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Introducao

As necessidades de financiamento da satide sdo e continuario a ser crescen-
tes no Brasil: estima-se que precisaremos de mais de 3,2 pontos percentuais

do PIB até 2060 para fazer frente a essas necessidades, o que representara

um esforco adicional de financiamento em torno de R$1 trilhdo por ano.
Isso corresponde aproximadamente ao triplo do gasto publico em satde

atualmente no pais, ou ao dobro do gasto privado. Nio esta claro, no en-
tanto, como ou tampouco se conseguiremos nos organizar enquanto socie-
dade para enfrentar esse desafio.

A maneira como sociedades ao redor do mundo, principalmente aquelas
com renda per capita mais alta, tém se organizado para resolver este desafio
nos revela uma premissa clara: é preciso segurar as necessidades de financia-
mento. E o uso deste verbo é deliberado devido aos seus muitos sentidos,
embora apenas um nos importa por ora: segurar no sentido de por em seguro.

Necessitamos de servigos de saude desde o nascimento até proximos a
morte. Essa necessidade é muitas vezes imprevisivel, e estes servicos sdo
muitas vezes caros o suficiente para que sozinhos nio consigamos paga-los.
Por isso o seguro e a organizagio de mecanismos de seguro em sociedade, para
que todos juntos se ajudem a pagar a conta. Esta solidariedade, portanto,
ndo apenas ¢ instrumental para a equidade, tdo importante do ponto de
vista normativo, mas também para garantir o financiamento da demanda
por satde e, assim, em ultima instancia, para viabilizar a existéncia de pres-
tadores, servicos de saide, e do sistema como um todo?.

No Brasil, estabeleceu-se através do SUS um mecanismo de seguro uni-
versal cobrindo toda a populac¢io e financiado com impostos.

1 Proje¢Bes considerando um cendrio de crescimento real do PIB de 1,8% ao ano. As necessidades de
financiamento diminuem para 2,99 pontos percentuais do PIB, mas ainda assim permanecendo altas,
em um cendrio de crescimento anual em torno de 2,8%. Detalhes em Rocha, R., Furtado, I. e P. Spinola
(2021). Financing needs, spending projection, and the future of health in Brazil. Health Economics, 30(5),
1082-1094.

2 Aqui vale reforgar que nos referimos a seguro de saliide em sentido amplo, e ndo aquele tipificado
no mercado brasileiro para definir a segmentagdo dos servigos ofertados entre planos de satde versus
seguros de salde
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Estabeleceu-se também que a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada,
e que esta pode oferecer servigos de prestacio de saude, financiados com
pagamentos feitos via seguros e planos privados de saude ou diretamente
do proéprio bolso. Atualmente gastamos cerca de 4% do PIB para financiar
0 SUS, e 6% do PIB financiando a saude privada. Sempre
importante refor¢ar que esses nimeros fazem do Brasil
um ponto fora da curva internacional em termos de
composi¢io do seu gasto em saude. Enquanto, os gas-

correspondem a cerca de 60% do gasto tos privados correspondem a cerca de 60% do gasto

total em saude, cobrindo apenas um

total em satde, cobrindo apenas um quarto da popula-
¢30, 40% do gasto total em saude no pais tém sido dire-

quarto da populagﬁo, 40%do gasto total cionados a cobrir integralmente o SUS, incluindo nio

em satide no pais tém sido direcionados

apenas assisténcia a saude para toda a populagio brasi-
leira, como todas as suas demais funcdes, da vigilancia

a cobrir integralmente 0 SUS, incluindo sanitaria a coordenacio federativa. Em paises de renda

nio apenas assisténcia a saude para toda a

populacio brasileira.

O segmento publico e o privado nio

mais alta, os gastos publicos correspondem em geral a
algo em torno de 70% a 80% do total. Dados esses nu-
meros, quio segura realmente estd a populagio brasi-
leira hoje? E quio segura estara no futuro? Seremos

capazes de segurar R$1 trilhdo a mais? De maneira mais

fundamental, seremos capazes de garantir o direito a saude para toda a

populagio brasileira, assim como estabelecido em Constitui¢ao?

Este estudo busca responder estas questdes com a premissa de que, para
tanto, precisaremos compreender a evolugio recente e as tendéncias fu-
turas do sistema de saude brasileiro levando em conta nio apenas o SUS e
seus desafios de financiamento, mas também o setor privado e suas inte-
racoes com o SUS.

A dinamica do setor privado e as intera¢des entre os setores publico e
privado sio extremamente complexas e ainda pouco compreendidas no
Brasil. Ambos demandam os mesmos fatores de producio, como € o caso
de profissionais de saude e equipamentos. O SUS utiliza a rede privada con-
tratada, em especial para servi¢os hospitalares, ambula-
toriais de complexidade mais alta e de exames
diagnosticos. Por outro lado, pacientes com cobertura
de planos privados por vezes recorrem ao SUS para dife-

podem ser vistos como compartimentos rentes servicos, enquanto pacientes sem cobertura de

estanques, pois fazem parte de um

Unico sistema.

planos privados por vezes recorrem a prestadores priva-
dos e os pagam do proprio bolso. Em sistemas de saude
com essas caracteristicas, o segmento publico e o priva-
do nio podem ser vistos como compartimentos estan-
ques, pois afinal fazem parte de um unico sistema. Modifica¢bes no mercado
de fatores de produgio, em regras de financiamento, de acesso ou de paga-
mento em um setor podem ter consequéncias importantes sobre o outro.
Apesar do tamanho do setor privado e da importancia das interagoes
publico-privadas em saude no Brasil, existe muito pouca densidade em
pesquisa no tema. Por exemplo, o termo “Sistema Unico de Satide” aparece
em 3.328 publicagdes, e o termo “saude da familia” em 3.131 no titulo ou no
resumo de trabalhos indexados na Scielo. Ja o termo “satide suplementar”

9
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aparece no titulo ou no resumo em somente 168 trabalhos, e a combina-
¢ao dos termos “saude” e “setor privado” em 139. Em particular, ndo existe
tradi¢do de pesquisa no pais em temas relacionados a estruturas de mer-
cado, organizagio e estratégia das empresas, dentre outras questoes téc-
nicas sobre seguros, financiamento e concentra¢io de mercado. No a toa,
propostas de alteracido no marco regulatério do setor privado raramente
sdo acompanhadas por reflexdes mais profundas sobre possiveis impactos
distributivos e sobre a eficiéncia geral do sistema. Ndo temos guia tedrico
ou evidéncias empiricas o suficiente para nos ajudar a pensar sobre muitas
destas questdes.

O objetivo deste trabalho ¢ ocupar esta lacuna de modo compreensivo e
inovador. Este trabalho se iniciou a partir de uma parceria entre o IEPS
e a Umane, e se desenvolveu com a participa¢do de um grupo grande de
pesquisadores, com a realizacdo de oficinas de discussio, entrevistas com
especialistas e a analise de dezenas de bases de dados. Como resultado, pu-
blicamos agora um panorama inédito e profundo das tendéncias recentes
do sistema de satde brasileiro com foco particular sobre o setor privado e
as relacdes publico-privadas em saiude no pais.

Mais especificamente, este trabalho ¢ composto por 9 estudos, além
desta apresentacio. Os estudos sdo divididos em duas partes. A primeira
parte é composta por quatro estudos que se concentram sobre a dinamica
do setor privado. O primeiro deles, escrito por Helena Arruda, Leonardo
Rosa, Matias Mrejen e Rudi Rocha, é um panorama geral sobre a evolugio
recente e a conjuntura atual do setor privado de saude
no Brasil. Discutem-se também questdes relevantes
para a trajetdria futura do setor e sua relagdo com o
sus. No segundo estudo, Gustavo Cordeiro analisa o

mecanismos de seguro estao enfrentando processo de consolida¢io e mudanga no perfil de cap-

um processo gradual de retrocesso no pais.

tacdo e alavancagem dos principais grupos privados de

saude no pais a partir da abertura ao investimento es-
trangeiro no setor de prestacio de servigos. O terceiro,
escrito por Marcella Semente e Victor Nobre, descreve a evolugio do gasto

tributdrio e dos subsidios ao setor privado. Por fim, no tltimo capitulo,
Gustavo Cordeiro e Karen Codazzi descrevem governanga e regulacio do

setor da saude em perspectiva internacional comparada, cobrindo os casos

da Alemanha, Australia, Colombia, EUA, Franca e Japao.

A segunda parte ¢ composta por cinco estudos que analisam pontos de
intersecdo entre o setor publico e o privado. Sio pontos mais especificos,
porém muito importantes e que permitem uma reflexdo mais geral sobre
as relagoes publico-privadas no pais. O primeiro deles, escrito por Karen
Codazzi, analisa o mercado de trabalho de profissionais de satde e a pratica
dual destes profissionais nos dois setores. No segundo estudo, Ana Maria
Malik e Cinthia Costa se concentram sobre os hospitais filantrépicos e as
Santas Casas, entidades privadas e que ocupam uma parte relevante da
producio de servicos para o SUS. O terceiro, escrito por Leonardo Rosa,
analisa o crescimento das clinicas populares no pais e discute impactos so-
bre a demanda por servicos do SUS. O quarto estudo, escrito por Maira

10
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Coube, Luiz Felipe Fontes e Rudi Rocha, realiza um panorama descritivo
sobre o modelo 0SS, que transfere a gestao de equipamentos publicos a
entidades privadas. Os autores também realizam uma andlise mais deta-
lhada sobre o impacto das 0SS sobre servigos hospitalares. No quinto es-
tudo, Alexandre Rabelo analisa dados de doa¢bes de campanhas politicas e
aagenda de autoridades publicas com o objetivo de mapear relagoes entre
agentes publicos e privados, tanto no legislativo federal como na principal
autarquia reguladora do setor.

Cada um dos estudos traz seus proprios resultados e mensagens. Juntos,
oferecem mais de 450 paginas de descri¢Ges estatisticas, analises baseadas
em evidéncias empiricas, pesquisa qualitativa e recomendacdes. A partir
de agora, neste texto introdutdrio descrevemos um sumario geral do ma-
terial produzido. Para além de um panorama dos estudos, essa descri¢do
nos permite conectar pontos e jogar luz sobre tendéncias mais gerais da
saude no Brasil.

Dentre as mais importantes, encontramos sinais claros de que os me-
canismos de seguro estdo enfrentando um processo gradual de retrocesso
no pais. Por um lado, restri¢oes fiscais limitam a capacidade de financia-
mento do SUS, constitucionalmente estabelecido como o mecanismo de
seguro para toda a populacio brasileira, embora cronicamente subfinan-
ciado desde sua origem. Por outro, no setor privado, argumentamos que
servicos de financiamento do gasto em saiide, com horizonte de curto prazo,
tém se expandido em detrimento a servi¢os de seguro de satude, com ho-
rizonte de longo prazo. Sdo exemplos de servicos de financiamento pla-
nos de saude baseados em pequenos contratos, com reajustes baseados
em sinistro recente e sujeitos a rescisio unilateral, planos com cobertura
limitada a servigos de mais baixa complexidade, ou os cartdes de benefi-
cio. Em ultima instancia, estes sdo servicos de financiamento de gastos do
proprio bolso e que podem ser liquidados no curto prazo caso se tornem
caros para a ofertante. Portanto, nio sio servigos de seguro propriamen-
te ditos, ou seja, servicos que servem exatamente para cobrir sinistros
mais caros em caso de necessidades ao longo da vida, que sdo financiados
de modo compartilhado em carteiras grandes e equilibradas o suficiente
para serem viaveis no longo-prazo.

Além do subfinanciamento ja enfrentado pelo SUS, o crescimento das
necessidades de financiamento da satde previsto a frente encontrara no
pais um terreno cada vez mais desorganizado e sem governanga, instru-
mentos de financiamento cada vez mais fragmentados e sem escala. A in-
capacidade de organizarmos e mobilizarmos o seu
financiamento trara crescentes riscos sistémicos ao se-
tor de saude brasileiro, em todas as suas dimensoes, in-
cluindo impactos sobre o SUS, sobre os mercados de

mobilizarmos o seu financiamento trara insumo e de prestagio privada de servi¢os. Ao final des-

crescentes riscos sistémicos ao setor de

satude brasileiro

ta apresentac¢do, apontaremos possiveis caminhos para

o enfrentamento destes desafios. Antes disso, descreve-
mos em linhas gerais alguns dos principais resultados

encontrados e discutimos suas possiveis implicacoes.
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Como pano de fundo, comecamos com uma descri¢io da evolugio recente
e da conjuntura atual do setor privado de saude no Brasil. Em particular:

" Levamos em conta os trés grupos de atores que compdem o setor de
saude privado e as regras que regulam suas relacGes: operadoras e se-
guradoras de saude; prestadores de servicos de satide; e os beneficiarios
de planos e seguros.

" Tanto para prestadores quanto para operadoras, descrevemos a traje-
téria recente da oferta de servigos e o surgimento de novos modelos de
negocio.

© Em destaque, refletimos sobre a debatida crise da saude suplementar,
questionando em que medida se trata de uma crise estrutural ou uma
turbuléncia transitéria e que pode ser explicada por questées conjuntu-
rais desencadeadas pela pandemia da Covid-19 em 2020.

FIGURA 1 - ATORES E REGRAS QUE COMPOEM UM SISTEMA DE SAUDE

men
planos de pagame t'o
o pelos servigos
salde
prestados

—

provisdo de
servicos de
salude

Nota: elaboragdo prépria.
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Em primeiro lugar, a analise descritiva nos mostra que o setor privado
tem sido marcado nio apenas por um desalinhamento de incentivos na re-
lacio entre prestadores e operadoras, como também por divergéncia entre
as dinamicas de cada segmento:

Pelo lado dos prestadores, observamos uma tendéncia de expansio
continua da oferta de servigos, em particular de recursos tecnoldgicos,
como equipamentos de exames de alto custo (ex: tomografos e resso-
nancias). O crescimento continuo desta oferta levou o pais ao topo do
ranking internacional em termos de disponibilidade de recursos por
numero de beneficiarios de planos privados, com indicios de capacidade
ociosa crescente. O niimero de leitos, por outro lado, tem permanecido
relativamente estavel, mas com leve aumento recente. Importante des-
tacar que pelo lado dos prestadores, em ultima instancia, os médicos
tém um papel importante na decisdo do uso dos recursos.

Pelo lado das seguradoras e operadoras de planos de saude, observamos
uma consolida¢io de mercado em dire¢io ao predominio de empresas
de grande porte, atendendo a uma base relativamente estavel de benefi-
ciarios, que varia conforme flutuagdes econémicas e do emprego formal.

13



Setor Privado e Relagdes 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido Apresentacdo

FIGURA 2 - EXPANSAO DE RECURSOS TECNOLOGICOS PER CAPITA (PRIMEIRO E SEGUNDO GRAFICO,
COM PONTO INICIAL EM 2016 E VARIAGAO DE CRESCIMENTO ENTRE 2016-2021) E VARIAGAO ANUAL DO
NUMERO DE BENEFICIARIOS DE PLANO DE SAUDE VS VARIAGAO DO PIB (TERCEIRO GRAFICO)
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Em sintese: de um lado, existem evidéncias de que prestadores — tan-
to estabelecimentos como profissionais de saude — tém incentivos para
aumentar a oferta de servicos e a utilizagdo de recursos tecnolégicos; de
outro, as operadoras parecem enfrentar dificuldades para conter custos
na negociag¢o por pagamentos junto a prestadores. Tudo indica que este
desalinhamento leve a sobreutiliza¢io de servicos, aumento de custos
e ineficiéncia na alocag¢do e no uso de recursos. Consistente com isso, na
comparacio internacional, o Brasil ¢ um ponto fora da curva em termos de
gasto privado em saude, principalmente via planos e seguros. Em particu-
lar, encontramos que o gasto administrativo e com a gestéo e regulaco dos
servigos privados ¢ superior no Brasil em comparacio a média dos paises da
OCDE, possivelmente refletindo custos de transagio altos no pais.
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TABELA1 - DISTRIBUI(;E\O DO GASTO POR SEGURADO, FINANCIAMENTO PUBLICO VS PRIVADO

Total

Cuidados hospitalares

Cuidados ambulatoriais
Cuidados de longo prazo
Medicamentos e artigos médicos

Atividades complementares
de diagnéstico e tratamento

Prevencao, promogao e vigilancia em
saude

Gestao e regulagao do sistema

Outros servigos

BRASIL OCDE

Publico Privado Publico Privado
$603 $1.892 $3.370 $1.913
26% 33% 26% 17%
38% 26% 24% 32%
1% 3% 20% 3%
5% 2% 15% 31%
13% 17% 4% 6%
10% 1% 4% 3%
6% 14% 6% 6%
2% 5% 1% 1%

Em segundo lugar, a analise descritiva nos mostra também que a dina-
mica do setor privado se transformou muito rapidamente nos tltimos 10
anos, algo que ainda tem sido pouco compreendido e debatido.

Encontramos evidéncias de que a dinimica do mercado come¢a a mudar
em torno de 2015, principalmente a partir de dois fatos relevantes. O pri-
meiro deles refere-se ao rapido crescimento de novos entrantes e novos
modelos de negdcios no setor, levando os principais grupos incumbentes
do segmento de seguros e planos a enfrentarem cada vez mais competi¢do
por participacdo de mercado. Grupos verticalizados cresceram, ganharam
market share e tém conseguido oferecer produtos a precos mais baixos, com
base em rede propria e em contratos regionalizados. Como resultado, a ca-
pacidade limitada de reajustar mensalidades em contratos cujos parame-
tros sdo de livre negociagio no mercado, e assim de aumentar receita, unida
adificuldade de conter custos na negociagdo com prestadores, tém aperta-
do margens e trazido dificuldades aos principais incumbentes do segmento.
Importante refor¢ar que estas dificuldades em principio sdo préprias da
dinamica da concorréncia e das inovag¢ées de um mercado pouco regulado,
naturalmente levando a ganhadores e perdedores.
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FIGURA 3 - MUDANCAS NO MERCADO PRIVADO: EXPANSAO DE VERTICALIZADAS, PERFIL DE CUSTOS
(PRIMEIRO GRAFICO) E EVOLUQ/T\O DE BENEFICIARIOS E MERCADO (SEGUNDO GRAFICO)
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O segundo fato relevante refere-se a mudanca no perfil de captagio e
concentragio do setor privado de satde apds a abertura a participagio de
capital estrangeiro no setor hospitalar e de medicina diagnostica, ocorrida
através da Lei n® 13097/2015. Notam-se, sobretudo, um crescimento de
empresas do setor financeiro no papel de adquirentes e um aumento no
numero de mercados relevantes com concentracio elevada de leitos pri-
vados. Observamos que, em 2010, as 10 principais empresas do setor hos-
pitalar privado eram responsaveis por 4,77% do total de leitos disponiveis
nos hospitais privados do pais, niimero que passou para 17% em 2022. Parte
desta consolidagio esta associada a operagdes de verticalizagdo e de fusoes
e aquisi¢cdes entre alguns prestadores e operadoras. As consequéncias mais
gerais desta tendéncia para a formacio de pregos no mercado e para a re-
lagdo entre prestadores e operadoras incumbentes, no entanto, ainda sio
pouco compreendidas.
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TABELA 2 - FUSOES E AQUISIQ(NJES POR SETOR DAS EMPRESAS ALVO VS ADQUIRENTE

Py

PRE-2015

Py

POS-2015

VARIAGAO PRE E POS-2015

ADQUIRENTES

Py

ADQUIRENTES

ADQUIRENTES

Biotecnologia
Equipamentos Médicos
Farmacéutica
Financeiras

Hospitais

Outros

Servicos de Sauide
Biotecnologia
Equipamentos Médicos
Farmacéutica
Financeiras

Hospitais

Outros

Servicos de Satide
Biotecnologia
Equipamentos Médicos
Farmacéutica
Financeiras

Hospitais

Outros

Servicos de Salde

ALVO

Biotecnologia

-100%
200%
0%

-78%

Equipamentos
Médicos

68

13

12

86

26

15

10
0%
26%
-67%

100%

25%

900%

Farmacéutica

48

13

01 02 03 04 05 06 07 08 09

Hospitais

52

75

1633%
178%
33%

467%

Servigos de
Saude

0

38

14

66
30
10

86

1300%

340%
900%
233%

126%

Importante também destacar um terceiro fato relevante, porém conjun-
tural. O periodo da pandemia de Covid-19 (2020-2022) foi desafiador para
o setor de operadoras, com repercussoes afetando sobretudo os resultados
de 2021 a2 2023. Os niveis de sinistralidade seguiam em relativa estabilida-
de até a pandemia, mas alcancaram patamares altos a partir de 2021, com
diversas operadoras superando 9o% e enfrentando resultados operacionais
negativos. Dados recentes, no entanto, indicam que as dificuldades estdo
ficando para trds e sugerem que a crise mais aguda foi transitoria. Em es-
pecial, a partir de 2023, algumas operadoras com modelos verticalizados
apontam sinais mais acentuados de recuperagio.
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E importante, portanto, separarmos as tendéncias que ja existiam antes

da pandemia dos impactos causados por esta sobre o setor. As evidén-
cias indicam que as seguradoras e operadoras de saude, em particular as

ndo verticalizadas, ja enfrentavam dificuldades antes da pandemia pelo

lado da receita, para expandir a base de beneficiarios e reajustar pregos

livres. Nao observamos nenhuma inflexao maior pelo lado dos custos e,
em média, a sinistralidade mantinha-se relativamente estavel.

