimentagdo/Nutrigdo.

A Tabela 3 apresenta o gasto total por subprograma. O subprograma
Assisténcia Médica e Sanitaria apresentou no periodo entre os anos de 1993 e 1999,
variagdo de 24.91%. Portanto, ndo acompanhou o crescimento de 41.63% registrado
no total de gastos. Este cenario ¢ ilustrado na Tabela 4. que demonstra o percentual do
total do gasto despendido em cada subprograma. Nesta tabela o subprograma
Assisténcia Médica e Sanitaria apresenta um percentual de 72.06% do total em 1993 e

em 1999, este percentual € reduzido para 63.55% do total.

TABELA 3 - MINISTERIO DA SAUDE: GASTO TOTAL NOS CUSTOS POR SUBPROGRAMA.

1993/1999
Subprograma | 19937 | 1994" | 19957 | 1996" | 1997 1998’ 1999
Assisténcia Médicac  11.086.30 925970 12.463.40 1196510 13.820.90 13.289.00 13.848.10
Sanitana
Controle Docngas 650.80 359.20 298.20 192 .60 391,90 52090 682.90
Transmissiveis
Vigilancia Sanitaria 10,10 2.8 5.6 6.30 25.00 3950 139.90
Profilaticos ¢ 643.8() 463550 791.10 453780 880).60 83930 1.268.20
Terapéuticos
EPU 1.128.00  1.109.40 196640 198470 194060 210670 199260
Divida 71.70 44320 2.003.50 66690 1.965.60 66710 168.60)
Sancamento 4920 83.80) 88.50 77.10 195,70 304,10 366.90
Alimentagdo ¢ 43.60) 68.60) 191.40 46.30 127.60 73.40 134,30
Nutrigdo
Administragdo 1.277.90 342680 397520 357910 3.349.80 298290 2.909.50
Outros 421.90 379.7 413.40 37490 33550 296.70 25920
Total 1338340 153.398.70 2229890 19.350.80 23.233.10 21.169.50 21.791.10

7 Valores deflacionados més a més pelo IGP/DI da FGV.
NOTA: Tabela cxtraida de: REIS. C.0.0.. RIBEIRO, J. A.C.. ¢ PIOLA. SF. Financiamento das
Politicas Sociais nos anos 1990: O Caso do Ministério da Saude. Brasilia. 2001, p. 20.
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Com relagdo aos gastos com o subprograma Assisténcia Médica ¢ Sanitaria.
REIS, RIBEIRO e PIOLA (2001) ressaltam que o abono de 25% concedido a tabela de
pregos dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares no més de junho de 1996. nao
influenciou em igual proporgdo os gastos do subprograma Assisténcia Médica e
Sanitaria. REIS, RIBEIRO e PIOLA (2001) destacam que a politica de racionamento
implementada pelo Ministério da Saude. que estabeleceu limites fisicos e financeiros.
obrigou os estados e municipios a reduzirem sua produgdo ambulatorial e hospitalar.

A Tabela 4 demonstra o percentual do total do gasto despendido em cada
subprograma. Como fo1 anteriormente citado. entre 1993 e 1999 o percentual de gasto
com o subprograma Assisténcia Médica e Sanitaria variou de 72.06% do total da
despesa. para 63.55% do total. Isto expressa uma reducgdo que se estendeu por todo o
periodo. pois em 1994 este subprograma representou 59.36% do total. Em 1995
55.89%. o menor percentual do periodo. Em 1996 61.83%. Nova queda em 1997,
ficando em 59.49%. Em 1998 aumentou para 62,77% e por fim, 63.55% em 1999.