Independentemente disso, importante destacar que, pelo lado dos

custos, 0s precos pagos por servicos dos prestadores sdo determinados

no mercado, que é concorrencial e nio regulado no Brasil. Isto posto,
assimetrias de informac¢io podem permitir que os prestadores sejam
capazes de ganhar margem junto as operadoras e seguradoras, ja que as

necessidades e decisdes relacionadas ao uso de recursos para assisténcia
a saude ocorrem pelo lado dos prestadores, e s3o apenas parcialmente

conhecidas ou observadas pelas operadoras e seguradoras. Embora em

média nao observemos nenhuma inflexio maior de custos, exercicios de

decomposi¢io sugerem que as despesas assistenciais pagas pelas segura-
doras e operadoras tém sido pressionadas via aumento de utilizagdo de

servicos onde a capacidade ociosa é maior (por exemplo, exames) e via

precos, onde a oferta relativa ¢ menor (por exemplo, terapias).

FIGURA 4 - TENDENCIA DE REAJUSTES DE PLANOS EMPRESARIAIS E COLETIVOS POR ADESAO
(PRIMEIRO GRAFICO) E RESULTADOS OPERACIONAIS E FINANCEIROS DO SETOR (SEGUNDO GRAFICO)
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A despeito de uma melhora em aspectos conjunturais pés-pandemia,
existem vetores estruturais de preocupagio tanto no setor privado como
para o SUS. Embora estas preocupagdes se manifestem de maneira mais
clara no segmento das operadoras, através do qual se d4 o fluxo de finan-
ciamento do setor privado, podemos estar diante de uma crise mais ampla
de financiamento da saude no pais, envolvendo o SUS e setor privado como
um todo. Listamos abaixo § vetores de preocupagio.

Como ja mencionado, as necessidades de financiamento da saide séo e conti-
nuardo a ser crescentes no Brasil. Esse padrio ¢ comum a todos os paises do
mundo. No caso brasileiro, serd necessario rediscutir as prioridades or¢a-
mentarias do pais, nos trés niveis da federacao.

Como também jd mencionado, existe um desalinbamento de incentivos e
uma divergéncia na dindmica de crescimento de operadoras e prestadores. A
expansio continua da demanda e da oferta, e que induz maior utilizacio de
servicos pelo lado da prestacio, e o crescimento de empresas verticalizadas,
por outro lado, parecem estar refor¢ando ou trazendo novas dificuldades
as seguradoras e operadoras incumbentes.
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O segmento de seguros e planos de satde esta organizado e regulado
de modo a reforgar respostas do mercado em direcdo a menos seguro e
a maior fragmentacio do financiamento. Observa-se uma segmentacao dos
contratos entre um poo/ de contribuintes com maior capacidade de con-
tribuir e menor necessidade de servicos (em geral pessoas relativamente
mais jovens e em contratos empresariais), e um pool de contribuintes com
menor capacidade de contribuir e maior necessidade de servicos (em geral
pessoas relativamente menos jovens em contratos individuais ou coletivos
por ades?o).

Enquanto nos contratos de planos empresariais, os jovens e adultos

representam cerca de 9o% da composi¢io das carteiras, nos coletivos

por adesio e individuais os idosos representam cerca de 25% a 30% dos

beneficiarios. Em média, o percentual de idosos nesses tipos de planos

dobrou desde o inicio dos anos 2000, apesar de observarmos uma saida
liquida de idosos dessas carteiras. Importante mencionar que os planos

individuais se encontram muitas vezes fechados a novos beneficidrios,
levando assim ao envelhecimento natural das carteiras e a aumentos nas

despesas assistenciais ao longo do tempo. Uma pergunta importante,
portanto, é em que medida o desequilibrio atuarial de muitas destas

carteiras ¢ resultado de questdes regulatorias, ou de decisées empre-
sariais de fecha-las e de direcionar a oferta de produtos a segmentos

menos regulados, como € o caso dos planos coletivos por adesio.
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FIGURA 5 - ENVELHECIMENTO DAS CARTEIRAS DE PLANOS INDIVIDUAIS E DE PLANOS COLETIVOS
POR ADESAO: EVOLU(;AO DA PROPOR(;AO DE BENEFICIARIOS POR FAIXAS ETARIAS
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Como a regula¢do da ANS em relac¢io a reajustes de pregos e cancela-
mento de contratos se concentra no segmento de planos individuais, que
embora mais protegido, esta cada vez menor e mais restrito, é possivel que
a resposta das operadoras as dificuldades enfrentadas no mercado passe
a ser dada cada vez mais através do segmento de contratos coletivos por
adesdo ou empresariais de menor porte: por exemplo, via reajustes mais al-
tos e rescisoes unilaterais sobre as carteiras mais caras. Naturalmente, esse
movimento deve se intensificar na medida em que a concorréncia conti-
nue aumentando e a populagio continue envelhecendo. Além disso, o con-
tingente de pessoas que se aposentam e perdem seus planos empresariais
também devera aumentar. Sem alternativas de seguro privado, as neces-
sidades de financiamento desta demanda poderio recair sobre o SUS, que
ja se encontra subfinanciado, migrar para gastos diretos do préprio bolso
ou mesmo para outros servi¢os de financiamento destes gastos — aqui po-
tencialmente incluidos novos produtos de financiamento, como planos de
saude com cobertura limitada e cartées de beneficio.
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A incorporacio de tecnologia e de novos insumos nem sempre segue ali-
nhada ou disciplinada por evidéncias cientificas consolidadas sobre custo-
-efetividade. Um ator importante neste caso € o setor de insumos de saude,
que compreende industrias como a farmacéutica, de medicamentos e de
materiais e equipamentos hospitalares. Os interesses das empresas farma-
céuticas e os interesses do publico, dos pacientes, das operadoras e presta-
dores muitas vezes se sobrepéem, mas nio sio idénticos. Para a industria,
anecessidade médica deve ser combinada com a probabilidade de retorno
financeiro. Isso, por sua vez, pode gerar praticas e conflitos de interesses
questionaveis, como por exemplo, incentivos monetarios e nao monetarios
para que prestadores adotem determinado produto. Por esse motivo existe
um debate crescente a respeito de como alinhar os incentivos para inovar,
os incentivos para conter custos no setor, e sobre um regime regulatério
eficaz para garantir que a industria atue alinhada ao interesse publico. Sem
este regime em pratica, o horizonte de incorporagio de tecnologia e seus
respectivos custos tornam-se incertos, podendo gerar alocagio ineficiente

de recursos e acelerar o crescimento das necessidades de financiamento.

Nio menos importante, restri¢oes fiscais e dificuldades de ampliar o fi-
nanciamento do SUS limitam a sustentac¢do daquele que é constitucional -
mente estabelecido como o mecanismo de seguro para toda a populagdo
brasileira. No limite, proje¢oes indicam que, se o gasto publico em satde
permanecer constante em termos reais, a sua propor¢ao sobre o gasto total
devera ter diminuido pela metade até 2060, ou para cerca de 20%, patamar
parecido ao de paises de renda per capita muito baixa, como ¢ o caso dos
paises da Africa Subsaariana.3 Permanecido este cendrio, as necessidades
de financiamento a frente recairio sobre o setor privado, que nio parece
organizado ou direcionado a amplia¢io da oferta de servicos de seguro.

Mantidas as regras atuais, essa expansio do gasto privado podera co-
mandar mais subsidios financiados pela sociedade. Nos tltimos anos,
os gastos tributarios cresceram expressivamente no pais, e equivalem
atualmente a uma parcela cada vez maior do or¢amento federal para a
saide. Em 2024, a previsio ¢ de que a Unido deixe de arrecadar R$ 77,9
bilhdes por conta destes subsidios. O gasto tributario em saude é majo-
ritariamente destinado ao subsidio de despesas médicas (34,6%) decla-
radas pelos contribuintes do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF)
e das despesas com assisténcia médica, odontolédgica e farmacéutica a
empregados (17,3%) deduzidas do Imposto de Renda da Pessoa Juridica
(IRPJ). Em conjunto, esses subsidios sdo responsaveis por §1,9% do gas-
to tributdrio em saude, ou quase R$ 40 bilhdes. Tais gastos sio impul-
sionados diretamente pelo aumento da frequéncia de utilizacio dos
servicos de saude e pelo aumento de seus precos. Ou seja, em alguma
medida refletem as ineficiéncias do setor, possivelmente incluidos aqui
os altos custos de transacio e os incentivos a sobreutilizagio de servicos.

Por fim, um debate importante a ser feito é em que medida existe go-
vernanca capaz de responder aos desafios atuais e futuros do pais. Depois

3 Rochaetal (2021).
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de 1988, a universaliza¢do da satide prevista de jure no texto constitucional,
e continuamente expandida de facto ao longo dos anos, foi acompanhada
por dificuldades no financiamento e na provisio de servicos pelo SUS, as-
sim como pelo aprofundamento da segmentacio publico-privada. No seg-
mento privado, a regulacio encontra-se restrita a partes muito limitadas
do mercado, como ¢ o caso do segmento de planos individuais e familiares.
Em comparaco a experiéncia internacional, existe relativamente pouca
capacidade ou institucionalidade para regular, responder as inovacées do
mercado e induzir a expansio de servigos de seguro. Os esfor¢os do gover-
no sao concentrados sobre o SUS, e hd pouca institucionalidade para disci-
plinar as relagées publico-privadas, como discutiremos a seguir. Em tltima
instancia, a segmentagio publico-privada na oferta de seguros e servi¢os
parece também se refletir em nosso arcabougo legal e regulatério, também
segmentado. Falta governanca mais ampla do sistema de saude brasileiro,
envolvendo todos os seus componentes, capaz de conduzir o sistema atra-
vés dos desafios a frente.
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As relagoes publico-privadas

A segunda parte deste trabalho, como mencionado, se concentra em pontos
de intersec¢io entre o setor publico e o privado. Além de resultados mais es-
pecificos contidos em cada estudo, em seu conjunto o material nos permite
uma reflexdo mais geral sobre as relagbes publico-privadas no pais. Como
descrevemos abaixo, os dois setores sdo conectados por inumeros pontos,
e estes vasos comunicantes revelam implica¢es importantes. Dentre estas
implicacdes, as evidéncias nos mostram que altera¢cées em um setor podem
afetar diretamente o outro, embora estas conexdes muitas vezes nio sejam
levadas em conta no desenho de politicas ptblicas ou da regulacio do setor.

Comecamos pelo mercado de insumos, em particular pela evolucio e dis-
tribuicao do numero de profissionais de saude entre setores. O numero de
médicos, enfermeiros e técnicos e auxiliares de enfermagem cresceu signi-
ficativamente no Brasil. Para médicos e enfermeiros o total de profissionais
praticamente triplicou de 1992 a 2023, enquanto para técnicos e auxiliares,
o maior grupo de profissionais de satide analisado neste trabalho, o total
dobrou nesses 30 anos. Esse aumento no niimero de profissionais de saude
foi mais acentuado na tltima década, impulsionado pelo crescimento das
vagas em cursos de graduagio, principalmente privados, que quadruplica-
ram para medicina e mais que dobraram para enfermagem.

As evidéncias indicam que até meados dos anos 2000, houve um au-
mento de médicos atuando exclusivamente no setor publico. No entanto,
desde 2013 iniciou-se um movimento de crescimento na parcela de mé-
dicos atuando exclusivamente no setor privado, atingindo quase 60% em
2022, atraidos por melhores remuneragdes. Paralelamente, a maioria dos
enfermeiros atuou apenas no setor publico durante todo o periodo, mas
essa propor¢io tem diminuido em detrimento do crescimento de atuagio
no setor privado.

E importante destacar que, entre os médicos, a propor¢io daqueles que
atuam exclusivamente no setor privado tem aumentado na maioria
das especialidades. Tendo em vista limita¢cdes dos dados e cuidados
na interpretagio das estatisticas, encontramos evidéncias de que o

26



Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00

01 02 03 04 05 06 07 08 09

Apresentacao

percentual de cardiologistas e dermatologistas com vinculo apenas
privado aumentou de cerca de 40% em 2008 para mais de 65% em
2023. Para os cirurgides, esse percentual cresceu de 40% para §5% no
mesmo periodo, enquanto para geriatras, ginecologistas e psiquiatras,
a propor¢ao de profissionais atuando exclusivamente no setor privado
evoluiu de cerca de 30% para mais de 50%.

Ademais, o forte crescimento da forca de trabalho desses profissionais

decorrente da expansio das vagas para faculdades de medicina e en-
fermagem parece estar levando a mudancas estruturais no mercado de

trabalho, incluindo a redugéo do diferencial salarial entre os setores

publico e privado, e o surgimento de novos arranjos de contrato alter-
nativos a CLT e estatutarios. A propor¢io de médicos com vinculo s6

publico com contratos CLT ou estatutario ¢ a mais alta, mas variou de

cerca de 70% em 1992, caindo para 50% em 2023. Ja os médicos com

vinculo s6 privado apresentam a menor propor¢io de contratos CLT,
variando de cerca de 20% em 1992, caindo para aproximadamente 10%

em 2000, e se mantendo em torno de 10-20% até 2023.
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FIGURA 6 - NUMERO TOTALE PROPORQ'AO DE MEDICOS E ENFERMEIROS POR TIPO DE ViNCULO, 1992-2023:
APENAS ViNCULO PUBLICO, APENAS PRIVADO, E DUPLO viNcuLo
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O mercado de trabalho de profissionais de saude é competitivo e pouco
regulado. Os resultados sugerem que politicas ou varia¢des de condig¢oes
de mercado de trabalho em um setor (publico vs privado) e para determi-
nados profissionais (médicos vs de enfermagem) podem ter consequén-
cias diretas sobre os demais. Fica claro aqui que setores e ocupagdes ndo
se comportam como compartimentos isolados, ja que os mercados de tra-
balho sio integrados e profissionais diferentes podem ser substitutos ou
complementares na produc¢io de determinados servicos de saude. Neste
caso, quaisquer politicas de formacio de recursos humanos em saude ou
regulacbes sobre o mercado de trabalho podem ter efeitos de equilibrio
geral de dificil, mas importante e necessaria compreensao.
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Seguimos com a descri¢do da evolugio de uma parte relevante do setor de
assisténcia a saide no Brasil: os hospitais filantrépicos de maneira geral, e
as Santas Casas, em particular. Aqui consideramos este grupo de hospitais
em sua totalidade, tanto como prestadores de servicos para o setor publico
quanto para operadoras de planos de saude.

Os dados disponiveis mostram que na tltima década houve uma redu-
cao de 7% no ntimero de hospitais filantrépicos. Em dezembro de 2023
foram registrados 1.829 hospitais filantrépicos (gerais e/ou especializa-
dos), representando cerca de 25% do total de hospitais no pais. Desse

total, 94% prestam algum tipo de servi¢o ao SUS, incluindo aqueles

vinculados a0 PROADI. Juntos, esses hospitais somam quase 183 mil

leitos, sendo 40% deles em hospitais de pequeno porte. Em 2023 esses

hospitais foram responsaveis por mais de § milhdes de internagées, ou

cerca de 40% das internagdes realizadas pelo SUS. O ntimero de hospi-
taliza¢Ges, juntamente com numero de exames e de outros procedimen-
tos, totalizou 28% da produ¢io hospitalar do SUS.

Aproximadamente 9o% sido hospitais gerais de baixa complexidade,
com numero baixo de leitos e localizados em municipios do interior,
com até 50 mil habitantes. Isto sugere que esses hospitais sio a unica
op¢ao de atendimento hospitalar em muitos municipios ou até mes-
mo em regides de satde, levando-os a enfrentar desafios relacionados
a escassez de recursos e de profissionais de satude, gerando questoes de
financiamento e de qualidade, seguranca e eficiéncia. Os outros 10% sio
hospitais especializados de alta complexidade, com mais de 150 leitos,
localizados em municipios de maior porte, especialmente nas capitais e
nos municipios com popula¢io acima de 200 mil habitantes.

As Santas Casas representam 16% dos hospitais filantrépicos no Brasil.
Estido presentes em 15 estados e possuem cerca de 30 mil leitos (16%
dos leitos filantrépicos). Cerca de 82% das Santas Casas sdo de peque-
no e médio portes (até 150 leitos) e, em sua maioria, estdo localizadas
no interior dos estados, sendo §7% localizadas no estado de Sao Paulo,
22% no estado de Minas Gerais e os outros 21% estdo distribuidos por
13 estados. Apenas 19 das 292 Santas Casas prestam atendimento con-
siderado 100% SUS.

Apesar de sua importancia para o pais, este tema nio tem sido abordado
em artigos cientificos publicados. O trabalho atual traz como contribui¢do
documentar e discutir o fato de que esses hospitais apresentam desafios
relevantes, para o seu futuro e até para a sustentabilidade do SUS.

Em suaimportante dispersio pelo territorio brasileiro ha aqueles de pe-
queno porte, com frequéncia ociosos, respondendo a modelos assistenciais
e organizacionais antigos e com baixo grau de eficiéncia e resolubilidade,
que padecem de dificuldade de negociagdo tanto com seu corpo profissio-
nal interno quanto com gestores publicos locais ou, ainda, com operado-
ras de planos de saude. No entanto, entre eles existem também centros de
referéncia nacionais, de grande porte e até mesmo de porte especial que se
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tornaram benchmarks nacionais e/ou conseguiram viabilizar formas alter-
nativas de financiamento.

De modo geral, a analise informada por visées de stakeholders impor-
tantes do setor sugere que, mantidas as atuais condi¢bes de governanca
do sistema e de gestdo dos servigos, os hospitais filantrépicos continua-
rdo em crise. Dados da Confederacio das Misericordias do Brasil (CMB),
apresentados em audiéncia publica na Camara dos Deputados em 2015, de-
monstram endividamento crescente dos hospitais Filantropicos e Santas
Casas, de cerca de 1,8 bilhdo de reais em 2005 para 5,9 bilhdes, em 2009,
11,2 bilhées em 2011 e 21,6 bilhdes, em 2015, dos quais 12 bilhdes de reais
referem-se a pendéncias com o sistema financeiro — em sua maioria cons-
tituidas de empréstimos tomados para rolar dividas anteriores, sem contar
as dividas com fornecedores, impostos e contribui¢ées nio recolhidos, pas-
sivos trabalhistas, saldrios e honorarios médicos em atraso. Em dezembro
de 2023 esse endividamento era de cerca de 20 bilhdes, metade desse valor
contraido com o sistema financeiro.

Faz-se necessaria uma politica de saude com mais capacidade regulaté-
ria, tanto no que diz respeito a critérios de funcionamento para todo tipo
de hospitais (inclusive os filantrépicos) quanto no que concerne a novos
modelos de assisténcia, onde se possa contar com tipos de servicos além
dos ja tradicionalmente existentes. Sua gestdo e seu financiamento pode-
riam ser reorientados, como parceiros preferenciais do SUS, para um am-
bito de governanga loco/regional ou macrorregional de saude, desenhada
em funcio das necessidades da populacio e ndo mais pela capacidade de
oferta de servi¢os em geral, coordenados pelos gestores do sistema nos seus
diferentes niveis. As evidéncias da pesquisa qualitativa indicam que existe
demanda do setor por maior envolvimento com planejamento regional e
expectativa neste sentido.
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FIGURA 7 - NUVEM DE PALAVRAS GERADA A PARTIR DOS RESULTADOS DAS ENTREVISTAS SOBRE O TEMA DAS SANTAS CASAS
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Em meio as possibilidades de parceria com o setor privado, cresceu nas
duas tltimas décadas a transferéncia da gestdo de equipamentos publicos
as Organizag¢des Sociais de Saude — 0SS. Em 2022, mais de 1700 estabele-
cimentos no Brasil eram geridos por essas organizagoes. Esses estabeleci-
mentos abrangem desde a atengio primadria até a especializada, incluindo
hospitais e unidades de pronto atendimento, com maior concentra¢io na
regido Sudeste. Vinte estados brasileiros, além do Distrito Federal, tinham
algum estabelecimento gerido por 0SS, com as maiores concentragdes nos
estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. Embora a regulamen-
tacdo para esse tipo de gestdo exista desde 1998, em 2005 havia contratos
apenas para gestio de hospitais, com um crescimento significativo a par-
tir de 2015, especialmente entre unidades que migraram de gestio publi-
ca direta para 0SS. Além disso, um pequeno niimero de OSS gerenciava a
maioria dos estabelecimentos, indicando uma concentracio significativa

31



Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Apresentacao

na administragio desses servicos. Mas quais sdo os impactos da transfe-
réncia de gestdo de servicos publicos a entidades privadas? Quais sao os
ganhos e quais sdo os custos? Para avancar nessa questo, a analise das 0SS
se concentra sobre o setor hospitalar.