TABELA 4 - MINISTERIO DA SAUDE: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO GASTO TOTAL
POR SUBPROGRAMA. 1993/1999

Subprograma [ 1993 [ 1994 1 1995 [ 1996 | 1997 [ 1998 | 1999
Assisténcia Mcdica ¢ Sanitaria 72.06 3936 3389 61.83 39049 6277 6353
Controle Docngas Transmissivels 423 230 L7900 235 251 A4
Vigilancia Sanitana 0.07 002 003 003 0.1 0.28  0.64
Protitaticos ¢ Terapéuticos 420 298 355 237 379 406 582
EPU 733 701 882 1026 833 995 914
Divida 047 284 899 345 846 315 077
Sancamento 0.32 034 040 040  0.84 1.44 1.68
Alimentagio ¢ Nutrigdo 028 044 086 024 0535 035 071
Administragio 831 2197 1783 1830 1442 14.09 1333
Outros 274 243 185 194 144 140 119

Total 100,00 100.00 100.00 100.00 10000 100.00 100.00

NOTA: Tabela extraida de: REIS. C.0.0.. RIBEIRO. J. A.C.. ¢ PIOLA. S.F. Financiamento das
Politicas Sociais nos anos 1990: O Caso do Ministério da Saude. Brasilia. 2001, p. 20.

A redugdo do percentual de gastos com o subprograma Assisténcia Médica e
Sanitaria. indica aumento de gastos com outros subprogramas. Entre eles. o gasto com
Administragdo. que em 1993 representava 8.31% total. aumentando em 1994 para

21.97% e finalizando 1999 em 13.35% do total. O gasto com os Encargos



Previdenciarios da Unido, que em 1993 representava 7.33% e em 1999, 9.14% do
total.

Os dados apresentados nesta se¢do. indicam que o volume de gastos do
Ministério da Saude com o subprograma Assisténcia Médica e Sanitaria. no periodo
entre os anos de 1993 e 1999, teve variagdo de 24,91%. No entanto. se for considerado
que no ano de 1996 foi concedido abono de 25% na tabela de pregos dos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares. conforme cita REIS. RIBEIRO e PIOLA
(2003), e que no periodo entre o ano de 1996 e 1999, a variagdo do total gasto com o
subprograma Assisténcia Médica e Sanitaria fo1 15.73%, fica constatada a redugdo de
investimentos/gastos publicos no subprograma Assisténcia Médica e Sanitaria no
decorrer da década de 90. pois mesmo com um abono de 25% sobre os pregos pagos
em 1996, o total gasto variou somente 15,73% até 1999.

Neste contexto. a redugdo do total de gasto em relagdo ao PIB de 2,11% em
1993, para 1.94% em 1998, o aumento da despesa per capita abaixo do aumento total
de gastos e, principalmente, a redugdo do percentual da despesa com o subprograma
Assisténcia Médica e Sanitaria no montante total da despesa com saude, de 72,06% do
total em 1993, para 63,55% do total em 1993, sdo variaveis que reforgam a hipotese de
que a insuficiéncia de recursos investidos pelo setor da saude publica beneficiou o

crescimento do setor da saide suplementar.

33PRINCIPAIS FATORES QUE INFLUENCIARAM NO CRESCIMENTO DO
NUMERO DE CLIENTES DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO
PERIODO DE 1990 A 1999

Segundo NORONHA e SOARES (2001). o setor de saude suplementar foi
duplamente beneficiado durante a década de 1990. O subfinancimento do setor da
saude publica demonstrado na seg¢do anterior. que ocasionou deficiéncias do Sistema
Unico de Satde, e o financiamento direto e indireto promovido através de subsidios e
isengdes fiscais. sdo apontados como os principais fatores que contribuiram para a

crescente expansio do setor durante este periodo



Py
th

3.3.1 Deficiéncias do Sistema Unico de Saude

Entre as dificuldades observadas para a organizagao do SUS. tem destaque o
alto nivel de centralizagao da esfera federal. a infra-estrutura de servigos distante das
reais necessidades de saude da populagdo e a expressiva participagdo do setor privado
na oferta de servigos hospitalares (SILVA, 2003).

O alto nivel de centralizagdo na esfera federal. caracteriza que os estados e
municipios possuem o papel de simples implementadores das diretrizes elaboradas no
ambito federal. Isto quer dizer que as diretrizes e prioridades sdo na sua maioria
elaboradas pelo Ministério da Saude. Portanto. os estados e municipios nao
desempenham o papel de formuladores de politicas proprias na area de saide (SILVA.
2003).