Observamos que a transi¢cdo de um hospital publico de administracio
direta para a gestao 0SS leva a um aumento acentuado no numero de inter-
nagoes hospitalares — em média equivalente a 39% da produgio hospitalar
estimada na linha de base. Os hospitais que transitaram para a gestao 0SS
apresentam também aumentos substanciais na rotatividade e nas taxas de
ocupagio de leitos, além de uma redugio no tempo médio de permanéncia
dos pacientes. Em particular, observamos aumento em giro de leitos e em
sua ocupacio de 23% e 14%. Ao mesmo tempo, o tempo médio de per-
manéncia dos pacientes diminui em 9%. Essa otimizagdo ¢ provavelmente
alcancada por meio do emprego de ferramentas discricionarias pela 0Ss
para a gestdo de recursos humanos e de capital. Observamos a intensifica-
¢a0 no uso de recursos, a mudanca na composi¢io da for¢a de trabalho e
a escolha de regimes de trabalho que aumentam a flexibilidade de contra-
tacdo. Ocorre um aumento principalmente no corpo de enfermagem em
detrimento a uma diminui¢io de técnicos de enfermagem, enquanto o nu-
mero de médicos por leito permanece relativamente estavel. Observamos
também maior contratag¢io de pessoal de apoio administrativo.

Com relagdo ao perfil de contrato, a transi¢io para a gestdo OSS resulta
em uma redugio substancial na por¢io de funcionarios sob o regime
estatutario, acompanhada por um aumento igualmente significativo
na fracdo daqueles contratados sob CLT. O impacto na propor¢io de
trabalhadores autonomos ou terceirizados ¢ negativo, pequeno e nio
estatisticamente significativo.

Esse aumento de eficiéncia operacional ndo compromete a qualidade do
servico, medidas pelas taxas de mortalidade e readmissio hospitalar. O
resultado tampouco ¢ explicado por uma eventual mudanga no perfil de
pacientes, e nio estd associado a migracio de pacientes entre hospitais
no sistema local de saude.

De modo importante, os resultados indicam que hospitais administra-
dos por 0SS com mais experiéncia, medida como tempo prévio de opera-
¢do em servicos hospitalares, apresentam aumentos mais expressivos de
produtividade, o que sugere a importancia da qualificacdo e da experiéncia
na gestdo hospitalar para o sucesso do modelo 0SS. De modo mais geral,
também indica o potencial de melhoria na regulagio desse modelo a partir
de critérios de sele¢io mais rigorosos das 0SS pelo Estado.
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Hospitais publicos gerenciados por OSS mais experientes tiveram um

aumento médio de 547% nas internagGes nos cinco anos seguintes a tran-
si¢do, em comparag¢ao com um aumento modesto de 21% em hospitais

gerenciados por entidades menos experientes. As diferencas em produ-
tividade entre as empresas sio ainda mais pronunciadas. A rotatividade

de leitos em hospitais gerenciados por OSS mais experientes aumentou

em média 41%, em comparagio com apenas 1,1% em hospitais sob ges-
tao de entidades menos experientes.

Em particular, estima-se que as OSS mais experientes tendem a necessi-
tar de menos de um ter¢o do investimento inicial para alcangar a mesma
expansio de capacidade em comparagio com suas contrapartes menos
experientes.
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Por fim, uma analise de custos sugere que a transi¢do para a gestdo OSS
¢ custo-efetiva quando comparada a uma expansio equivalente do modelo
tradicional de administra¢do direta, e isso ¢ valido mesmo para as entida-
des menos experientes. As conclusoes do estudo naturalmente nao podem
ser estendidas a outros servicos, e a performance dos servigos hospitalares
pode variar entre unidades hospitalares especificas.

As conclusdes, no entanto, apontam para resultados relevantes associa-
dos a gestdo por 0SS. Para garantir que os ganhos de eficiéncia ndo venham
as custas da qualidade do atendimento, no entanto, ¢ essencial fortalecer
os mecanismos de governanga e supervisao. Isso inclui a defini¢io clara de
metas de qualidade e a implementagio de sistemas de monitoramento e
avaliacdo. Isso inclui também aumentar a transparéncia sobre os custos e o
financiamento do modelo 0SS, informagées geralmente dificeis de serem
encontradas de modo sistemdtico.

Além disso, observamos que existe uma heterogeneidade grande no
contetudo dos contratos, com variacio entre entes da federacio, gestores
e por servicos de saude. O desenho dos incentivos no contrato de 0SS em
geral favorece o aumento do volume de produgio e potencialmente da pro-
dutividade (produgio por insumo alocado), dependendo de como o gestor
seleciona os insumos. No entanto, o impacto esperado sobre a qualidade
do cuidado ¢ ambiguo, dado que os mecanismos contratuais sio difusos
e limitados nesse aspecto. E recomendado, portanto, o levantamento das
melhores praticas e ganhos de aprendizado e capacitacio entre gestores,
para que os contratos se tornem cada vez mais completos e eficientes.

Por fim, ndo examinamos a maneira pela qual os servicos administra-
dos por 08S sio integrados aos sistemas de regulac¢io locais ou regionais.
Esta integrac¢io parece ser fundamental para ganhos de performance, efi-
ciéncia e escala em sistemas de saude, em particular se coordenada em ni-
vel regional.

Documentamos movimentos mais gerais de expansio de investimentos,
consolidac¢ido de mercado e intensificacio no uso de insumos de produgio
no setor privado da satde. Alinhado a estas tendéncias, analisamos tam-
bém um movimento mais especifico, de crescente expansio das clinicas
privadas no Brasil, em particular das chamadas clinicas populares. Estes
estabelecimentos, que tém atraido investimentos significativos de grupos
empresariais, baseiam-se em uma estratégia de precos acessiveis para con-
sultas e procedimentos médicos, em geral voltada para a populagdo que
financia seu atendimento de saude diretamente, sem recorrer a seguros de
saude. Além de oferecer precos competitivos, esses grupos adotam estra-
tégias variadas para fidelizar clientes e manter um fluxo constante de pa-
cientes, consolidando-se como uma rede alternativa de assisténcia a satde
em relacio ao SUS e aos planos de saude tradicionais.

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Saude, o percen-
tual da populagio brasileira sem plano de saude privado que procurou
servicos médicos privados aumentou de 10% para 14% entre 2013 e 2019.
Paralelamente, a oferta privada de clinicas também cresceu. De acordo com
registros do CNES, houve aumento de 50% no nimero de estabelecimen-
tos entre 2010 e 2022. No caso das clinicas populares, esse crescimento foi
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ainda mais acentuado, chegando a 200%. As andlises indicam que os prin-
cipais usudrios dessas clinicas s3o individuos que tém o SUS como seu tinico
segurador de saude. Fatores como renda, emprego e uma autoavaliacio
positiva da saude foram identificados como preditores significativos para
o uso desses servigos.

As evidéncias indicam que as clinicas populares se caracterizam por um
maior numero de médicos por estabelecimento, oferta diversificada de
especialidades e servigos de satide adicionais, como exames diagnosticos,
atendendo predominantemente pacientes que pagam do préprio bolso.

Mas existe varia¢io no perfil das clinicas. A analise detalhada de seis
grupos empresariais que operam em Sdo Paulo revelou que, embora to-
dos compartilhem algumas caracteristicas comuns, existem diferencas
significativas em suas estruturas e modelos de negdcios. Alguns grupos
se assemelham a hospitais-dia, oferecendo servigos de média comple-
xidade, enquanto outros operam mais como consultérios tradicionais,
com um numero menor de médicos e menor oferta de servicos diagnos-
ticos. Parte dos estabelecimentos se localizam em dreas de maior fluxo
populacional e renda, como regides proximas a estagdes de transporte
publico em Sio Paulo. Outra parte esta frequentemente situada em are-
as com menor renda per capita e mais distantes da area central da cidade.

Dentre os resultados da analise, observamos que a presenca das clini-
cas populares estd associada a uma redugio no uso de consultas médicas
em estabelecimentos do SUS com localiza¢do proxima, sugerindo uma
possivel substitui¢do entre os servicos publicos e privados. Além disso, al-
guns resultados sugerem leve aumento no nimero de profissionais com
duplo vinculo (publico e privado) nas regides onde as clinicas populares
se estabelecem.

Por ser um fenémeno novo e crescente, ¢ importante continuar a in-
vestigacdo sobre os impactos destas clinicas tanto no mercado de insumos,
como na demanda por servicos privados e do SUS. Mas desde ja é possivel
levantarmos algumas preocupagées e pontos de aten¢ao regulatdria.

Com o uso crescente de servicos privados pagos diretamente pelo usu-
ario, ¢ essencial que o governo amplie o monitoramento da qualidade

e de praticas desses prestadores. Atualmente, a ANS regula apenas as

seguradoras e operadoras de satde, deixando um vacuo regulatério em

relacio aos prestadores que atendem pacientes que pagam diretamente

por servicos médicos. Isso precisa ser corrigido para assegurar a prote-
c¢do dos consumidores e a qualidade do atendimento.

E preciso reconhecer os potenciais conflitos de interesse em estabele-
cimentos de saude que combinam a venda de consultas e de exames, e
atuar para que esses conflitos sejam eliminados. Podem existir incen-
tivos financeiros desalinhados as necessidades dos pacientes, levando
a solicitacdo de exames e tratamentos desnecessarios. Isso ndo apenas
exp0e os pacientes a riscos, mas também pode resultar em desperdicio
de recursos. Evidéncias da literatura cientifica destacam os perigos de
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tal desalinhamento de incentivos, reforcando a necessidade de uma re-
gulamentag¢do mais rigorosa para proteger a saude dos pacientes e evitar
abusos.

O crescimento dos servicos financeiros vinculados as clinicas popula-
res, como cartdes de beneficios e programas de fideliza¢io, requer uma

atengio especial dos érgios reguladores. E preciso determinar se esses

servicos se configuram como produtos financeiros ou como uma forma
de plano de saude limitado. A auséncia de uma regula¢io clara pode re-
sultar em praticas comerciais abusivas, como vendas casadas, e na ofer-
ta de servicos que ndo cumprem as obrigatoriedades legais de planos

de satde.

E possivel que o crescimento das clinicas populares reflita, em parte, as
limitacées do SUS em atender as necessidades da populacio. Ao mesmo
tempo, a expansio de servigos privados pode levar a uma fragmentacio
do sistema, prejudicando a¢bes de saude publica e vigilancia, bem como
estratégias importantes do SUS, como aquelas com foco na adesio dos pa-
cientes ao cuidado preventivo e longitudinal, e a consolida¢io da atencio
primaria como principal porta de entrada e coordenagio dos cuidados de
saude. Mais uma vez, sio desafios ao sistema que se manifestam em pontos
de relagio entre o setor publico e o privado.

Por fim, quaisquer inovag¢bes de governanca ou no marco regulatério do
setor de saude no pais — bem como a inércia e restri¢oes a resposta regu-
latéria — muitas vezes passam pelas relagdes entre as empresas do setor
privado de saude e atores politicos e responsaveis pela atividade legislativa.
Embora com limitacdes, a analise dos padroes de doagbes de campanhas
eleitorais por empresas de satde, da presenca destas empresas em reunides
junto a ANS e da atuagio de congressistas em temas de saude pode, portan-
to, ajudar a revelar padrdes importantes neste sentido.

De modo geral, observa-se que, para os cargos legislativos nas elei¢oes
federais e estaduais, apesar das empresas doarem para algo entre 7% e
17% dos candidatos, mais de 30% dos candidatos eleitos receberam doa-
¢Oes de empresas ou pessoas fisicas conectadas com empresas do setor de
saude, em média, durante um periodo analisado de mais de duas décadas.
Existem padrdes distintos de doacio entre operadoras, prestadoras e em-
presas farmacéuticas, com as prestadoras apresentando um volume maior
de doagbes entre estes trés ramos de atuagio. Por sua vez, a analise das reu-
nides na ANS revela uma presenca substancialmente maior de operadoras
e seguradoras em comparacio com prestadoras e empresas farmacéuticas.
De forma geral, nota-se que, enquanto as prestadoras parecem buscar uma
relagdo mais proxima com atores politicos por meio de doagdes, as opera-
doras e seguradoras concentram relativamente mais esfor¢os em pontos de
contato com o regulador direto do seu segmento.
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FIGURA 9 - PERCENTUAL DE DOAgf)ES DE CAMPANHA ELEITORAL (PRIMEIRO GRAFICO) E DE
PARTICIPAQAO EM REUNIGES OFICIAIS COM A ANS POR SETOR DE ATIVIDADE (SEGUNDO GRAFICO)
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A escassez de dados detalhados sobre as relacdes entre empresas priva-
das de saude e atores politicos no Brasil representa um desafio significativo
para a pesquisa nesta area. As conexdes podem ocorrer de forma infor-
mal, sem registros oficiais, o que dificulta o mapeamento e a compreensio
abrangente dessas interacoes e de seus efeitos sobre a legisla¢io e a regula-
cdo. Faz-se necessario aumentar a transparéncia destas rela¢oes e a partici-
pacdo da sociedade civil através da regulacdo da atividade de lobby no pais.
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Caminhos a frente: em busca do seguro perdido

O SUS ¢ o mecanismo de seguro universal brasileiro, cobrindo toda a po-
pulacio e financiado com impostos. O setor privado também oferece ser-
vicos de saude, que podem ser pagos através de seguros e planos privados
de saude ou diretamente do proprio bolso. Como mencionado, o SUS ¢é
financiado com aproximadamente 4% do PIB para cobrir toda a populagio
brasileira, enquanto gastam-se 6% do PIB na saude privada com um quarto
da populacio. Dados estes numeros, perguntamos entdo quio segura re-
almente estd a populacio brasileira hoje? E quio segura estara no futuro?

Ha muita pesquisa e diagnostico sobre assisténcia a satide prestada pelo
SUS e seu financiamento. Encontra-se essencialmente que o SUS ¢ cronica-
mente subfinanciado, o que limita severamente a sua capacidade em expan-
dir ou mesmo sustentar a sua atuagio como segurador universal de saude.

O conjunto dos estudos publicados neste trabalho revela uma outra parte
da histéria, a privada, que reflete e ¢ refletida na anterior. Documentamos
tendéncias recentes, e ainda pouco compreendidas, da atua¢io do setor pri-
vado na drea da satide e das relagdes publico-privadas no Brasil. Encontramos
evidéncias de que o setor privado tem se expandido em diversas frentes: nos
investimentos, no uso de recursos tecnoldgicos, na absor¢io de insumos e da
demanda em geral. No entanto, as evidéncias sugerem que este crescimento
tem ocorrido sem cobertura de mecanismos genuinos de seguro, de modo
fragmentado e sem escala, induzindo sobreutilizagdo de servicos e em meio
alacunas regulatérias, sobretudo pelo lado do financiamento.

Os sinais de que este padrao estd em curso e se alimenta endogenamente
aparecem de varias formas: observamos tendéncias a expansio de gastos
diretos do préprio bolso, desequilibrios em carteiras de planos indivi-
duais, movimentos de rescisao unilaterais de contratos, e crescimento
de novos produtos financeiros, como € o caso dos cartdes de beneficio.

Em particular, pelo lado da prestagio de servicos, observamos a expan-
sdo dos servicos de mais baixa complexidade, como ¢ o caso das clinicas
populares, que ocupam nichos de mercado. Pelo lado das seguradoras
e operadoras, observamos também mobilizacio pela autorizacio de
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venda de planos de saude de cobertura limitada. Salientamos que, em
todos estes casos, o mercado esta se direcionando a populagdes que sio
atualmente usuarias do SUS, em geral sem vinculo formal de trabalho
e de renda relativamente mais baixa.

Uma das respostas do mercado ao desalinhamento de incentivos entre
operadoras e prestadores foi o movimento de verticaliza¢io das operagoes
do setor, combinando prestacdo e plano de saude. Operagdes recentes de
fusGes, aquisi¢des e parcerias entre grandes empresas do setor também re-
forcam esta tendéncia. Neste caso, no entanto, ainda inexiste capacidade ou
tampouco institucionalidade regulatéria para o monitoramento da quali-
dade dos servicos prestados.

Reunimos a seguir pontos de aten¢ao e caminhos para o enfrentamento
dos desafios postos neste estudo. Por principio, nos guiamos pela premissa
de que precisamos fortalecer mecanismos de seguro no pais — algo nio apenas
fundamental para a equidade, como também, em ultima instancia, para
viabilizar a existéncia de um sistema de saide e de servicos de saude.

E fundamental evitar retrocessos, reagir e expandir os mecanismos de se-
guro de saude no pais.

O sUs ¢ o mecanismo de seguro universal brasileiro e encontra-se cro-
nicamente subfinanciado. Desde a Emenda Constitucional 29 de 2000, e
legisla¢es subsequentes, estabeleceram-se regras de financiamento do SUS
com base em pisos minimos de receitas de estados e municipios, bem como
na vinculacio do gasto federal a variacbes do PIB. No entanto, este esfor¢o
nio devera cobrir as necessidades de financiamento da saade ao longo dos
proximos anos e décadas, em particular caso seja preciso um esfor¢o adi-
cional como propor¢io do PIB, como estamos prevendo. Adicionalmente,
embora existam margens para ganhos de eficiéncia e equidade do gasto
publico, os avancos neste sentido se mostram insuficientes. Tornam-se,
portanto, cada vez mais importantes a priorizagio e o aumento do finan-
ciamento publico da saude.

Isso inclui, por exemplo, financiamento adicional e que seja indutor da
organizacio e redugio das filas de acesso a servicos, de coordenagio de
investimentos e servigos em nivel regional, e da contratacio eficiente de
recursos, servicos e equipamentos — seja pela administracio direta ou
de entidades privadas, filantrépicas ou nio.

Isso inclui também limitar o crescimento dos gastos tributarios no pais.
Isso pode ser feito através do estabelecimento de um teto para os subsi-
dios publicos a utilizacio de servigos privados, e o direcionamento dos

recursos liberados para o SUS.

Muitas destas recomendagdes sobre financiamento e subsidios ptblicos
sdo ja bastante consolidadas ou discutidas no debate publico. Por outro
lado, debatemos menos o fato de que o segmento de seguros e planos pri-
vados de satide pouco contribui com a oferta de servi¢os genuinamente de
seguro, com a exce¢do do pequeno e cada vez mais restrito segmento de
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planos individuais, de contratos empresariais de maior escala, ou de pro-
dutos direcionados a alguns nichos de mercado. Como agravante, e ja men-
cionado, o segmento de seguros e planos de saude parece estar organizado

e regulado de modo a reforgar respostas de mercado em dire¢do a menos

seguro e a mais fragmentacio do financiamento.

Este movimento deveria ser revertido através de regula¢io que indu-
za a consolidagio de servicos de seguro baseados em grandes carteiras de
beneficiarios, equilibradas atuarialmente, em contraposicio a entrada ou
permanéncia no mercado de produtos de cobertura limitada, tanto em ter-
mos de servicos como em termos de prote¢io contra reajustes abusivos ou
rescisdo unilateral. Seguimos com detalhes abaixo.

E fundamental avangar na regulagio do setor de satde, atuando sobre assi-
metrias de informacio, mitigando falhas de mercado, garantindo qualidade
dos servigos e induzindo mecanismos de seguro. A capacidade regulatdria
do setor de satde ¢ extremamente restrita no pais, e as inovagoes de merca-
do precisam ser acompanhadas por um arcabougo regulatério bem finan-
ciado, moderno e capaz de reagir a novos desafios com a precisio necessaria.
Seguem trés pontos de atengio e a¢des prioritarias.

2.1 A relagido entre prestadores e seguradoras/operadoras é um dos
pontos mais nevralgicos do setor privado. Esta relagio ¢ repleta de

incentivos perversos gerados por assimetrias informacionais.

E possivel contornar tais incentivos através de dois caminhos. Por
um lado, através de regulacdo que induza a utiliza¢do de mecanismos
de pagamento por servigos baseados em diagndstico ou protocolos
transparentes e rastreaveis. Por outro, estes incentivos sio alinhados
em operagdes verticalizadas, nas quais presta¢io e plano de satde sio
combinados.

No entanto, nio apenas no caso das operacdes verticalizadas, como
também em geral, ¢ fundamental o monitoramento e a regulagio da
qualidade das praticas e servicos prestados, algo que nio existe no pais.

Essa recomendacio torna-se ainda mais importante no caso das ope-
racOes verticalizadas, e se aplica também a quaisquer prestadores que
combinem a oferta de servicos médicos prescritivos, exames diagnds-
ticos e procedimentos, como pode ocorrer, por exemplo, em clinicas
populares. Nestes casos existe enorme potencial para conflitos de inte-
resses, que devem ser coibidos.

E importante também evitar direcionamento estratégico de beneficia-
rios de planos privados ao SUS. Em caso de direcionamento, deve ocor-
rer ressarcimento ao SUS nio com base na Tabela SUS, mas em precos
meédios pagos no setor privado no mercado relevante.
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2.2 A regulagao de precos e reajustes de seguros e planos de saude
deve promover a formagio de grandes pools de contribuintes, permi-
tindo o subsidio cruzado entre aqueles que necessitam mais e menos

de servigos de saude.

Para isso, uma abordagem poderia ser estabelecer limites de reajustes
de pregos para o conjunto de contratos individuais, coletivos por adesio
e empresariais com base em precos de procedimentos praticados e na
sinistralidade agregada ao nivel do mercado relevante — ao contrario
do que se pratica hoje, em que as sinistralidades recentes tém impac-
to grande na corregio de pregos de carteiras especificas, em particular
em carteiras pequenas. Estratégias regulatorias que definem o reajus-
te de pregos de seguros ao nivel regional, e com base no perfil etario e
epidemioldgico da regido, por exemplo, sdo utilizadas em paises como
Australia, Franca e Japao.

Além disso, ¢ essencial monitorar a concentra¢io de mercado entre
prestadores e utilizar ferramentas de defesa da concorréncia para pre-
venir praticas abusivas, assegurando que o pooling permaneca grande e
diversificado o suficiente para reduzir riscos efetivamente.

Por fim, as rescises unilaterais de contratos por parte das operadoras
teriam que ser coibidas.

2.3 Devem-se estabelecer regras claras e unificadas que confiram pre-
visibilidade ao processo de incorporacio de tecnologia e de mudan-
cas na cobertura de procedimentos, de forma a reduzir processos de
judicializacio e garantir o acesso a cuidados de qualidade por parte
dos usuarios sem afetar a sustentabilidade do sistema como um todo,

tanto do SUS como das seguradoras e operadoras de planos privados.

E fundamental que a incorporagio de tecnologia e de novos insumos
seja disciplinada e baseada em evidéncias cientificas consolidadas sobre
custo-efetividade. Este processo deve levar em conta aspectos médicos,
juridicos e econémicos da questio.

Ainda pelo lado dos custos assistenciais, praticas de compartilhamento
de custos (cost-sharing) devem ser utilizadas apenas com a finalidade de
resolver problemas de perigo moral (moral hazard), e ndo como meca-
nismos de financiamento de gastos.

Por outro lado, deve-se estudar a utiliza¢do de praticas de descontos

ou discriminacéo de precos que induzam comportamento saudavel de

beneficiarios e a agdes de promogio e prevencio a saude, como ocorre

em outros paises. Este € o caso, por exemplo, de se permitir discrimina-
¢ao de precos conforme status quanto a tabagismo, pratica de exercicios,
vacinacio e vinculacio a uma unidade basica de saude para acompanha-
mento longitudinal da saude e a¢bes de vigilancia sanitaria pelo SUS.
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Por fim, é importante minimizar custos de transa¢io e de intermediacio
no setor. A criacdo de marketplaces que unifiquem a oferta de produtos
de seguro, com transparéncia e padronizacio de regras contratuais, sob
supervisio de 6rgio regulador, pode contornar a necessidade e custos
de servicos de corretagem.

No inicio deste documento discutimos em que medida existe governan-
ca capaz de responder aos desafios atuais e futuros da satide no Brasil.
Argumentamos que a segmentacio publico-privada que existe na oferta
de seguros e na prestagio de servicos parece também se refletir em nosso
arcabouco legal e regulatorio. Nio existe institucionalidade ou governan-
ca mais ampla do sistema de satude brasileiro, envolvendo todos os seus
componentes e atores, publicos e privados, capaz de coordenar as a¢oes
ou reformas que se mostram necessarias. A experiéncia internacional nos
indica que esse papel cabe ao Estado, aos governos e as suas agéncias de
regulacio. No entanto, mesmo que o governo passe a liderar estes esfor-
¢os, dificilmente chegaremos a solu¢des que caminhem em dire¢io a mais
equidade e mais eficiéncia sem transparéncia, participagio da sociedade
civil, do legislativo, de institui¢Ges juridicas, sem pesquisa e dialogo. De
fato, ndo esta claro como ou tampouco se conseguiremos nos organizar
enquanto sociedade para enfrentar os desafios que temos e teremos no pais
com relacdo a saude. O debate, entretanto, esta posto.
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Sumario Executivo

Neste estudo descrevemos a evolugio recente e a conjuntura atual do
setor privado de satide no Brasil, e discutimos questées relevantes para
a sua trajetoria futura e sua relagio com o SUS. Em particular:

Levamos em conta os trés grupos de atores que compdem o setor de saude
privado, bem com as regras que regulam suas relacGes: operadoras e segura-
doras de saude; prestadores de servicos de satude; e os beneficiarios de planos
€ seguros.

Tanto para prestadores quanto para operadoras, descrevemos a trajetéria da
oferta de servigos em anos recentes, o surgimento de novos modelos de ne-
gocio e quais sdo os determinantes estruturais da trajetéria do mercado. Esta
andlise € realizada ao longo do tempo, regionalmente, e a luz da disponibili-
dade de servigos pelo SUS.

Refletimos sobre a crise da satde suplementar, questionando em que medida
se trata de uma crise estrutural do setor, ou em que medida se trata de uma
turbuléncia transitoria e que pode ser explicada por questdes conjunturais de-
sencadeadas pela pandemia da Covid-19 em 2020.

Por fim, realizamos algumas recomendag¢Ges tendo em vista a sustentabilidade
do setor privado e sua relacio com o SUS.

O que encontramos? As andlises, em sintese, apontam para o seguin-
te diagnostico:

Na comparacio internacional, o Brasil é um ponto fora da curva em termos
de gasto privado em saude, principalmente com planos e seguros, em rela-
¢a0 ao seu nivel de renda per capita.

De um lado, existe uma tendéncia de expansao continua da oferta de servi-
cos pelo lado dos prestadores, em particular de recursos tecnoldgicos, como
equipamentos de exames de alto custo (tomografos e ressonancias). Nestes
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casos, observamos crescimento continuo da oferta, levando o pais para o topo
do ranking internacional em termos de disponibilidade de recursos por
numero de beneficiarios, e indicios de capacidade ociosa crescente.

Por outro lado, as operadoras de planos de satde tém uma base relativamente
estavel de beneficidrios, com variacbes conforme as flutuacdes econdémica e do
emprego formal, e seguem consolida¢io de mercado em dire¢do ao predominio
de empresas de grande porte. Em particular:

Novos entrantes e novos modelos de negdcios tém levado os principais gru-
pos incumbentes a enfrentarem cada vez mais competi¢do por participacio

de mercado. Grupos verticalizados em crescimento tém conseguido ofere-
cer seus produtos a precos mais baixos, em contratos regionalizados e com

base em rede propria. A capacidade limitada de reajustar mensalidades em

contratos cujos parametros sio de livre negociacao no mercado, e assim de

aumentar receita, unida a dificuldade de conter custos na barganha com

prestadores, tém apertado margens e trazido dificuldades aos principais

incumbentes do setor.

O periodo da pandemia de Covid-19 (2020-2022) foi desafiador para o
setor de operadoras, com repercussdes conjunturais afetando sobretudo
os resultados de 2021 a2 2023. Os niveis de sinistralidade seguiam em relativa
estabilidade até a pandemia, mas alcancaram patamares altos em 2021, com
diversas operadoras superando 90%, enquanto o resultado operacional de
algumas das maiores empresas caiu. Dados recentes indicam que as difi-
culdades estéo ficando para tras e sugerem que a crise mais aguda foi
transitoria. Em especial, a partir de 2023, algumas operadoras com mo-
delos mais verticalizados apontam sinais mais acentuados de recuperacio.

Em suma, observamos um desalinhamento estrutural tanto em incentivos
na relacdo entre prestadores e operadoras, como na dinimica prépria de
cada segmento. O periodo da pandemia e suas repercussoes deixaram isso
claro. Mais especificamente:

Até entio, pelo lado das receitas, dado o aumento da concorréncia, as
operadoras ja enfrentavam dificuldades para reajustar mensalidades
em contratos cujos parimetros sio de livre concorréncia, como os co-
letivos por adesdo e empresariais. A maneira como os novos entrantes
verticalizados estdo afetando estruturas de mercado relevantes é suposta-
mente determinante nisso, mas, no entanto, ¢ ainda pouco compreendida.

Pelo lado dos custos, o equilibrio nos pregos e pagamentos por servicos
dos prestadores ocorre via mercado, que é concorrencial, mas assime-
trias de informacao, em principio, permitem que os prestadores sejam
capazes de ganhar margem junto as operadoras. Do seu lado, estas tém
atuado pressionadas via aumento de frequéncia onde a capacidade ociosa
¢ maior (por exemplo, exames) e via precos, onde a oferta relativa é menor
(por exemplo, terapias).
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As dificuldades enfrentadas pelas operadoras mais tradicionais, devido
ao aumento da concorréncia e de falhas de mercado, podem ter levado
as mais variadas reacdes do setor, dentre elas: movimentos de fusdes e

aquisi¢bes, inovagdes em modelos de negécio, de pagamento e parcerias,
revisdo de contratos com beneficiarios, incluindo reajustes mais altos pos-

-pandemia e rescisdes unilaterais, e mobiliza¢io politica por viabilizacio

de novos produtos financeiros, como planos com cobertura mais limitada.

Essa andlise gera algumas reflex6es sobre o sistema de satude brasileiro,
como:

A despeito de uma melhora em aspectos conjunturais pés-pandemia, existem
vetores estruturais de preocupacio tanto na satide suplementar como
parao SUS.

A populagio brasileira esta envelhecendo. Segundo o censo de 2022, 0 numero

de idosos no Brasil cresceu §7,4% em 12 anos. Enquanto nos contratos de pla-
nos empresariais os jovens e adultos representam cerca de 9o% da composi-
¢ao das carteiras, nos coletivos por adesio e individuais os idosos representam

cerca de 25 a 30% dos beneficiarios. Além disso, o percentual de idosos nesses

tipos de planos dobrou, em média, desde o inicio dos anos 2000, apesar de

observarmos uma saida liquida de idosos dessas carteiras. Isso gera consequ-
éncias visto que o envelhecimento das carteiras, que muitas vezes se encontram

fechadas e por isso envelhecendo, envolve aumentos nas despesas assistenciais

ao longo do tempo.

Observa-se, portanto, uma segmentacio entre um pool de contribuin-
tes com maior capacidade de contribuir e menor necessidade de servi-
¢os em contratos empresariais, e um pool de contribuintes com menor
capacidade de contribuir e maior necessidade de servicos em contratos

coletivos por adesio e individuais. Dado que o mercado de planos indivi-
duais ¢ regulado pela ANS e esta cada vez menor e mais restrito, a solucio

dada pelo mercado pode ocorrer via selecio nos contratos coletivos por
adesdo — por exemplo, via reajustes mais altos e rescises unilaterais sobre

as carteiras mais caras. Esse movimento pode se intensificar na medida em

que a populagio envelhece e cresce o contingente de aposentados, que per-
dem seus planos empresariais. Essa demanda pode acabar sendo direciona-
da ao SUS, ao financiamento com o préprio bolso, ou a novos produtos de

financiamento ou planos mais baratos, com cobertura mais limitada.

Existe um desalinhamento de incentivos entre operadoras e prestadores.
De um lado, prestadores tém incentivo para aumentar a oferta de recursos

tecnoldgicos que geram retornos maiores por procedimento realizado. De

outro, as operadoras enfrentam dificuldades para conter custos. Em ultima

instancia geram-se aumento de custos e ineficiéncia. Soma-se a isso, a falta

de disciplina nos processos de incorporagio de novas tecnologias, tan-
to no segmento privado como no SUS.
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O que pode ser feito para melhorar essa situacdo? Elencamos algu-
mas reflexdes:

A regulacio da relagio entre prestadores e operadoras é um ponto nevral-
gico do setor privado. Esta relagio ¢ repleta de incentivos perversos gerados

por falhas de mercado. E possivel aumentar a eficiéncia tanto via aumento de

transparéncia, monitoramento e regulacio destas relagdes, quando as empre-
sas forem independentes; como através do crescimento de novos modelos de

pagamento e de operagio, como ocorre no caso das empresas verticalizadas.
Neste tltimo caso, no entanto, ¢ fundamental o monitoramento e a regulacio

da qualidade dos servigos prestados, e evitar um possivel direcionamento de

beneficiarios de planos privados verticalizados ao SUS.

Por principio, a regulacio dos planos de satide deve induzir a consolidagao

de grandes pools de contribuintes, que permitam o subsidio cruzado en-
tre os que mais versus os que menos necessitam de servicos de saude. Por

ora, observamos segmentacio de mercado, e preocupa um possivel movimento

crescente desta segmentacio levando os que mais necessitam a contratos mais

vulnerdveis, ou até mesmo a eventual saida do mercado.

E fundamental que a incorporagio de tecnologia e de novos insumos seja
disciplinada e baseada em evidéncias cientificas consolidadas sobre custo-

-efetividade, e que o modelo de incorporagio seja tinico no pais, valido tanto
para o setor privado como para o SUS.

Por fim, fortalecer o or¢camento do SUS e avangar na coordenacio da con-
tratacio da rede privada de prestadores de maneira regionalizada. A ex-
pansao de prestadores e de sua capacidade ociosa, em ultima instancia, pode
ser oportunidade para o SUS contratar a custos menores, e coordenar acesso
a servicos de saide no sistema como um todo, aumentando tanto eficiéncia
como equidade.
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Projecoes de necessidades de financiamento para a satde indicam que a
participa¢io do gasto em satude no PIB deve crescer aproximadamente 0,7%
a0 ano nas proximas décadas, superando 12% do PIB até 2060. Caso o gas-
to publico permaneca restrito, a maior parte desse crescimento recaird na
expansio do setor privado (Rocha et al, 2021). Atualmente o mercado da
saude suplementar no Brasil cobre 51 milhées de beneficiarios de planos
de satide com cobertura médica, um contingente equivalente a aproxima-
damente 25% da populacio brasileira e maior que a populacio de todos os
demais paises da América do Sul, exceto Colombia.

Apesar do Brasil contar com o Sistema Unico de Satide (SUS), que
cobre toda a populagio, o gasto privado com satde corresponde a mais
da metade do gasto total com saude no pais e equivale a 5,2% do Produto
Interno Bruto (PIB). As disparidades no financiamento a saude entre o
setor publico e o privado se refletem, dentre outros fatores, nas diferen-
cas na disponibilidade de recursos para prestacio de servicos de ateng¢do
a saude. No caso de tomografos, por exemplo, o pais contava com 93 to-
mografos por 1 milhdo de usuarios no setor privado em 2019 e apenas 2.84
no setor publico, enquanto a média dos paises da OCDE foi de 25.6. Em
paises como Alemanha, Estados Unidos e Reino Unido foi de 35.3, 44.9,
9.5, respectivamente.

Apesar do grande volume de recursos, o setor da saude suplementar
atravessa desafios significativos e que lhe conferem protagonismo no de-
bate publico. De um lado, as operadoras de saude apontam para os altos
niveis de sinistralidade e para as dificuldades em diminui-los dadas mu-
dancas legislativas recentes. Por exemplo, em 2021, 89% das receitas de
contraprestacoes foram utilizadas para cobrir despesas assistenciais dos
usuarios, em parte devido a uma demanda reprimida causada pelo primei-
ro ano da pandemia da Covid-19 (ANS, 2023). As dificuldades relativas
as contas das operadoras tém levado as mesmas a contestarem também a
quantidade de procedimentos supostamente desnecessarios feitos pelos
prestadores e mesmo praticas de fraudes (IESS, 2023). Por outro lado, os
prestadores, em especial hospitais, alegam dificuldades no relacionamen-
to financeiro com as operadoras, refletidas em prazos muito longos para

a8


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/hec.4241

Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 o1 02 03 04 05 06 07 08 09

Evolug&o recente, conjuntura atual e tendéncias a frente

recebimento dos valores relativos aos servicos prestados. Por exemplo, de

acordo com a Associa¢do Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) a mé-
dia de recebimento dos hospitais vinculados a associa¢io ¢ superior a dois

meses, com prejuizo ao financiamento dos hospitais e aos seus planos de

investimentos (Anahp, 2024). Os desafios de relacionamento entre ope-
radoras e prestadores se refletem no atendimento aos consumidores, o que

pode ser observado pelos casos cada vez mais comuns de reclamagées sobre

operadoras e planos junto a ANS, bem como pela judicializa¢do de casos

especificos por parte dos beneficidrios (Wang et al, 2022).

Além dessas questdes de carater mais recente, ¢ importante lembrar
que o setor também vem passando por importantes transformacoes es-
truturais nas ultimas décadas. O envelhecimento da populagio se traduz
num aumento da parcela de pessoas idosas nas carteiras das operadoras,
principalmente em planos individuais e familiares — sendo este o grupo
com maiores despesas assistenciais. Além disso, o desenvolvimento e in-
corporacio de novas tecnologias representa outra fonte de aumento nos
gastos, seja pelo desenvolvimento de novas terapias mais custosas para tra-
tamentos ja existentes, ou por inova¢des que possibilitam o tratamento de
doengas antes incuraveis (Azevedo et al, 2016). Finalmente, observa-se no
mercado tendéncia a consolidagio vertical entre operadoras e prestadores,
o que tem o potencial de reduzir custos de transa¢io em decorréncia de
alinhamento de incentivos, economias de escala e escopo, a0 mesmo tempo
em que gera preocupagio em relacido a concentracio de mercado e poder
de monopsoénio, potencialmente levando a impactos sobre precos e quali-
dade dos servicos (Andrade et al, 2012).

Apesar da sua importancia para a saiide no Brasil e da dimensio dos seus
desafios, a producio de analises sobre o papel do setor privado na saude
no Brasil é bastante limitada quando comparada com as discussoes sobre o
Sus, principalmente no debate académico sobre politicas de satide no pais.
Por exemplo, o termo “satide suplementar” aparece no titulo ou no resumo
em somente 168 trabalhos indexados na Scientific Electronic Library Online
(Scielo) e a combinagio dos termos “satde” e “setor privado” em 139. Por
sua vez, o termo “Sistema Unico de Satide” aparece em 3.328 publicacoes e
o termo “saude da familia” em 3.131'. Diante dessa situag¢io, a produgio de
analises que descrevam de modo abrangente o setor privado na satde do
Brasil, partindo da analise sistematica e robusta de dados do setor, pode
contribuir para um melhor entendimento sobre os desafios para as politi-
cas de saude no pais, incluindo o setor privado e suas interagdes com o SUS,
na atualidade e no futuro préximo.

O objetivo deste capitulo ¢ descrever a evolugio recente e a conjuntura
atual do setor privado de saude no Brasil. Tanto para prestadores quan-
to para operadoras de saude privadas, procuramos descrever como foi a
trajetoria da oferta de servicos em anos recentes, o surgimento de novos
modelos de negdcio e quais sio os determinantes estruturais dessa traje-
toria. Essas analises podem servir como insumo para identificar quais sio
as tendéncias no setor e os riscos estruturais que este enfrenta atualmente,
assim como possiveis consequéncias para o SUS. Em tltima instancia, esses
elementos sdo necessarios para entender como a regula¢io econémica e o

1 Busca realizada no dia 22 de janeiro de 2024 em https://www.scielo.br/.
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desenho do sistema podem atuar para mitigar crises sistémicas no setor
privado, integrar servicos, e assim fortalecer o proprio SUS e o sistema de
saude brasileiro como um todo.

Ao longo das nossas analises, levamos em conta trés grupos de atores
que compdem o subsistema de saude privado no Brasil: operadoras e se-
guradoras de saude, prestadores de servicos de saude, e os beneficiarios de
planos e seguros. Esses grupos possuem rela¢ées bem definidas e regidas
por regras: usuarios demandam e contratam planos que sdo ofertados pelas
operadoras e servicos ofertados por estabelecimentos de saude, enquanto
operadoras de planos negociam com prestadores o pagamento dos servi¢os
utilizados pelos segurados (FIGURA1).

FIGURA1 - ATORES E REGAS QUE COMPOEM UM SISTEMA DE SAUDE

planos de OPERADORAS DE PLANOS pagamentp
( pelos servigos
saude
prestados
USUARIOS — PRESTADORES
provisdo de
servigos de
saude

E fundamental destacar que nio é possivel pensar no setor privado de
saude no Brasil como um compartimento estanque, ja que o SUS estd na-
turalmente presente como segurador, prestador direto e pagador por ser-
vigos privados. No mercado de provisio de servicos de saude, por exemplo,
estabelecimentos privados podem produzir também servicos contratados
pelo SUS para individuos sem cobertura de planos privados. De fato, parce-
la significativa da producio no SUS provém de estabelecimentos privados,
principalmente filantrépicos: em 2023, aproximadamente 41% das hospi-
talizacGes no SUS foram realizadas em entidades sem fins lucrativose 6%
em entidades empresariais®. No mercado de pagamentos pelos servicos
de saude, além do pagamento do SUS a estabelecimentos privados pelos
servicos mencionados, as operadoras de planos de saide com cobertura
médica podem ter que ressarcir o SUS pela utilizacio de seus servicos por
parte dos seus segurados. De forma mais geral, pelo lado da demanda, to-
dos os potenciais usuarios da saude suplementar estdo cobertos pelo SUS,

2 Calculo proprio com base em dados do SIH/Datasus. Para o célculo de entidades sem fins lucrativos
consideramos o total de internagdes realizadas em hospitais com natureza juridica referente a entida-
des sem fins lucrativos.

50



Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

SETOR FARMACEUTICO E
EMPRESAS DE INSUMOS

00 o1 02 03 04 05 06 07 08 09

Evolug&o recente, conjuntura atual e tendéncias a frente

e essa cobertura pode afetar as suas escolhas sobre contratar ou nio planos
privados e sobre utilizar ou nio servicos privados.

Utilizamos esse esquema como um guia para organizar a nossa exposi-
¢d0, com um olhar para o equilibrio parcial nos mercados de seguro e pres-
tacdo. Assumimos, no entanto, que este guia sintetiza uma realidade muito
mais complexa. Esses mercados sio interligados e mudangas na dinamica
ou em regras aplicadas a um deles podem ter implica¢bes de equilibrio ge-
ral sobre os demais e sobre o SUS. Muitas destas implicacdes sdo dificeis de
serem previstas ou antecipadas.