A infra-estrutura de servigos distante das reais necessidades de saide da
populagdo. indica a concentragdo dos servigos de alta tecnologia nas regides mais
desenvolvidas. dificultando portanto. o acesso dos beneficiarios a estes recursos
(SILVA. 2003).

A expressiva participagdo do setor privado na oferta de servigos hospitalares.
fortalece o grau de dependéncia entre o SUS e o setor privado. Este aspecto pode ser
exemplificado pela oferta insuficiente de leitos publicos para atender toda a demanda.
conforme relata SILVA (2003).

SILVA (2003) relata que apesar de inspirado no modelo inglés de acesso
universal a saude, que tem o predominio do setor publico na oferta de servigos. o SUS
aproxima-se do modelo norte-americano. no qual a participagdo do estado ¢é residual.
ou seja. com abrangéncia somente sobre os grupos incapazes de obter acessos aos
servigos ofertados pelo setor privado. Portanto. ao contrario do modelo inglés. onde
ocorreu um processo de “universalizagdo inclusiva™. registrando a efetiva adesao dos
usuarios ao sistema publico de saide. com isto, inibindo o crescimento do sistema
privado. no Brasil verificou-se um processo de “universalizagdo excludente”, a partir
da constatagdo de que a queda na qualidade, tempo para atendimento e outros fatores.
direcionaram diversos segmentos sociais para o setor privado. Portanto. a

universalizagdo no caso brasileiro, assumiu a fungdo de nao incluir efetivamente todos



0s segmentos sociais na cobertura do setor publico, garantindo portanto. o atendimento
a segmentos mais carentes e resistentes a queda da qualidade e demora para

atendimento. entre outros fatores.

3.3.2 Outros Fatores que influenciaram no crescimento do Setor de Saude

Suplementar

Além das deficiéncias do SUS. SILVA (2003) destaca os outros fatores que
colaboraram no processo de crescimento do setor de saude suplementar.

As estratégias individuais de protegdo, relacionadas ao comportamento dos
consumidores, que passaram a valorizar os beneficios ofertados pelos planos privados
de assisténcia da saude. tais como servigos de hotelara e rapidez de atendimento. Fste
fator demonstra a imagem atrelada ao setor publico: Morosidade e baixa qualidade no
atendimento.

A possibilidade de utilizagdo da rede do setor publico pelos clientes do setor
privado. principalmente para procedimentos mais caros e de maior complexidade. sem
qualquer custo para as empresas do setor privado. Este fator. aliado a falta de
regulamentagdo do setor, possibilita elaboragdo de contratos com coberturas limitadas.
uma vez que os procedimentos com maior custo poderdo ser realizados através do
setor publico.

A propria falta de regulagdo publica do setor de saude suplementar até o final
dos anos 90. implicando auséncia de regras de funcionamento do setor e liberdade de
atuagdo das empresas operadoras. Fator que favorece a assimetria de informagoes entre
as operadoras de planos de saude e consumidores. Consumidores desconhecem as
coberturas e limites do plano contratado.

Estratégia de expansdo do setor privado mediante a ampliagdo de oferta de
planos coletivos no ambito das empresas publicas e privadas. Através dos planos
coletivos contratados por empresas publicas e privadas. diversos segmentos da
populagdo passam a ter acesso aos servigos de saude.

No entanto. entre estes fatores. o incentivo governamental para o

desenvolvimento do setor privado de assisténcia a saide € o mais importante.



representado pela possibilidade de dedugao das despesas com planos de saude para
efeito de pagamento de imposto de renda de pessoa fisica e juridica. Este fator
evidencia claramente o subsidio ofertado pelo governo para o fortalecimento do setor
privado de assisténcia a saide. Conforme BAHIA (2001), as despesas com planos de
saude podem ser integralmente abatidas no imposto de renda das pessoas fisicas desde
1991. Como os dados referentes a despesas com planos de saide e outros itens de
gastos com assisténcia médica declaradas a Receita Federal ndo se encontram
desagregados, BAHIA (2001) trabalha com a hipdtese de que metade das despesas
com assisténcia médica esteja relacionada com planos de saude. De acordo com
BAHIA (2001) este valor em 1996 representou aproximadamente R$ 2.35 bilhdes.
Valor este que é compativel com as informagdes da Pesquisa de Orgamento Famihar —
POF, realizada pelo IBGE. Com relagdo as dedugdes realizadas por pessoas juridicas,
em 1996 o valor foi de R$ 2,36 bilhdes. Nesta linha, a soma das dedug¢des do imposto
de renda de pessoas fisicas e juridicas demonstra a importancia dos mecanismos de

incentivos fiscais para o setor de satde suplementar (BAHIA. 2001).



CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho fo1 avaliar os principais fatores que influenciaram no
crescimento do setor de saude suplementar no Brasil no decorrer da década de 90. uma
vez que entre o final dos anos 80 e 90, constatou-se um crescimento de
aproximadamente 70% no nimero de clientes deste setor.

O estudo apresentou como hipdtese basica para o crescimento do numero de
chentes deste setor durante o periodo, a caréncia dos investimentos publicos no setor
de saide. ou seja, que os gastos publicos em saide durante a década de 90.
apresentaram-se insuficientes. Portanto, como objetivo geral centrou-se a analise do
volume de investimento do setor publico na area de saude no Brasil. durante a década
de 90, buscando tragar uma relagdo entre o volume de gastos publicos com saude e o
crescimento do numeros de clientes do setor de saude suplementar. e quais os
principais fatores que influenciaram neste processo.

Para tanto. buscou-se analisar da evolugdo historica de setor de saude
suplementar e da sua composi¢do. A analise da evolugdo historica do setor de saude
suplementar demonstrou que partir da década de 20 ja existiam categorias que se
organizavam com o objetivo de obter assisténcia médica suplementar. No entanto. a
partir da década de 60 ¢ que as empresas médicas de saude suplementar iniciam a sua
expansdo. vindo a consolidar durante as décadas de 80 e 90 sua posigdo no cenario
nacional. quando aproximadamente 41 milhdes de pessoas eram clientes do setor de
saude suplementar.

No capitulo 2, o estudo das teorias sobre as formas de participagdo do setor
publico na economia e as caracteristicas que levam a intervengdo do setor publico, foi
de extrema importancia para constatar quais as fungdes do setor publico na economia.
Com relagdo ao caso da saude, pode ser evidenciado o motivo da sua caracterizagao
como bem “‘semi-publico™ ou “meritorio”. consequéncia das externalidades positivas
de uma populagdo saudavel e da possibilidade de ser um bem ofertado pelo governo e
pela iniciativa privada.

No capitulo 3, a analise dos dados dos gastos do governo durante o periodo.

evidenciou a redugdo de gastos publicos com o subprograma Assisténcia Médica e



Sanitaria. que ¢ o subprograma que garante a assisténcia médica e hospitalar para os
beneficiarios do SUS. Em 1993 este subprograma representava 72.06% do total.
apresentou significativa redugdo durante a década e em 1999 representou 63.55% do
total de gastos com este subprograma. No que refere-se ao volume total de gastos com
saude. incluindo todos os subprogramas. o gasto per-capita ndo acompanhou a
evolugdo dos gastos totais, caracterizando também uma redugdo do volume de
investimento. Enquanto o volume total de gastos variou em 41.63%, o gasto per capita
variou 30.31% no periodo. Com relagdo a participagdo no PIB, o gasto com saude
apresentou alguma variagdo positiva no decorrer da década, mas em 1998 o percentual
foi de 1,94%, enquanto em 1993 era de 2.11%.

Além disso. evidenciou-se que outros fatores também contribuiram para o
aumento do numero de clientes do setor de saude suplementar. Entre eles os incentivos
fiscais como a dedugdo dos gastos com saiude suplementar no valor de imposto de
renda de pessoas fisicas e juridicas.

Sendo assim. o setor de saude suplementar foi duplamente beneficiado durante
a década de 1990. Sendo a insuficiéncia de recursos para o Sistema Unico de Saide e
o financiamento indireto promovido através de subsidios e isengdes fiscais. apontados
como os principais fatores que contribuiram para a crescente expansdo do setor

durante este periodo
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