Adicionalmente, existem falhas de mercado que impéem obstaculos a
eficiéncia do sistema como um todo devido a problemas de informacio as-
simétrica e risco moral (moral hazard), dentre outras questoes®. No Brasil a
relacdo entre operadoras de planos e prestadores ¢ particularmente afetada
por estes problemas. Por fim, esses mercados ndo existem em um vacuo
social, e causas externas ao sistema de saude influenciam, por exemplo, na
carga de doencas, que determina a demanda por servigos, e na oferta de
mao de obra qualificada, dentre outros fatores relevantes. Optamos, no
entanto, por apresentar uma imagem abrangente e resumida de cada um
desses mercados, deixando para o futuro analises mais aprofundadas.

Este relatdrio analisa os atores esquematizados na FIGURA 1. No entanto, é importante
mencionar que eles ndo sdo os Unicos com influéncia sobre o sistema de satde. Um
ator importante é o setor de insumos de saude, que compreende indUstrias como a far-
macéutica, de medicamentos e de materiais e equipamentos hospitalares. Enquanto a
industria de materiais e equipamentos atua mais proxima do mercado de prestadores, a
farmacéutica em geral atua diretamente com usuarios, operadoras de planos e presta-
dores. Tratam-se de indUstrias especificas e com particularidades préprias, mas que tém
em comum o fato de estarem diretamente relacionadas com avangos tecnoldgicos. A in-
dustria farmacéutica é uma das mais intensivas em pesquisa do mundo, novos produtos
sdo desenvolvidos continuamente para tratar de enfermidades antes incuraveis, ou para
aperfeicoar um medicamento ou equipamento ja existente. Em todo caso, as inovagdes
demandam recursos para serem desenvolvidas, o que leva, em geral, ao aumento nos
gastos em saude dos usuarios (Karampli et al, 2014).

Os interesses das empresas farmacéuticas e os interesses do publico, dos pacientes,
das operadoras e prestadores muitas vezes se sobrepdem, mas nao sdo idénticos. Para
aindustria, a necessidade médica deve ser combinada com a probabilidade de retorno
financeiro (Kerwin, 2007). Isso, por sua vez, pode gerar praticas e conflitos de interesses
questionaveis, como por exemplo, incentivos monetarios e ndo monetarios para que
prestadores adotem determinado produto. Por esse motivo existe um debate crescente
arespeito de como alinhar os incentivos para inovar, os incentivos para conter custos no
setor, e sobre um regime regulatério eficaz para garantir que a indUstria atue alinhada
ao interesse publico (Agha et al, 2022; Brezis, 2008).

3 Apresenca de selegdo adversa ocorre quando individuos com condi¢des de satde inicialmente des-
favoraveis tém maior propensao a adquirir planos de salde, criando um desequilibrio na distribuigdo
de riscos. O fendmeno do risco moral se manifesta quando, apds a contratagdo, ha uma altera¢do no
comportamento do segurado, resultando na reducéo dos investimentos em sua prépria salde e capital
humano, bem como no possivel uso excessivo de recursos médicos.
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Além desta introdugio, este estudo esta composto por cinco se¢des adi-
cionais. Na se¢io 2, apresentamos o mix publico/privado na saude no Brasil
em perspectiva comparada. Resumimos brevemente os modelos de articu-
lagdo entre o setor publico e privado nos sistemas de satide mundo afora,
e apresentamos o mix entre o setor publico e o setor privado no financia-
mento e na provisio de saude no Brasil, comparando-o com a situacio em
outros paises.

Na secdo 3, focamos a nossa ateng¢io no posicionamento e evolugio re-
cente dos prestadores privados no mercado de servicos privados de aten¢io
asatde. Avaliamos como foi a evolugio recente dos recursos disponiveis no
setor, quais foram os determinantes dessa evolu¢io e como evoluiram os
niveis de utiliza¢io dos servicos prestados e dos equipamentos disponiveis.
Na secdo 4, avaliamos o posicionamento e evolugao recente das operadoras
de planos de saude e o mercado de planos privados. Avaliamos como foi a
evolucio recente dos principais atores do setor, quais foram os determi-
nantes dessa evolucio, e quais sdo as principais diferencas nos seus mode-
los de operacio e resultados operacionais. Na se¢io §, analisamos a relacdo
entre operadoras e prestadores, com um foco sobre precos e frequéncia de
servicos pagos pelas operadoras aos prestadores privados. Mais especifica-
mente, avaliamos a contribui¢io das variagées das quantidades produzidas
e dos precos cobrados por diferentes procedimentos para a evolugio total
dos custos do setor no periodo. Concluimos, na se¢io 6, apresentando al-
gumas reflexdes finais sobre a situagdo atual e desafios a frente para o setor.
Finalmente, apresentamos um apéndice metodologico com informagGes
referentes aos dados e a metodologia empregados neste estudo.
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O mix publico-privado na satide no Brasil

Existe uma ampla tradicdo de analise comparativa de sistemas de satde
baseada na construcio de tipologias e modelos. A tipologia mais classica,
elaborada pela OCDE no final da década de 1980, baseia-se nas diferencgas
no financiamento e na provisio de servicos de atencio a saude e presta
especial atencio a participa¢io do setor publico e do setor privado nessas
dimensdes. Segundo essa tipologia existem trés modelos de sistemas de
saude nos paises de alta renda: o modelo Beveridge* (ou de servigo na-
cional de saude), o modelo Bismarck® (ou de seguro social) e o modelo
estadunidense (ou de seguros privados) (Burau e Blank, 2006; Beckfield
et al, 2013; Battacharya et al., 2014). Esses modelos sdo resultado da traje-
toria historica especifica de cada pais e, em grande parte, refletem a escolha
social a partir do peso de diferentes critérios de justica distributiva (Bosi
Ferraz, 2015).

O modelo Beveridge ou de servi¢o nacional de satude se caracteriza por
trés elementos: i) seguro de saude universal de pagador unico (universal
single-payer insurance) financiado pelo governo através de impostos e sem
pagamentos de prémios; ii) provisdo publica de servicos de atencio a saude
através de hospitais e clinicas administradas pelo governo; e iii) servigos
de atencio a satide gratuitos (ou com copagamentos muito baixos) para
a maioria dos servicos nesses estabelecimentos publicos. As principais ca-
racteristicas do modelo de Bismarck ou de seguro social sdo: i) cobertura
universal de seguros de saude para todos os individuos, através dos em-
pregadores ou do governos; ii) o financiamento dessa cobertura ¢ princi-
palmente através de contribui¢ées na folha salarial e outros impostos; e iii)
a provisao de servigos é preponderantemente privada, mas com altos ni-
veis de regulacdo, incluindo regulacio sobre precos. As trés caracteristicas
principais do modelo estadunidense sdo: i) o mercado de seguros de saude

4 0 nome faz referéncia a William Beveridge, economista britdnico autor do Relatério sobre Seguro
Social e Servigos Aliados, documento de 1942 que serviu como inspiracdo para a construcdo do Servigo
Nacional de Salide do Reino Unido apds a Segunda Guerra Mundial (Kerstenetzky, 2012).

5 0O nome fazreferéncia a Otto von Bismarck, chanceler durante processo de unificagdo da Alemanha
no final do século XIX, que impulsionou as primeiras iniciativas de prote¢do social modernas, incluindo
um seguro de salide, baseadas no status ocupacional dos trabalhadores (Kerstenetzky, 2012).
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privados ¢ a principal fonte de cobertura — principalmente o mercado de
seguros contratados por empregadores; em menor medida, mercados de
seguros individuais; ii) seguro subsidiado pelo governo para grupos especi-
ficos —pessoas idosas (Medicare) e de baixa renda (Medicaid); e iii) provisio
preponderantemente privada de servicos de saude, com niveis compara-
tivamente baixos de regulacio e pregos geralmente livres (Battacharya et
al, 2014).

Essa tipologia esta baseada em fatos estilizados e, na pratica, cada siste-
ma de saude apresenta especificidades proprias. Em especial, a classifica-
¢ao de sistemas de saude nos trés modelos acima descritos esta baseada na
experiéncia histérica de paises de alta renda, sendo o Servico Nacional de
Saude do Reino Unido um exemplo paradigmatico do modelo Beveridge,
e o sistema alemio do modelo Bismarck. Apesar de orientativa, nio se
adapta totalmente a realidade de paises de renda baixa ou média. O Brasil,
por exemplo, conta com o Sistema Unico de Satide (SUS), inspirado nos
sistemas do modelo Beveridge, e, 20 mesmo tempo, tem um mercado de
seguros de saude privados que oferecem a aproximadamente um quarto da
populacio cobertura de servicos que ja estdo incluidos dentro do seguro
publico (seguros duplicativos®). Neste sentido, o setor da saude suplemen-
tar no Brasil pode ser pensado como um subsistema que apresenta caracte-
risticas similares a0 modelo dos Estados Unidos (Mrejen et al, 2022).

Tipologias baseadas nos casos de paises de baixa e média renda podem
também ser uteis para compreender como o sistema de saude brasileiro e
o seu particular mix entre os setores publico e privado se compara a outras
experiéncias. Mackintosh et al (2016) apresentam uma tipologia desse tipo,
caracterizando o mix publico/privado nos sistemas de satide em paises de
baixa e média renda segundo trés dimensdes: 1) propor¢io do gasto em
saude que ¢ privado; ii) propor¢io do atendimento em satide provido pelo
setor publico que depende de tarifas e pagamentos; e iii) participa¢do do
setor privado na provisio de consultas e atendimentos médicos. Com base
nessas trés dimensdes, os autores apresentam uma tipologia de cinco mo-
dalidades de participagdo do setor privado em sistemas de saude mistos: i)
setor privado dominante; ii) setor privado complementar a um setor pu-
blico universalista; iii) setor privado de alto custo no topo de um sistema
estratificado; iv) setor ptblico altamente comercializado, mas sob reforma;
e v) setor privado estratificado. Apesar da Constitui¢do Federal estabelecer
um sistema universal de satde, o SUS, tendo em vista as caracteristicas das
categorias definidas por Mackintosh e o tamanho do setor privado no pais,
surpreendentemente o Brasil poderia ser incluido na categoria de “setor
privado de alto custo, no topo de um sistema estratificado”: tem alta pro-
por¢ao de gasto privado em saude, os atendimentos no setor publico sdo
gratuitos na ponta e hd uma participagio significativa do setor privado na
provisio de servicos de saude. A TABELA 1 resume estas informacdes.

6 Mesmo em paises com cobertura universal através de sistemas de salide universais, seja baseados
em seguros publicos Unicos (modelo Beveridge) ou na obrigatoriedade de cobertura através de es-
quemas compulsérios de seguro (modelo Bismarck), existem mercados de seguros privados de salde,
que podem cumprir diferentes fungdes: seguros duplicativos (cobrem servicos que ja estdo incluidos
dentro do seguro publico), seguros complementares (cobrem custos residuais, como copagamentos)
e seguros suplementares (oferecem cobertura para servi¢os que n&o estdo incluidos nos esquemas
publicos ou compulsérios) (OCDE, 2023).
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TABELA 1 - O SETOR PRIVADO NOS SISTEMAS DE SAUDE DE PAISES DE BAIXA E MEDIA RENDA

Proporgio do gasto em
saude que é privado

Proporgio do atendimento em satde
realizado pelo setor publico que
depende de tarifas e pagamentos

Participacao do setor privado em
consultas e atendimentos médicos

Exemplos

Setor privado
dominante

Elevada

Variavel

Elevada

india, Nigéria

Setor privado
complemen-
tando um setor
publico univer-
salista

Baixa ou
moderada

Nula ou baixa

Moderada

na aten¢do
primaria e baixa
na atencdo
hospitalar

Sri Lanka,
Tailandia

Setor privado
de alto custo
no topo de um
sistema estrati-
ficado

Elevada

Nula ou baixa

Moderada

Africa do Sul,
Argentina, Brasil

02 03 04 05 06 07 08 09

Setor publico
altamente
comercializa-
do mas sob
reforma

Elevada
(em queda)

Elevada

(em queda)

Baixa

China

Setor privado
estratificado

Elevada

Moderada

Moderada (alto
nivel de hetero-
geneidade na
qualidade dos
servigos)

Tanzania,

Ghana, Nepal

Comecamos olhando para o nivel de gasto com saude no Brasil em relacio
ao Produto Interno Bruto (PIB). O gasto total com saude em 2019, ano
logo antes da pandemia, foi equivalente a 9% do PIB (FIGURA 2). Apesar
do pais contar com o SUS, que prové cobertura universal de satde e é a
unica fonte de cobertura para aproximadamente trés quartos da populacio,
o gasto publico corresponde a menos da metade do gasto total com saude.
Enquanto o gasto publico nesse ano equivalia a 3,8% do PIB, o gasto pri-
vado correspondia a §,2% do PIB. Na comparacio internacional, o nivel do
gasto publico com saude em relagio ao PIB esta proximo ao esperado para
o nivel de renda do pais, mas abaixo dos paises da regido e de alta renda.
Ja o gasto privado em relacio ao PIB esta acima do esperado para o ni-
vel de renda do pais e de todos os paises em perspectiva comparada, com
exce¢io dos Estados Unidos. Chama atencio, portanto, o nivel elevado de
gasto privado com saude com relacio ao PIB, que chega a ser maior do
que em paises que nio contam com um servico nacional de satde, como o
Chile. Esse gasto privado pode ser dividido em gasto do proprio bolso (ou
seja, pagamentos feitos diretamente pelas familias na compra de bens e
servicos de saude) e gasto com planos e seguros (ou seja, gasto com seguros
de saude privados). No Brasil, em comparagio internacional, o gasto do
proprio bolso esta um pouco acima do nivel esperado em relagio ao nivel
de renda do pais (2,3% do PIB) enquanto o gasto com planos e seguros de
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saude privados estd significativamente acima do esperado (2,9% do PIB).
De fato, o Brasil ¢ um dos dez paises com maior gasto em seguros de saude
privados em relagdo ao PIB.

FIGURA 2 - GASTO COM SAUDE COMO % DO PIB SEGUNDO PIB PER CAPITA
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Considerando a classificacio de sistemas de satide em paises de baixa
e média renda proposta por Mackintosh et al (2016), baseada no mix pu-
blico/privado, esses dados contribuem para situar o Brasil na categoria de
“setor privado de alto custo, no topo de um sistema estratificado”. E esse
setor privado tem um papel relevante na provisao de servicos de aten¢io
primaria e hospitalares. De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude de
2019, aproximadamente 40% das hospitalizacoes e 30% dos atendimentos
foram realizados em estabelecimentos privados e financiados por planos
de satde e/ou pagamentos do proprio bolso (FIGURA 3).
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FIGURA 3 - UTILIZAGAO POR ESQUEMA DE FINANCIAMENTO E SETOR DE PROVISAO
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Outra forma de avaliar o mix publico/privado no financiamento da
saude no Brasil ¢ comparando o gasto publico e o gasto privado com se-
guros “por segurado” em diferentes fungdes, calculando quanto é gasto
pelo governo em relagio a populagio coberta pelo SUS com quanto ¢ gasto
em planos de satude privados em relagdo ao numero de beneficiarios de
planos privados com cobertura médica para diferentes rubricas de gasto.
A TABELA 2 mostra que o gasto por segurado no setor publico no Brasil
¢ um ter¢o do gasto por segurado no setor privado. Nos paises da OCDE,
onde, com poucas exce¢des, a maior parte dos seguros de saude privados
complementam ou suplementam a cobertura do setor publico ao invés de
duplica-la, como no Brasil, a relacio se inverte e o gasto por segurado com
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seguros privados ¢ aproximadamente §7% do gasto publico. Quando com-
parado com o gasto no setor publico no Brasil (26%) e na OCDE (26%), o
setor privado no pais destaca-se pela elevada parcela dos gastos dedicada
aos cuidados hospitalares (33%). O setor destaca-se também pela elevada
parcela dos gastos que é consumida pela gestio e regulacio do subsistema
privado (14%). Vale a pena destacar também que a parcela dos gastos em
procedimentos de exame e diagndstico ¢é elevada no pais: tanto no setor
publico (13%) quanto no setor privado (17%) é entre trés e quatro vezes
maior do que a média dos paises da OCDE (4% no publico e 6% no privado).

TABELA 2 - GASTO POR SEGURADO, FINANCIAMENTO PUBLICO VS. PRIVADO (PLANOS E SEGUROS)

Total

Cuidados hospitalares

Cuidados ambulatoriais
Cuidados de longo prazo
Medicamentos e artigos médicos

Atividades complementares
de diagnéstico e tratamento

Prevencao, promogao e vigilancia em
saude

Gestao e regulacao do sistema

Outros servigos

BRASIL OCDE

Publico Privado Publico Privado
$603 $1.892 $3.370 $1.913
26% 33% 26% 17%
38% 26% 24% 32%
1% 3% 20% 3%
5% 2% 15% 31%
13% 17% 4% 6%
10% 1% 4% 3%
6% 14% 6% 6%
2% 5% 1% 1%

E importante ressaltar também que o financiamento a satide no setor de
planos e seguros privados ¢ altamente heterogéneo. A FIGURA 4 mostra as
despesas per capita com saude em doélares de paridade de poder aquisitivo
(US$ PPP) por pais e para as maiores operadoras de planos e operadoras de
saude do Brasil. Os resultados ilustram a heterogeneidade do setor. As des-
pesas ao ano por beneficidrio da Amil (US$3.064 PPP), Bradesco (Us$3.130
PPP) e Sul América (US$3.568), por exemplo, estao proximas dos niveis
de gasto com saude per capita de paises de alta renda como Coréia do Sul
(US$3.498 PPP) ou Israel (US$3.144 PPP), e comparativamente mais pro-
ximas do gasto no Reino Unido (Us$4.856 PPP) do que do gasto do SUS
(Us$600 PPP). O gasto por beneficidrio nestas empresas ¢ mais do que
o dobro do que o gasto total com satde per capita no pais considerando
a totalidade da populagio (US$1.471 PPP). Jd o gasto por beneficidrio de
outras operadoras de grande porte (US$ 1.938 PPP) e de operadoras de
pequeno ou médio portes (US$ 2.085 PPP) é mais do que trés vezes maior
do que o gasto publico, e mais proximo da média do gasto total no pais.
Dentro do setor privado, a exce¢do ¢ a NotreDame Hapvida: a despesa por
beneficidrio (US$980 PPP) encontra-se mais proxima da média do SUS e da
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despesa total com satide per capita no pais, e ¢ trés vezes menor do que nas
outras grandes operadoras. Neste sentido, a heterogeneidade no sistema de
saude brasileiro nio existe somente na divisio entre os subsistemas ptblico
e privado, senio também no interior dos mesmos.

FIGURA 4 - PIB PER CAPITA E GASTO COM SAUDE (2019)
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As disparidades no financiamento a saude entre o setor publico e o privado

estdo refletidas nas diferencas na disponibilidade de recursos para provi-
sdo de servicos de atencio a saude. A FIGURA 5 mostra a disponibilidade

de recursos per capita no Brasil (“Total Brasil”, barra vermelha), em trés

paises de alta renda paradigmaticos dos modelos de sistema de saude apre-
sentados acima (Alemanha, Estados Unidos e Reino Unido, barras cinza)

e namédia dos paises da OCDE (linha tracejada). Adicionalmente, a figura

mostra a distribui¢do de recursos entre o setor privado e o setor ptiblico no

pais, considerando a disponibilidade por segurado a partir de duas oticas

diferentes: segundo os recursos que estio ou nio disponiveis para o SUS

(barras amarelas), independentemente da natureza juridica do estabeleci-
mento, e segundo a natureza juridica dos estabelecimentos, se publicos ou

privados (barras laranjas), independentemente se estdo ou nio disponiveis

para o SUS’. Olhando para os recursos totais per capita disponiveis no pais,
o nivel geralmente encontra-se proximo da média da OCDE (por exemplo,
hospitais e tomdgrafos) ou abaixo da mesma, mas com valores similares

aos de pelo menos um dos paises de alta renda destacados (leitos, médicos

e maquinas de ressonancia). No entanto, ao olharmos a disponibilidade

por subsistema, vemos que a quantidade de recursos no setor privado ¢

amplamente superior a disponibilidade no setor publico e, em alguns casos,
também a disponibilidade nos paises de alta renda. Os casos mais marcan-
tes s3o a disponibilidade de médicos (5 médicos sem vinculo com SUS para

cada 1.000 beneficiarios de planos de satde), de tomégrafos (aproximada-
mente 56 equipamentos nio disponiveis para o SUS por milhio de benefici-
arios de planos de saude) e de ressonancias magnéticas (aproximadamente

33 equipamentos nao disponiveis para o SUS por milhdo de beneficiarios de

planos de saude).

7 Os recursos podem pertencer a estabelecimentos privados e estarem disponiveis para o SUS
(por exemplo, um médico ocupado em um hospital filantrépico que presta servigos para o SUS ou
um tomoégrafo em um estabelecimento privado contratado pelo SUS para a realizagdo de exames) ou
pertencerem a estabelecimentos pUblicos e ndo estarem disponiveis para o SUS (por exemplo, um leito
hospitalar em um hospital militar) (Portela et al, 2023).
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FIGURA S - DISPONIBILIDADE DE RECURSOS NOS SUBSISTEMAS EM COMPARA(;AO INTERNACIONAL
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Outro ponto relevante sobre o mix publico-privado ¢ a heterogeneida-
de do tipo de estabelecimentos preponderantes em cada subsistema. As
diferencas sio particularmente marcadas nos estabelecimentos que ofe-
recem servi¢os ambulatoriais: enquanto o setor privado ¢ preponderante
nos consultérios isolados e clinicas de especialidades, quase a totalidade
dos postos e unidades basicas de saude sao do setor publico (FIGURA 6).
O setor privado tem também uma participagio preponderante no setor de
unidades isoladas de servicos de apoio de diagnéstico e terapia. No setor
hospitalar, tanto de hospitais gerais quanto de hospitais especializados, ob-
servam-se participa¢des relevantes do setor publico, do setor privado e do
setor privado sem fins lucrativos.
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FIGURA 6 - MIX PUBLICO/PRIVADO POR TIPO DE ESTABELECIMENTO
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Nesta se¢do, analisamos a dinamica ao longo do tempo dos prestadores
privados em relacio a oferta de diferentes equipamentos (hospitais, lei-
tos, ressonancias magnéticas e tomografos), quais sio os determinantes
dessa oferta e como sio utilizados esses equipamentos. Ao longo da se-
¢30, a dindmica é apresentada utilizando o setor publico como referéncia:
comparamos a tendéncia na oferta e utiliza¢o dos equipamentos entre os
setores, avaliamos como evoluiu a oferta privada em resposta aos vazios
assistenciais no setor publico e analisamos a possibilidade de utilizagdo de
servigos privados pelo SUS.

Os resultados da FIGURA 7 mostram que a dindmica de crescimento
entre 2010 e 2022 nio foi a mesma para todos os tipos de recursos: houve
uma queda no numero de hospitais e leitos no setor privado (em paralelo
ao crescimento no setor publico e da estabilidade no setor privado sem
fins lucrativos), enquanto houve um aumento acelerado na capacidade
instalada de equipamentos para exames de diagnostico®. A diferenca em
nivel na quantidade desses equipamentos em cada setor é muito marcada.
Em 2022, havia no Brasil 2.§81 maquinas de ressonancia magnética e 4.517
tomografos em estabelecimentos privados. Em estabelecimentos publicos
e privados sem fins lucrativos essas quantidades eram de 196 e 428 resso-
nancias, e 926 e 1.030 tomaografos, respectivamente.

8 Houve também, neste periodo, uma expansio marcada do setor privado na oferta de clinicas isola-
das e de pequeno porte (também chamadas de “clinicas populares”), ver Rosa (2024).
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FIGURAT - EVOLUQ;&O DE RECURSOS FiSICOS POR SETOR
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Um ponto relevante sobre a dindmica dos prestadores privados é como a
mesma se relaciona com os servicos disponibilizados pelo sus. Modelos
econdmicos de escolha dos usudrios em contextos nos quais servicos de
saude estdo disponiveis nos setores publico e privado incluem diferen-
cas de qualidade e nos tempos (filas) de espera para acessar esses servicos
como determinantes da escolha entre setores (Pita Barros e Siciliani, 2011).
Apesar do SUS em principio cobrir cuidados de maneira integral e gratuita
no ponto de uso para a toda a popula¢io, eventualmente os servicos podem
estar indisponiveis em determinados locais (e o deslocamento pode gerar
um custo e/ou um aumento no tempo de espera para os usuarios), os tem-
pos de espera podem ser muito elevados ou os usuarios podem avaliar os
mesmos como de qualidade relativamente mais baixa. Nessas situagoes, os
usuarios com capacidade de pagamento podem estar dispostos a contratar
servicos privados, através de pagamentos diretos ou da contratagio de pla-
nos de satide. E previsivel, entio, que os prestadores privados orientem os
seus investimentos para a constru¢ao de capacidade para atender a deman-
da por servicos de atencio a saude em locais nos quais a provisdo no SUS
seja comparativamente menor e exista populagido com poder de compra
para contratar esses servicos.

Para analisar se a expanséo de servi¢os no setor privado esta associada
a déficits na provisao desses servicos no SUS, avaliamos a correlacio entre
vazios assistenciais (d¢ficits) no primeiro ano de nossa andlise (2010) e a
variacdo na oferta ao longo dos anos seguintes. Por ndo contarmos com
dados detalhados sobre filas de espera ou qualidade de atendimento ao ni-
vel local no SUS para o periodo de analise, definimos os déficits assistenciais
comparando a disponibilidade de recursos (hospitais, leitos, tomégrafos e
ressonancias magnéticas) nas 450 regides de saude do Brasil com a média
dessa disponibilidade nos paises da OCDE. Definimos a disponibilidade
como o numero de recursos em relacio a populagio residente em cada re-
gido. Desta forma, para uma determinada regido de saude e recurso, o valor
do deficit indica quio distante estava a disponibilidade nessa regido em 2010
da disponibilidade média nos paises da OCDE. A expansio dos prestadores
privados ¢ definida, para cada recurso, como a diferenca na quantidade do
mesmo por cada 100 mil habitantes entre 2021 e 2010. Desta forma, valo-
res positivos expressam um aumento na quantidade de recursos privados
disponiveis em uma determinada regido de satde, em relagio a populacio,
e valores negativos expressam uma queda. Para facilitar a interpretacio e
comparacio dos resultados, normalizamos, em todos os casos, as variaveis
referentes aos deficits. Assim, mostraremos abaixo coeficientes de regres-
soes lineares — referentes a associagio entre o deficit no setor publico em
2010 e adinamica dos prestadores privados no periodo — que representam
a varia¢do na quantidade de recursos ofertados pelo setor privado associa-
da aum aumento de um desvio padrio no deficit.

Como a maior parte da contratagio de servigos privados acontece atra-
vés de planos de saude, e parte significativa da cobertura desses planos ¢
conferida como beneficio em vinculos empregaticios formais, é de parti-
cular relevancia a incorporagio como variavel na regressio da razdo entre o
numero de empregos formais na regido de saude em 2010 e o tamanho da
popula¢do em idade ativa (15-64 anos) no mesmo ano. Essa variavel serve
como uma medida do grau de dinamismo no setor formal da economia,
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que determina em grande parte o poder de pagamento pelos servigos pri-
vados de satide. Em todos os casos, adicionamos como controles na regres-
sdo outras caracteristicas das regides de saude no ano base.

A TABELA A1 no apéndice apresenta os resultados desse exercicio, que
sugerem que as decisoes de entrada em um mercado ou expansio por parte
dos prestadores privados respondem, de fato, aos déficits assistenciais no
setor publico e estdo associadas ao grau de formalidade na economia lo-
cal. Para hospitais e leitos hospitalares, os maiores déficits assistenciais nos
servicos publicos de satide em 2010 apresentaram associacio positiva e es-
tatisticamente significativa com a expansio de prestadores privados entre
2010 e 2021 (colunas 1 € 4 da Tabela). Para esses recursos, a associa¢do com
adinamica de prestadores sem fins lucrativos foi menor do que a associagio
com a dindmica de prestadores com fins lucrativos (colunas 2, 3, 5 ¢ 6). Para
tomografos e ressonancias magnéticas, o padrio ¢ menos claro. No primei
ro caso, ha uma associagio positiva, enquanto no segundo a associagio é
praticamente nula. Adicionalmente, os resultados da TABELA A1 sugerem
que, em todos os casos, prestadores privados com fins lucrativos expandi-
ram-se em regides de satide com maior grau de dinamismo no setor formal
da economia, enquanto o padrio ¢ menos claro para prestadores sem fins
lucrativos. A FIGURA 8 resume as informacoes da TABELA Al de forma
grafica, dividida em painéis de acordo com o tipo de provedor. A linha tra-
cejada no zero simboliza efeito nulo, os pontos representam as estimativas
reportadas na tabela e as linhas horizontais os intervalos de confianca de
95% das estimativas.
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FIGURA 8 - DEFICITS ASSISTENCIAIS NO SUS E EXPANSAO DOS PRESTADORES PRIVADOS
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Os resultados da TABELA A1, em conjunto com os da FIGURA 8, su-
gerem que prestadores privados tém direcionado os seus investimentos
para a expansio de hospitais e abertura de novos leitos hospitalares para
regides onde a disponibilidade de recursos no setor publico é comparati-
vamente menor. Para prestadores com fins lucrativos, o dinamismo econ6-
mico da regido também ¢ um fator determinante para estes investimentos.
Adicionalmente, esses resultados sugerem que a rapida expansio da capaci-
dade instalada de equipamentos para analises por imagens — tomdgrafos e
ressonancias magnéticas — ocorreu, principalmente, em regiées com maior
dinamismo no setor formal da economia, sem responder tdo claramente
aos déficits no SUS.

Outra questio relevante ¢ como estes recursos privados estio sendo
usados, quanto a contratacio de servigos para o SUS contribui para essa
utiliza¢do, e como os niveis de utilizacio se comparam com os do SUS e os
de outros paises. Os resultados apresentados na FIGURA 9 apontam res-
postas para essas questoes. O nivel de hospitaliza¢ées por 100 mil pessoas
cobertas pela saude suplementar em 2021 (15783, Painel A) foi préximo
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ao de paises de alta renda como Bélgica e Noruega, e acima da média dos

paises da OCDE (14.069 por cada 100 mil habitantes). Ja no SUS, o nivel foi

menos da metade (6.984 por cada 100 mil individuos com cobertura exclu-
siva do sUS?). O nivel de utilizac¢io por leito na rede privada, uma variavel

importante para avaliar a eficiéncia na utiliza¢io dos recursos e, portanto,
os custos, apresentou tendéncia crescente no periodo avaliado, alcancan-
do valores superiores em 2019 (48 considerando todas as hospitaliza¢oes

feitas em estabelecimentos privados, incluindo as contratadas pelo SUS,
Painel C) aos da média da OCDE (36). Importante ressaltar que a contrata-
¢ao de servicos da rede privada por parte do SUS contribui marcadamente

para os altos niveis de utiliza¢do dos leitos hospitalares: sem esta, o nivel

de utiliza¢do (28) estaria entre os menores na comparagio internacional,
potencialmente refletindo capacidade ociosa de provisio de cuidado.

O cenario ¢ um pouco diferente quando olhamos para tomografias e
ressonancias magnéticas. Por um lado, os niveis de utiliza¢io na saude su-
plementar sio elevados na comparacio internacional e apresentaram ten-
déncia crescente no periodo avaliado. Em 2021, o niimero de tomografias
(192 por cada mil segurados, Painel D) e de ressonancias magnéticas (160
por cada mil segurados, Painel E) na saude suplementar no Brasil foi su-
perior ao da média dos paises da OCDE (163 e 87 por cada mil habitantes,
respectivamente) enquanto os niveis no SUS (50 e 9 por cada mil indivi-
duos com cobertura exclusiva do SUS, respectivamente) estiveram entre os
menores na comparagao internacional. A utilizacio de ressonancias mag-
néticas na satde suplementar no Brasil, especificamente, é a maior dentre
os paises considerados.

Por outro lado, o numero de procedimentos por tomégrafos e resso-
nancias magnéticas privados ¢ relativamente baixo, sugerindo que parte
desses equipamentos estdo, em média, ociosos. O niimero de tomografias
por tomografo privado em 2021 (1.832 considerando somente exames fi-
nanciados pela saude suplementar e 2.576 considerando também exames
contratados pelo SUS na rede privada) esteve consideravelmente abaixo
da média da OCDE (7.208), e entre os menores do mundo. O numero de
exames ressonancias magnéticas por maquina privada em 2021 (2.751 con-
siderando somente exames financiados pela satide suplementar e 3.095
considerando também exames contratados pelo SUS na rede privada)
também esta muito abaixo da média da OCDE (5.619). Adicionalmente,
enquanto na média dos paises da OCDE houve uma tendéncia crescente na
utiliza¢do dos equipamentos no periodo analisado, o nivel de utilizacao dos
tomografos no Brasil esta estagnado, enquanto caiu em termos relativos a
utilizacio das maquinas de ressonancia.

9 Isto é, considerando a parcela da populagdo do Brasil que ndo possuia cobertura de planos de
saude suplementar com assisténcia médica.
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FIGURA 9 - UTILIZA(;AO DE SERVICOS E EQUIPAMENTOS DE SAUDE (2016 - 2021)
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Ressonancias magnéticas per capita/por segurado
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Nota: elaboragdo prépria em base a dados da OCDE, SIA/Datasus, SIH/Datasus, CNES e SIP/ANS. Os painéis a esquerda
apresentam as taxas de utilizacao de hospitaliza¢des, tomografias e ressondncias magnéticas na populagdo de paises

da OCDE, na saude suplementar no Brasil e no SUS. Para o calculo das taxas de utilizagdo na salide suplementar foi
considerada a populagdo com cobertura de planos de satide com assisténcia médica. Para o calculo das taxas de utilizacdo
no SUS foi considerada o restante da populagéo (isto €, subtraimos do total da populagdo o nimero de individuos com
cobertura da saude suplementar). Os painéis a direita apresentam as taxas de utilizacdo dos equipamentos em paises

da OCDE e em estabelecimentos privados no Brasil. As taxas de utilizagdo nos estabelecimentos privados no Brasil sao
apresentadas considerando somente servicos contratados pela satide suplementar (com dados do SIP/ANS) e considerando
a soma destes com os servicos contratados pelo SUS na rede privada (incluindo também dados do SIH e SIA/Datasus). Os
servicos pagos do bolso por usudrios de equipamentos privados no Brasil ndo foram considerados por falta de dados.
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Esse panorama dos niveis de utiliza¢io de servigos de saude, e dos equi-
pamentos para eles necessarios, sugere que existem desafios para o setor
da saude suplementar. Os elevados e crescentes niveis de utilizagdo de exa-
mes podem ser resultado, em parte, de modelos de pagamento baseados
N0 pagamento por servicos (fee-for-services) que incentivam a sobreutiliza-
¢ao (Rice, 2021). O excesso de custos associados a essa utiliza¢io recai nas
operadoras de planos de satde, afetando os resultados operacionais das
mesmas e colocando pressio para uma elevagio do preco das mensalidades.

Trata-se de um vetor estrutural de preocupagio na satde suplementar:
em um contexto de expansio acelerada da capacidade instalada em equipa-
mentos e diagnostico, e baixa utiliza¢io, que resulta em capacidade ociosa,
os prestadores tém incentivos para continuar com niveis elevados de utili-
zagdo. Nesse contexto, existem incentivos para que as operadoras desenvol-
vam novos modelos de operacio que lhes permitam exercer maior controle
sobre a evolucio dos custos'. E abre-se espago para que o setor publico
identifique formas de otimizar o uso desses equipamentos, a baixo custo,
aumentando a eficiéncia no uso de recursos e a oferta do servigo para o SUS.

10 Porexemplo, estudo recente conduzido pelo Hospital Albert Einsten sobre cirurgias indicadas para

endometriose mostrou que 22% das indicagdes cirdrgicas ndo tinham necessidade. Fonte: https://
www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2024/02/programa-do-einstein-detecta-que-22-das-cirur-
gias-de-endometriose-sao-desnecessarias.shtml. Acesso em 05/03/2024
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Posicionamento das Operadoras de Planos de Saude:
Evoluc¢ao e situagao atual

Nesta se¢io, analisamos a dinimica recente das operadoras de planos de
saude. O setor de operadoras de planos privados passou por mudancas
estruturais no final da década de 9o que foram determinantes para as ca-
racteristicas que o setor tem atualmente™. Apresentamos nesta secio dados
a respeito da situa¢io atual bem como da evolu¢io ao longo dos ultimos
anos. Ainda, considerando a concentragio neste setor, realizamos recortes
especificos para alguns dos seus principais atores. Por fim, buscamos reali-
zar analises que ajudem a compreender os desafios do setor, em que medida
a crise atravessada nos dias de hoje ¢ conjuntural, e se existem indicios de
problemas estruturais que precedem a turbuléncia iniciada pela pande-
mia em 2020. Importante mencionar que optamos por considerar apenas
planos e operadoras de assisténcia médico-hospitalar, desconsiderando os
exclusivamente odontolégicos, e na maioria das analises realizamos um re-
corte temporal restrito a anos recentes por limitacdes de dados.

As operadoras de planos de satide possuem perfis organizacionais e por-
tes distintos™, e os planos por elas oferecidos se diferenciam de acordo com
o tipo de contrata¢io®. Com base em defini¢bes da ANS, as TABELAS 3 E 4
resumem as principais caracteristicas dos perfis organizacionais e tipos de
contratacao, respectivamente. Em relacio ao porte, operadoras de peque-
no porte sio aquelas com até 20 mil beneficiarios, médio porte sio as que
possuem de 20 a 100 mil beneficiarios, e grande porte sdo as que possuem
mais de 100 mil beneficiarios.

11 Em 1998, a Lei 9656/1998 regulamentou a salide suplementar no Brasil, formalizando direitos e
deveres para usuarios e operadoras. A lei estabeleceu requisitos para que as operadoras obtivessem
autorizacdo de funcionamento com o objetivo de aumentar a transparéncia no setor e proteger os
beneficiarios. Em 1999, planos contratados a partir desta data se tornaram obrigados a cumprir com o
rol de procedimentos. Em 2000, foi criada a ANS, responsavel pela regulagdo, normatizagdo, controle
e fiscalizacdo das atividades das operadoras (Wang et al, 2022).

12 Fonte: https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/registro-e-manutencao-de-operadoras/
registro-de-operadora-1/resumo-sobre-as-modalidades-organizacionais. Acessado em 29/02/2024

13 Fonte: https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/contratacao-e-troca-de-plano/dicas-de-como-es-
colher-um-plano-de-saude-1/formas-de-contratacao-de-planos-de-saude. Acessado em 22/07/2024
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TABELA 3 - MODALIDADE DE OPERADORAS DE PLANOS

Modalidade Descricdo

Administradora de Beneficios Considera-se administradora de beneficios a pessoa juridica que propde a
contratacdo de plano coletivo na condicdo de estipulante ou que presta servicos para
pessoas juridicas contratantes de planos privados de assisténcia a satde coletivos,
desenvolvendo atividades previstas em regulamentagdo especifica.

Autogestao De uma forma ampla classificam-se nesta modalidade as operadoras que oferecem
planos de assisténcia a satide a um grupo fechado de pessoas, que obrigatoriamente
devam pertencer a mesma classe profissional ou terem vinculo com a entidade
instituidora e/ou patrocinadora e/ou mantenedora da operadora de planos de
assisténcia a saude.

Cooperativa Médica Sdo pessoas juridicas constituidas na forma da Lei n° 5.764/71 e que operam planos
privados de assiténcia a saude.

Filantropia S&o pessoas juridicas que ndo possuem fins lucrativos e sdo reconhecidas pelos érgdos
competentes como sendo de utilidade publica.

Seguradora S3o as sociedades seguradoras que operam seguro de saide e possuem objeto social
exclusivo para a atuagdo no setor de salide suplementar, nos termos da Lei n° 10.185, de
2001.

Medicina de Grupo S3o todas as operadoras de planos médicos ou odontoldgicos que ndo se enquadram
nas classificacdes anteriormente citadas.

TABELA 4 - PLANOS POR TIPO DE CONTRATA(;AO

Classificacao Adesao Cobertura Rescisao Regulado pela ANS
Individual ou Familiar Livre Conforme o contratoeo  Apenas em caso de fraude Sim
Rol de Procedimentos e/ou falta de pagamento

Coletivo por Adesdo Exige vinculo com Conforme o contratoeo  Previsdo em contratoe ~ Nao

associacdo profissional ~ Rol de Procedimentos somente valida para o

ou sindicato contrato como um todo
Coletivo Empresarial Exige vinculo com Conforme o contratoeo  Previsdo em contrato e Nao

pessoa juridica por Rol de Procedimentos somente valida para o

relagdo empregaticia ou contrato como um todo

estatudria
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De forma mais ampla, observamos na FIGURA 10 que, ap0s cresci-
mento no inicio dos anos 2000, nos ultimos dez anos a base de usudrios
se manteve relativamente estavel — entre 45 e 50 milhdes de beneficidrios.
Em particular, ap6s um periodo de expansio até 2014, o setor observou
uma retra¢do que durou até 2019, acompanhando a perda de dinamismo
na economia do pais no periodo. O numero de beneficiarios foi aproxima-
damente 7% menor em 2019 do que em 2014.

FIGURA 10 - EVOLUGAO NO NUMERO DE BENEFICIARIOS
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Nota: Elaboragdo propria com base em dados
da ANS. A figura mostra a evolugdo do nimero
de beneficidrios (em milhdes) de 2000 a 2023.
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Analisando a evolugio de beneficiarios sob outros prismas, apresenta-
mos na Figura A2 do apéndice um recorte por modalidade de operadora.
Nela, notamos o destaque de Medicinas de Grupo (ex: Amil, Notredame
Hapvida e Sul América) e Seguradoras Especializadas em Saude (ex:
Bradesco). Na Figura A3 no apéndice apresentamos a evolugio por tipo
de plano, considerando o recorte de planos individuais versus coletivos
(por adesdo e empresariais). Os planos coletivos empresariais, além de mais
representativos em volume, também constituem o Gnico segmento que
tem observado aumentos nos ultimos anos. Planos coletivos por adesio e
individuais/familiares, por outro lado, observam estagnacio.

Uma das diferencas entre os diferentes tipos de planos esta na compo-
sicdo da carteira de beneficiarios. A FIGURA 11 mostra a composi¢io eta-
ria das carteiras de planos coletivos empresariais, coletivos por adesdo, e
individuais ou familiares através dos percentuais de beneficiarios em trés
faixas etarias: de 0 a 29 anos, 30 a §9, e maiores de 60 anos. Enquanto nos
empresariais jovens e adultos representam cerca de 9o% da composicio
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das carteiras, nos coletivos por adesio e individuais os idosos chegam a
representar cerca de 25 a 30% dos beneficiarios. Notavelmente, esse nume-
ro representa mais do que o dobro do registrado no inicio dos anos 2000
para os dois tipos de planos, indicando que houve um envelhecimento
significativo dessas carteiras no periodo analisado. O envelhecimento das
carteiras pode refletir tanto um maior contingente de idosos dentre os
contratos pré-existentes em paralelo a aumentos na expectativa de vida,
quanto a entrada de novos idosos e/ou saida de jovens e adultos da carteira
de beneficiarios. A esse respeito, a Figura A4 no apéndice mostra o saldo
(entradas — saidas) de beneficiarios por faixa etdria e tipo de contrata¢do
(coletivos por adesdo versus individuais ou familiares). A faixa dos 30 a 59
anos apresentou maior variabilidade, com mais saidas especialmente nos
planos individuais. Os mais jovens (0 a 29 anos) apresentaram no geral
mais entradas do que saidas, enquanto o inverso aconteceu com idosos (60
ou mais). Ou seja, o envelhecimento das carteiras acontece mesmo com a
saida liquida de idosos.

FIGURA 11 - EVOLU(;/XO DE CONTRATOS POR TIPOS DE PLANOS E FAIXA ETARIA
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Apesar da base de usuarios total relativamente estavel, a participagio
de mercado das empresas de grande porte aumentou significativamente
no periodo, como mostra o Painel B da FIGURA 12. Em 2011, 4.170.845
(9,1% do total) de beneficiarios estavam cobertos por planos de operado-
ras de pequeno porte, 11.977.499 (26%) por operadoras de médio porte, e
29.877.470 (64,9%) por operadoras de grande porte. Em 2023, esses nu-
meros eram 2.604.164 (5,1%), 10.015.061 (19,7%) ¢ 38.262.888 (75,2%), res-
pectivamente. Em paralelo, houve saida de operadoras de pequeno porte
do mercado. Em 2011, havia 1.020 operadoras com beneficiarios ativos de
planos de assisténcia médica (das quais 688 de pequeno porte). Em 2023,
esse numero chegou a 677 operadoras (sendo 363 de pequeno porte). Com
uma base de beneficidrios estavel, isso sugere que as operadoras estio dis-
putando o market share existente, o que por sua vez pode ter implicagbes
para a precifica¢ido de seus produtos, limitando as margens dos produtos
devido a concorréncia (Ho e Lee, 2017) e incentivando a adog¢do de novas
estratégias empresariais.

FIGURA 12 - EVOLU(!'AO DE BENEFICIARIOS E OPERADORAS (2011-2022)
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Tendo em vista a evolugdo geral do setor, observamos na FIGURA 13
que, entre as quatro principais operadoras no mercado atualmente (Amil,
Bradesco, Sul América, e NotreDame Hapvida'*), apenas a NotreDame

14 Realizando o recorte das maiores operadoras por nimero de beneficiarios, teriamos também a
presencga da somatéria da Unimed. Entretanto, tendo em vista que se tratam de cooperativas com
alto grau de independéncia, optamos por deixa-la de fora das analises para empresas selecionadas.
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Hapvida®® conseguiu aumentar significativamente a base de usuarios nos
ultimos dez anos. Em 2011, NotreDame Hapvida contava com 3.518.295
beneficiarios (7,65% do total de beneficiarios no ano), enquanto em 2023
esse numero chegou a 8.010.046 (15,75% do total de beneficiarios do ano).
Houve, portanto, no periodo um aumento de aproximadamente 127,65%
no numero de beneficiarios da operadora, ainda que tenha observado
uma discreta redugio entre 2022 e 2023. Importante considerar que a
NotreDame Hapvida é uma operadora que pratica precos relativamente
baixos. Para disputar o mercado, as demais muito provavelmente terdo que
diferenciar seus produtos, rever custos e precos praticados, ou desenvolver
novas estratégias em busca de ganhos de margem.

FIGURA 13 - EVOLU(;AO DE BENEFICIARIOS PARA OPERADORAS SELECIONADAS (2011-2022)

Milhdes de beneficiarios

2011

2012

2013

2014

=
g
H—— i
wy o r~ @ @ o — o oy
— — — — — = o o =]
o o o o o o o o o
(3] o~ o4 (2] o~ o o~ ~ (2]
Amil Bradesco =eiffgmm  Notre Dame+Hapvida  wefes  Sul América

Para além de disputas por market share entre empresas, a dinamica de
expansio de cobertura dos planos ¢ afetada pelos ciclos de atividade eco-
noémica. Considerando que planos coletivos empresariais representam
uma parcela significativa do total de planos contratados (ver TABELA 5
e FIGURA A3), e que estes se configuram como um importante beneficio

15 Os grupos Hapvida e NotreDame Intermédica anunciaram sua fusdo em 2021, num processo que
resultou na criagdo do maior conglomerado de sadde do pais e foi finalizado em 2022. O movimento
se mostrou estratégico para ambos os grupos uma vez que possuiam distribui¢des regionais comple-
mentares e portes similares. Neste capitulo optamos por considera-las como uma unica operadora
durante todo o periodo de anlise. Cordeiro (2024) traz mais informaces acerca deste e outros eventos
relevantes no setor.
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trabalhista, a formalizacdo aliada a periodos de crescimento econémico
esta correlacionada com o aumento de beneficidrios. Conforme ilustra a
FIGURA 14, dos anos analisados, apenas em 2020 observamos um descasa-
mento entre variagoes no nimero de beneficiarios da saude suplementar e
varia¢oes do PIB do pais, durante a pandemia de Covid-19.

FIGURA 14 - BENEFICIARIOS E CICLOS ECONOMICOS (2011-2023)
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Para analisar com maior profundidade a relagio entre o ciclo econo-
mico e varia¢Oes na cobertura de operadoras de planos de saude, avalia-
mos a associa¢io entre essas varidveis usando um modelo de regressio em
painel com efeitos fixos. Esses modelos permitem avaliar qual ¢ a relagdo
entre essas variaveis, mantendo-se constantes as caracteristicas fixas das
unidades de anilise (através da inclusio de variaveis dummy de controle
para as 450 regides de saude) e os fatores varidveis no tempo que afetam
simultaneamente todas essas unidades (através da inclusio de varidveis
dummy para cada ano do periodo de anilise). Utilizamos a razio entre
vinculos ativos no mercado formal e a populagio em idade ativa (Vinculos
Ativos/PIA) como um indicador que combina a dinamica do crescimento
economico com o grau de formalizagio no mercado de trabalho. Incluimos
também como possiveis variaveis explicativas da dinamica na cobertura
da saude suplementar os déficits assistenciais do SUS para cada ano, que
determinam a dinamica dos prestadores privados, conforme apresentado
na TABELA Al, e caracteristicas demograficas e socioeconomicas das re-
gides de saude. Para facilitar a interpreta¢do e comparagio dos resultados,
normalizamos, em todos os casos, as variaveis referentes aos déficits. Assim,
os coeficientes referentes a correlacio entre o deficit no setor publico e a
dinamica dos prestadores privados no periodo representam a variagdo na
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quantidade de recursos ofertados pelo setor privado associadas a um au-
mento de um desvio padrio no deficit.

A TABELA A5 no apéndice apresenta os resultados desse exercicio, que
sugerem que a cobertura de planos de saude estd, de fato, associada as
variagdes ciclicas no setor formal da economia. Observamos estimativas
positivas e estatisticamente significativas, que sio resumidas através da
FIGURA 15 para cada um dos grupos de operadoras analisados. Na Figura,
a linha tracejada no zero simboliza efeito nulo, os pontos representam as
estimativas reportadas na tabela e as linhas horizontais os intervalos de con-
fianca de 95% das estimativas. A existéncia de deficits assistenciais nos servi-
cos publicos de satide parece nio ser relevante. Apesar desse quadro geral,
contudo, existe heterogeneidade entre os principais atores do mercado: o
modelo de captag¢io de usuarios da NotreDame Hapvida parece ser menos
dependente dos ciclos econémicos do que o de outras empresas do setor,
apresentando inclusive uma correlagio negativa. Essa dinamica pode ter
contribuido para o aumento da sua base de beneficiarios nos ultimos anos.

FIGURA 15 - BENEFICIARIOS E CICLOS ECONOMICOS
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O aumento de beneficiarios da NotreDame Hapvida, em contraposi¢do
ao padrio apresentado pelos principais atores do setor, pode ser reflexo das
diferencas nos modelos de negdcio adotados pelas empresas. Na TABELA 5,
mostramos alguns recortes no que diz respeito a carteira de beneficiarios,
a distribuicio geografica, tipo de contratacio, abrangéncia de cobertura,
existéncia de fator moderador, e ter ou ndo hospitais afiliados. Em especial,
vemos que a NotreDame Hapvida possui uma parcela maior de planos de
coberturalocal que as demais, e uma carteira com mais planos individuais/
familiares, e menos planos coletivos empresariais do que os demais princi-
pais atores do mercado. Outro fator marcante estd na tendéncia crescente
de verticalizacio através de estabelecimentos proprios (Cordeiro, 2024),
que pode reduzir custos de transa¢io entre operadoras e prestadores. Ao
disciplinar custos e contornar problemas de informacio assimétrica, esses
fatores também podem permitir que haja uma redugio nos pregos dos con-
tratos com os beneficiarios.

Apesar do crescimento de casos de verticaliza¢io no setor de satide nos
ultimos anos, ainda existem poucos estudos analisando os impactos des-
se modelo e comparagdes em relagio a modelos nio verticalizados (Rand,
2022; Cuesta et al, 2019). Em um estudo focado na experiéncia do Chile,
Cuesta et al. (2019) discutem duas potenciais distor¢oes desse tipo de ne-
gocio: i) uma empresa integrada pode prejudicar hospitais concorrentes
ao estabelecer precos negociados mais altos para eles, direcionando assim
a demanda para o hospital integrado; ii) a empresa integrada pode preju-
dicar operadoras concorrentes ao negociar um pre¢o hospitalar mais alto
com seu hospital, reduzindo assim o valor da rede de operadoras concor-
rentes e direcionando a demanda para sua propria operadora. Os autores
também simulam os efeitos de equilibrio de uma possivel proibi¢io da in-
tegracdo vertical. Eles encontram que os precos hospitalares e os prémios
dos planos diminuem, em média, na auséncia de integracdo vertical. Além
disso, do ponto de vista de bem-estar social, os efeitos da integracio ver-
tical dependem de se ela induz ou nio eficiéncias de custo. Na auséncia de
quaisquer eficiéncias de custo, proibir a integra¢do vertical aumenta o ex-
cedente do consumidor mais do que o suficiente para compensar as quedas
nos lucros das operadoras e nos lucros dos hospitais, aumentando assim o
bem-estar social. Analises como esta sugerem que € dificil termos clareza a
respeito da direcio dos impactos da verticaliza¢io tanto do ponto de vista
do setor de saude como do ponto de vista de bem-estar social.

Além deste modelo de verticaliza¢do mais convencional, algumas opera-
doras tém apostado em modelos diferentes, como a chamada verticalizagio
operacional. Esta se caracteriza pela formacao de parcerias entre hospitais
e operadoras. Um exemplo ¢ o caso do Bradesco, que tem criado parcerias
estratégicas (joint ventures) com hospitais de referéncia para construgio de
novas unidades na cidade de Sdo Paulo. Dessa forma, ainda que nio se tor-
ne verticalizada de fato, a seguradora traz hospitais de renome para sua
rede e reduz custos assistenciais'®. Além disso, pode ganhar vantagem em
relacdo a seus concorrentes com redes verticalizadas ao garantir parcerias
com hospitais de referéncia, visto que redes proprias podem ser vistas por

16 Referéncia: https://futurodasaude.com.br/movimentacao-operadoras-2024/. Acesso em
01/03/2024.

82


https://futurodasaude.com.br/movimentacao-operadoras-2024/

Setor Privado e Relagdes 00 o1 02 03 04 05 06 07 08 09
Publico-Privadas da Sauide no Brasil:
em busca do seguro perdido Evolugdo recente, conjuntura atual e tendéncias a frente

parte da popula¢do como de qualidade inferior”. Em paralelo ao processo
de verticaliza¢do, operadoras com alta participagdo de mercado ganham
elevado poder de barganha junto aos médicos e hospitais, e a concentragio
no setor de planos de saude tem se tornado uma preocupagio dos orgios
de defesa da concorréncia (Andrade et al, 2012).

17 Referéncia: https://futurodasaude.com.br/expansao-hospitais-parcerias/. Acesso em 01/03/2024
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TABELA 6 - CARACTERISTICAS DAS OPERADORAS (JAN 2023)

Numero de beneficiarios
Idosos

Regiao

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Tipo de contratacao
Coletivo empresarial

Coletivo por adesao

Individual ou Familiar
Abrangéncia da cobertura
Estadual / grupo de estados
Municipal / grupo de municipios
Nacional

Fator moderador

Ausente

Coparticipacao

Franquia

Franquia + Coparticipacdo

Rede de atendimento hospitalar
NUmero de estabelecimentos
Proprios

Disponibilidade total

00 o1
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Amil

2.627.639

12,4%

0,8%
9,0%
81,3%
5,3%

3,6%

80,6%
5,3%

14,0%

4,5%
38,0%

57,4%

60,9%
37,9%
0,7%

0,3%

491,9
1,5%

33,4%

Bradesco

3.832.951

8,6%

3,8%
14,9%
68,0%
6,0%

7,2%

93,7%
3,4%

2,9%

0,0%
3,4%

96,6%

47,4%
52,4%
0,2%

0,3%

1306,3
0,0%

0,0%

Notre Dame SulAmérica Outras

+ Hapvida

7.869.610

9,8%

6,5%
28,1%
57,0%
1,5%

6,9%

76,4%
6,8%

16,8%

19,8%
70,2%

10,0%

51,3%
39,4%
0,4%

9,0%

100,2
27,4%

29,0%

2.782.608

11,0%

1,5%
9,8%
78,9%
5,6%

4,3%

87,9%
7,9%

4,2%

1,1%
5,6%

93,2%

51,8%
48,1%
0,4%

0,1%

703,7
0,0%

0,0%

(grande
porte)

20.381.684

17,8%

3,5%

11,6%
57,2%
19,7%

8,1%

66,0%
15,1%

18,9%

13,1%
40,9%

46,0%

39,2%
53,0%
0,9%

7,0%

824,7
4,6%

27,8%

02 03 04 05 06 07 08

Porte
pequeno
ou médio

13.044.334

18,0%

3,2%

11,1%
57,9%
20,9%

7,0%

59,0%
16,2%

24,6%

13,3%
69,7%

16,8%

33,0%
58,1%
1,3%

7,5%

353,5
9,7%

54,4%

09
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Ainda a respeito do processo de verticaliza¢do, o modelo verticalizado
pode gerar consequéncias que afetam o sistema de saude como um todo,
além dos efeitos sobre a satide suplementar. Uma delas se refere a utilizacio
do sus por parte de beneficiarios de planos de saude. Segundo os princi-
pios de universalidade do sUS, todo cidadio tem direito a usufruir de seus
servicos, sem distin¢io a respeito de ter ou ndo ter um plano de satde con-
tratado. Entretanto, a ANS envia regularmente para as operadoras uma no-
tificacdo de identificacdo desses usuarios e repassa os custos referentes ao
atendimento prestado, seja ele ambulatorial ou referente a uma internagio,
e o montante ressarcido € encaminhado diretamente ao Fundo Nacional de
Saude (FNS)®™. Apesar de ndo ser possivel identificar através dos dados da
ANS o motivo de questionamento de uma cobranca, o fato do modelo de
negocios da NotreDame Hapvida se basear em planos de cobertura mais
local, além de potenciais diferengas nos procedimentos cobertos, levanta
questdes sobre o maior uso do SUS pelos seus beneficiarios.

A FIGURA 16 traz alguns dados para a analise do comportamento de
operadoras em especifico, e do setor em geral. Nos painéis A e C apresen-
tamos a soma dos montantes devidos em Guias de Recolhimento da Unio
(GRUs) emitidas referentes a atendimentos realizados em 2022 de acordo
com a situa¢do da GRU (paga, pendente, suspensa). O Painel A apresenta
valores absolutos em milhoes de reais, enquanto o Painel C pondera os
valores pelo numero de beneficiarios. Os valores referentes a Notredame
Hapvida se destacam. Em 2022, a empresa recebeu uma cobrancga préxima
a R$70 milhdes de reais, equivalente a 12% de seu resultado liquido em
2023". Além disso, observamos que, dentre os principais nomes do setor,
NotreDame Hapvida nfo s6 ¢ a que ¢ mais cobrada pelo SUS em termos
absolutos, mas também ¢ a que possui maior quantidade de gastos pen-
dentes e/ou suspensos. Os Painéis B e D trazem os totais de atendimentos
realizados no ano de 2022 (ambulatorial ou internag¢io) de forma abso-
luta no Painel B, e ponderado pelo numero de beneficiarios no Painel D.
Quando ponderamos o volume e os valores dos atendimentos pelo niumero
de beneficiarios, consideramos os montantes totais, sem distinguir pelo
estagio de pagamento da cobranga (pago/pendente/suspenso). Ainda que
o numero de atendimentos da NotreDame Hapvida seja bastante superior
aos das demais grandes operadoras, a0 ponderamos pelo nimero de bene-
ficiarios notamos que essa caracteristica esta diretamente relacionada ao
alto contingente de beneficiarios que ela agrega.

Adicionamos na Figura A6 do apéndice analise similar, mas realizada
de forma separada para gastos com atendimentos ambulatoriais e interna-
¢6es. Em niimero de atendimentos, NotreDame Hapvida apresentou um

18 Aoperadora pode contestar a cobranga e gerar uma impugnacao em até 30 dias que podera ou ndo
ser deferida com manutencdo, redugdo ou anulag¢do do valor. Quando mantida, a cobranca se materia-
liza pela emissdao de uma Guia de Recolhimento da Unido (GRU). Caso a cobranca final realizada ndo
seja paga, gera-se uma inscricdo em Divida Ativa e no Cadastro Informativo de Créditos ndo Quitados
do Setor Publico Federal (CADIN). Dentre os motivos para impugnacado ou recurso, além de casos mais
gerais como beneficidrio que se encontrava em periodo de caréncia ou paciente homénimo, pode-se
alegar que o plano ndo cobre o procedimento (ou cobre com uma restricdo de quantidade) ou que este
ocorreu fora da abrangéncia geografica do plano.

19 Referéncia: Painel Econdmico-Financeiro da Salde Suplementar da ANS: https://app.powerbi.com/
view?r=eyJrljoiMjM4YTYyMDEtMmRjMSOONWFhLWFKMTEtMDkOYmMzZTk2YzZkliwidCl61jlkYmEOODB)L-
TRMYTctNDIJMNC1iYmEZLTBmYjEzZNZVmYmU1ZiJ9 Acesso em 24/06/2024.
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FIGURA 16 - REPASSES AO SUS
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volume significativamente maior tanto em atendimentos ambulatoriais
quanto em internacdes, mas essa diferenca foi especialmente grande no
que se refere aos atendimentos ambulatoriais. O mesmo padrio aparece
quando analisamos o total (em reais) cobrado por esses atendimentos. No
que se refere a média cobrada por atendimento, observamos, valores um
pouco superiores, mas em niveis similares aos cobrados dos outros atores
analisados do setor. Importante destacar, contudo, que esses valores refle-
tem apenas atendimentos realizados em 2022. Tendo em vista o padrio de
pagamentos pendentes ou suspensos por parte da NotreDame Hapvida
reportado no Painel A, em rela¢do ao volume total devido em 2022 por
beneficiario a operadora apresenta valores superiores as demais.

Em resumo, ainda que em termos absolutos o valor devido pelas ope-
radoras individualmente referente a atendimentos realizados no SUS nio
corresponda a uma parcela significativa do orcamento total disponivel do
sus, tomados os valores e padroes de pagamento em conjunto ¢ importan-
te ter em mente como as caracteristicas de um modelo aparentemente mais
lucrativo do ponto de vista das operadoras pode estar correlacionado com
uma maior utilizaco do SUS por parte de seus beneficiarios.

a. Nimero de beneficiarios b. Mimero de operadoras
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Outro ponto de atencio se refere aos pregos das mensalidades dos pla-
nos, bem como os reajustes anuais cobrados pelas operadoras. Em particu-
lar, as caracteristicas dos planos se refletem diretamente no preco cobrado
dos beneficiarios. Para analisar essa relaco, realizamos uma regressio mul-
tipla para entender como suas diferentes caracteristicas estao associadas ao
valor comercial médio dos mesmos. Realizamos esse exercicio para avaliar
se, de fato, fatores como verticaliza¢io da rede e abrangéncia geografica
da cobertura estio associados ao preco dos planos. Incluimos efeitos fixos
de operadora para explorar varia¢ées exclusivamente nas caracteristicas
dos planos, limpas da influéncia das caracteristicas fixas das operadoras.
Escolhemos apresentar os resultados para uma tnica faixa etaria (44 a 48
anos) para simplificar a exposicdo. Os resultados desse exercicio, apresen-
tados na TABELA 7, mostram que abrangéncia geografica e verticalizagdo
sdo fatores determinantes (coeficientes estatisticamente signiﬁcativos).
Considerando o modelo com mais covariadas (coluna 2), planos com
abrangéncia municipal ou de grupos de municipios tém, em média, mensa-
lidades R$230 mais baratas do que planos com abrangéncia superior, o que
equivale a 30% do valor comercial médio dos planos para essa faixa. Caso
uma operadora passe de um cenario em que nenhum dos estabelecimentos
de sua rede sdo proprios para um em que todos sio, tudo mais constante,
observamos queda de R$191 na mensalidade (25% do valor médio). Ou seja,
ao oferecerem planos com abrangéncia geografica mais restrita e mais re-
des verticalizadas de prestadores, as operadoras conseguem oferecer precos
menores no mercado de planos de satde. Desse modo, incumbentes tra-
dicionais pouco verticalizados e com carteiras de planos mais tradicionais
acabam sendo pressionados via market share e precos pelos entrantes, ao
mesmo tempo em que sua estrutura de custos propria se mantém.
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TABELA 7 - DETERMINANTES DO VALOR COMERCIAL MEDIO DOS PLANOS (2022)

Preco Médio: 44-48 anos

(1)

(2)

Cobertura: Municipal/ -245,581*** -229,553***
Grupo de municipios (16,842) (16,201)
Tamanho da rede (normalizada) 52,820*** 45,818***
(7,622) (7,254)
Percentual de estab. préprios -206,501*** -190,908***
(43,984) (41,837)
Percentual de estab. acreditados 308,777*** 299,984***
(96,310) (91,613)
Contratagao: Individual 292,051***
(15,863)
Tem fator moderador -304,849***
(13,274)
Acomodacao individual 163,051***
(11,793)
EF Operadora Sim Sim
Observagdes 10,371 10,371

Um dos tépicos mais discutidos no que se refere as operadoras de pla-
nos de saude ¢ a respeito da sustentabilidade do setor. A crise que vem
sendo continuamente noticiada seria estrutural ou conjuntural, fruto de
um cendrio de excecio causado pela pandemia em 2020? Apresentamos

algumas andlises que ajudam nesse debate.

A FIGURA 17 mostra a evolugio da sinistralidade total do setor (definida
como a razio entre despesas assistenciais e receitas por contraprestagoes).
Até 2020 houve relativa estabilidade em torno de 8o a 85% de sinistralida-
de. Em 2020 ha uma queda acentuada com a redug¢io do namero de even-
tos (sinistros) pagos pelas operadoras na pandemia, e a partir de 2021 ela
subiu consideravelmente. Dados mais recentes, contudo, mostram indicios
de inicio de recuperacio desse quadro em 2023.
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FIGURA 17 - EVOLU(;/T\O DE SINISTRALIDADE TOTAL
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Além da sinistralidade, outro conjunto de resultados ajudam a enten-
der o cenario econdmico-financeiro das operadoras. Sdo eles o Resultado
Operacional®, Resultado Financeiro?, Resultado Patrimonial®’, e
Resultado Liquido®. Comecando pelo resultado operacional, que ajuda a
qualificar a eficiéncia e rentabilidade das opera¢des de uma empresa, ob-
servamos na FIGURA 18 que o forte aumento durante o ano de 2020 foi
acompanhado de uma queda significativa em anos subsequentes. Em mar-
co de 2022, houve prejuizo de cerca de 12 bilhdes de reais. Nesse momento,
a magnitude do prejuizo contribuiu para que o resultado liquido também
apresentasse valores negativos.

20 Definido como receitas de contraprestagdes e receitas operacionais deduzidas das despesas assis-
tenciais, administrativas, de comercializagdo, e outras despesas operacionais.

21 Definido como a diferenca entre as receitas e as despesas financeiras.

22 Definido como a diferenca entre as receitas e as despesas patrimoniais.

23 Definido como a soma dos resultados operacional, financeiro e patrimonial, acrescidos do efeito
de impostos e participagdes.
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Em relag¢do ao resultado financeiro, ainda que tenha sofrido uma queda
em 2020, vem crescendo e ja ultrapassa o dobro de niveis pré pandemia.
Esse cenario de aumento nas receitas financeiras pode ser explicado, em
parte, pelo aumento nas taxas de juros nos ultimos anos. Além disso, é de
interesse das operadoras manter um resultado financeiro positivo, entre
outros, como forma de acimulo de caixa para arcar com despesas futuras
de seus beneficiarios. Ainda que um resultado financeiro positivo nao seja
necessariamente suficiente para compensar resultados operacionais nega-
tivos, ¢ importante notar que ele pode ajudar a contrabalancar resultados
operacionais negativos, consequentemente impactando no resultado li-
quido em cendrios de crises conjunturais causadas por fatores externos e
queda de margem.

FIGURA 18 - RESULTADOS DE OPERADORAS DE PLANOS DE COBERTURA MEDICO-HOSPITALAR
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De fato, a FIGURA 19 mostra a recente tendéncia de aumento no rea-
juste médio por més aplicado por planos de cobertura médico-hospitalar,
chegando a 15,36% em novembro de 2023. Mas notamos que uma queda
no reajuste médio precedeu a pandemia de 2020. Os niimeros vinham em
trajetoria de queda desde 2016, potencialmente em decorréncia de uma
pressao sobre as operadoras via receita e concorréncia para garantir market
share, que ja estava ativa.
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FIGURA 19 - REAJUSTE MEDIO POR MES DE PLANOS DE COBERTURA MEDICO-HOSPITALAR
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Analisamos os resultados para os principais atores do setor na
FIGURA 20. O Painel A apresenta a evoluc¢io da sinistralidade. Assim como
na média do setor, ap6s periodo de queda da sinistralidade em 2020, com a
reducio do niimero de eventos (sinistros) pagos pelas operadoras na pan-
demia, a partir de 2021 ela subiu consideravelmente. Segundo métrica da
ANS, uma sinistralidade acima de 9o% seria considerada grave, e alguns
dos grandes atores do mercado chegaram a ultrapassar essa marca a partir
de 2021?*. Dados mais recentes, contudo, mostram indicios de recupera-
¢ao desse quadro em 2023. Alguns fatores, como os reajustes das carteiras
de planos coletivos, ajudam a aumentar as receitas com contraprestagoes
mesmo desconsiderando aumentos no numero de beneficidrios. Assim,
sob esse aspecto, mesmo que a situagio ainda seja pior do que no periodo
imediato pré-pandemia, os dados sugerem que a turbuléncia seja conjun-
tural, especialmente para atores verticalizados como NotreDame Hapvida.

Cenario similar parece ser observado em relacio ao resultado operacio-
nal das operadoras, que ap6s saldos positivos em 2020, sofreu uma deterio-
racdo que comeca a dar sinais de melhora em 2023 (Painel B). Novamente
a situacdo da NotreDame Hapvida parece melhor em relacio as demais
analisadas, alcancando um saldo positivo de resultado operacional em 2023.

24  Asinistralidade média do setor chegou a 89% das receitas de contraprestagdes sendo utilizadas
para cobrir os sinistros dos usuarios.
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Nos painéis C e D, analisamos a evolugio da receita por contraprestaces
e a despesa assistencial por beneficidrio (que compéem o indicador de sinis-
tralidade), para o mesmo grupo de operadoras. As despesas assistenciais e
as receitas por contraprestagdes seguiam tendéncia de crescimento mais ou
menos constante até 2019, mas sofreram uma queda em 2020. Desde entio,
parece haver tendéncia de aumento da despesa, mas de forma heterogénea
entre as operadoras, com trajetoria mais suave para NotreDame Hapvida
do que para as demais. Do lado das receitas por contraprestagdes, as que-
das iniciadas em 2020 se mantiveram até 2022. A partir de 2023 notamos
indicios de uma retomada de crescimento. Reforcamos que os resultados
apresentados representam a realidade das operadoras selecionadas e podem
nio refletir uma tendéncia generalizada do mercado de operadoras.

FIGURA 20 - CENARIO FINANCEIRO DAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

a. Evolugdo da Sinistralidade por cperadora b. Evolucdo do Resultade Operacional por operadora
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Finalmente, refor¢amos o carater heterogéneo da situagio das opera-
doras. Apresentamos na FIGURA A7 do apéndice o resultado operacional
de 2023 de todas as operadoras de grande porte de planos ndo odontolégi-
cos, ordenado do resultado mais negativo ao mais positivo. Notadamente,
parecem existir vencedores e perdedores claros no que se refere a esse in-
dicador. Dentre as principais operadoras analisadas apenas NotreDame
Hapvida apresentou resultado positivo (o maior), enquanto as demais
(Amil, Bradesco, e Sul América) tiveram os resultados mais negativos, em
conjunto com as cooperativas Unimed do Rio de Janeiro e Unimed Central.

Existem algumas respostas possiveis para os fenémenos aqui repor-
tados. Quanto ao aumento da sinistralidade, por exemplo, o aumento na
quantidade de procedimentos/terapias pode refletir uma demanda repri-
mida em 2020. Por outro lado, pode estar ocorrendo alguma mudanca em
relacdo a quantidades e precos cobrados pelos prestadores as operadoras
de planos. Como tentativa de separar essas duas possibilidades, realizamos
um exercicio de decomposi¢do na proxima segio.

Em conjunto, os resultados apresentados nessa se¢io sugerem que, além
de questdes diretamente relacionadas a pandemia de 2020, com o envelhe-
cimento da popula¢io, uma base relativamente estavel de beneficiarios, e
consequente aumento na competicio por market share entre grandes atores
do setor, as operadoras acabam pressionadas em suas margens. De um lado,
suas receitas de contraprestacdes podem crescer via pre¢os aos beneficia-
rios ou via aumento na participa¢io de mercado. De outro, sua estrutura de
custos assistenciais depende em grande medida de seu poder de barganha
com prestadores. Nesse sentido, tem crescido o numero de reclamacées
por parte de prestadores a respeito de atrasos nos pagamentos devidos pe-
las operadoras através do aumento no prazo de pagamentos e aumento da
ocorréncia de glosas®. Essa relacio operadoras-prestadores é essencial para
compreendermos com mais clareza a dinamica do setor e os fundamentos
dos resultados operacionais e financeiros reportada pelas operadoras.

25 https://wwwl.folha.uol.com.br/mercado/2023/09/hospitais-registram-atraso-bilionario-de-paga-
mento-por-planos-de-saude.shtml Acesso em 29/5/2024.
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A relacao entre prestadores e operadoras

Apresentamos nas se¢Oes anteriores tendéncias recentes no setor de pres-
tadores privados e o mercado de prestagio de servicos de saude privados
(se¢do 3), assim como no setor de operadoras de planos de saude e o mer-
cado de planos de saude (se¢io 4). Nesta se¢io, nos concentramos nas re-
lagGes entre prestadores e operadoras de planos de saude no mercado de
pagamento pelos servicos de saude. Isto ¢, os beneficiarios da saude suple-
mentar utilizam os servicos de saude produzidos pelos prestadores, e esses
servicos sdo total ou parcialmente pagos pelas operadoras dos planos dos
quais eles sio titulares. Analisamos agora a evoluc¢io do custo médio por
beneficiario e quais foram os determinantes dessa evolugio.

A dinamica desse mercado depende de varios fatores — por exemplo, mu-
dancas do perfil epidemioldgico e das necessidades dos beneficiarios dos pla-
nos, tecnologias disponiveis para presta¢io de servi¢os de atencio a saude,
capacidade instalada por parte dos prestadores, alteracoes legais estipulando
os servicos que devem ser cobertos pelos planos (70/ de procedimentos) e os
modelos de pagamento que regem a relagio entre prestadores e operadora.
De forma mais detalhada: o envelhecimento da populacio, por exemplo, leva
amudancas na carga de doencas, que aumentam a necessidade por servicos
de atencio a satide; mudancas legais podem determinar a inclusio de deter-
minados servigos no rol a ser coberto por planos de saude; inovagdes tecnolo-
gicas podem acrescentar custos aos servigos produzidos, enquanto aumentos
da capacidade instalada por parte dos prestadores podem levar a queda dos
precos. Os modelos de pagamento de fee-for-service, por sua vez, podem criar
incentivos para que os prestadores estimulem o sobreuso de exames.

O Painel A da FIGURA 21 mostra a evolucio dos custos assistenciais
por beneficiario, em valores reais e nominais. Em valores reais, o custo se
expandiu rapidamente entre 2016 e 2019, € apds um recuo em 2020, em
2022 era 17,8% maior do que em 2016 (passou de R$3.771 a R$4.443)%.

26 Em valores nominais, 0 aumento entre 2016 e 2022 foi de 60%. Esse aumento, medido com os da-
dos do Sistema de Informaco de Produto da ANS, é marcadamente menor ao medido pelo indice de
Variacdo do Custo Médico-Hospitalar (VCMH/IESS), que foi de 120% (https://www.iess.org.br/vcmhiess).
A diferenca pode ser resultado de diferencas metodoldgicas: enquanto o VCMH/IESS é calculado em
base a uma amostra de beneficiarios de planos individuais, o calculo aqui apresentado baseia-se nos
dados reportados pelas operadoras a ANS.
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Para além dos custos por beneficidrio, ¢ importante entender a composi¢io
desses custos. Dividindo o custo entre grupos de procedimentos notamos
que as internagdes sao o grupo de maior custo (R$1.887 por beneficiario
em 2022), seguidas da categoria de exames (R$872) e consultas médicas
(R$592). Apesar de comparativamente menores em nivel, o gasto com ou-
tros atendimentos ambulatoriais (passou de R$259 em 2016 a R$444 em
2022), terapias (de R$256 a R$365) e outras despesas (de R$177 a R$284)
cresceram marcadamente no periodo.

FIGURA 21 - EVOLU(;AO DA ESTRUTURA DE CUSTOS (2016-2022)

a. Despesa total por beneficiario b. Despesa por beneficidrio, por procedimento
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Os custos por procedimento dependem dos precos negociados e da
frequéncia realizada de procedimentos. Com o objetivo de aprofundar o
entendimento acerca das razdes para a variacdo dos custos assistenciais,
realizamos um exercicio de decomposicio para estimar a contribui¢io das
categorias destacadas no Painel B da FIGURA 21 na varia¢do dos custos re-
ais por beneficiario entre 2016 e 2022. Esse exercicio nos permite separar
a contribuicio da quantidade (ou seja, da frequéncia de utilizacio) e dos
precos (ou seja, do custo unitario médio) de cada tipo de servi¢o na varia-
cao total dos custos. Mais especificamente, realizamos uma decomposi¢io
conforme a férmula apresentada na equagio 1 abaixo, onde CB ¢ o custo por
beneficiario, o subscrito findica o periodo final (no nosso caso, o ano de
2022), o subscrito 7 0 ano inicial (no nosso caso, 0 ano de 2016) e o indice
o tipo de servigo (internag¢des, exames, consultas médicas, outros atendi-
mentos ambulatoriais, terapias e outras despesas). F indica a frequéncia de
utilizacio (ou seja, a quantidade produzida de cada tipo de servi¢o) e P o
preco unitario médio.
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A TABELA 8 mostra os resultados desse exercicio. Do aumento total
do custo por beneficiario no periodo, §7% foram devidos ao aumento dos
precos e 43% ao aumento da frequéncia de utilizacio. Os servi¢os que mais
contribuiram para o aumento total do custo por beneficiario foram as in-
ternagdes (31%) e outros atendimentos ambulatoriais (28%). As causas por
tras desses aumentos podem ser diversas. Por exemplo, o envelhecimento
da carteira de usuarios pode ter contribuido para o aumento na frequéncia
de internagdes e 0 aumento no custo dos insumos médicos para o aumento
no pre¢o das mesmas. Mudangas recentes na regulagio, que alteraram os
limites para a realizacio de outros atendimentos ambulatoriais podem ter
contribuido para o aumento na frequéncia dos mesmos?.

27 https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/periodo-eleitoral/entra-em-vigor-o-fim-dos-limi-
tes-de-cobertura-de-quatro-categorias-profissionais. Acesso em 31/01/2024.
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TABELA 8 - RESULTADOS DA DECOMPOSIQKO

Consultas

Exames

Internacoes

Outros atendimentos ambulatoriais
Terapias

Outras despesas

Total

00 o1 02 03 04 05 06 07 08 09

Evolug&o recente, conjuntura atual e tendéncias a frente

Outras tendéncias relevantes foram o aumento na frequéncia dos exa-
mes (que representou 30% do aumento do custo total), em paralelo as re-
dugdes no preco dos mesmos (equivalente a uma queda de 20% no custo
total). Isto ¢ condizente com a situacio apresentada na Se¢io 3 sobre os
elevados e crescentes niveis de utilizagdo de exames de imagem, em um
contexto de expansio da capacidade instalada e de elevados niveis de ocio-
sidade nos equipamentos utilizados. Vale ressaltar que para todos os outros
grupos de procedimentos houve contribui¢des positivas da dindmica de
precos, com destaque para terapias, cujo aumento de pregos explica 22% do
crescimento total do custo assistencial por beneficidrio no periodo.

2016-2022

Freq Preco Total
-8% 7% -1%
30% -20% 10%
16% 16% 31%
11% 17% 28%
-6% 22% 16%
0% 16% 16%
43% 57% 100%

E possivel realizar um exercicio andlogo de decomposi¢io para a
evolucio do custo por beneficiario ano a ano. Os resultados desse exercicio,
apresentados na FIGURA 22, sugerem que, apos o periodo de instabilidade
marcado de forma geral por uma queda na frequéncia e aumento dos pre-
cos no ano de 2020, causado pela pandemia de Covid-19, os parametros
estruturais tenham voltado aos niveis do periodo pré-pandemia.
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FIGURA 22 - DECOM POSI(;/:O DA VARIAQAO ANUAL NOS CUSTOS DO SETOR
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As possibilidades de respostas das operadoras para esse aumento de
custos parecem limitadas. Do lado dos prestadores, os resultados sugerem
uma expansio em dire¢io a demanda néo atendida, mas por outro lado
uma predisposi¢io a reduzir a capacidade ociosa. O equilibrio de precos
ocorre via mercado, que é concorrencial, mas assimetrias de informagio em
principio permitem que os prestadores sejam capazes de extrair margens
das operadoras. Do seu lado, estas tém atuado pressionadas via aumento
de frequéncia onde a capacidade ociosa ¢ maior (por exemplo, exames) e
via precos, onde a oferta relativa ¢ menor (por exemplo, terapias). Existem
ainda tendéncias e flutuacées ciclicas induzidas pela atividade economica.
Finalmente, novos entrantes verticalizados provavelmente estio afetando
estruturas de mercado relevantes, de modo ainda pouco compreendido
(Cordeiro, 2024).
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Essas tendéncias indicam que as operadoras podem responder via
maior controle da cadeia produtiva, através da verticalizagdo. Outra op-
cdo seria mudar o perfil dos planos disponiveis, focando por exemplo em
produtos mais restritos (tanto em abrangéncia geografica quanto em ta-
manho derede). Afinal, essas foram algumas das estratégias adotadas pela
NotreDame Hapvida, que mantém hoje indicadores de sinistralidade infe-
riores aos reportados por outros grandes incumbentes do setor.
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O setor privado, devido ao seu tamanho e complexidade, ¢ um compo-
nente central do sistema de satide no Brasil. Aproximadamente um quarto
da populacio é beneficiaria de planos privados com cobertura médica e o
gasto privado com saude representa mais da metade do gasto total com
saude, principalmente o gasto com planos e seguros privados. Além dis-
so, parte importante da produgio do SUS ¢ feita através de contratagio de
prestadores privados. Na comparac¢o internacional, o Brasil é um ponto
fora da curva em termos de gasto privado em saude, principalmente com
planos e seguros, em relacio ao nivel de renda per capita. De fato, a dispo-
nibilidade de recursos em estabelecimentos privados para beneficiarios da
saude suplementar é muito superior a disponibilidade no SUS e, em varios
casos, igual ou superior a de paises de alta renda. As projecoes de necessi-
dades de financiamento para satide, em conjunto com as restri¢ées fiscais,
sugerem que a demanda por servicos privados de satde devera crescer no
futuro préximo.

Essa tendéncia e as suas implica¢Ges para os agentes do setor ja s3o, em
parte, perceptiveis. Do lado dos prestadores, os resultados sugerem, por
um lado, um direcionamento de investimentos a demanda nio atendida
pelo sUS, mas por outro uma predisposi¢io a capacidade ociosa e sobreuso.
Do lado das operadoras, algumas tém atuado com margens apertadas. O
envelhecimento da populacio, bem como o aumento do custo médio por
beneficiario, pressiona as operadoras via aumento de frequéncia, onde ca-
pacidade ociosa é maior, e via precos, onde oferta relativa ¢ menor. Além
disso, sua capacidade de aumento de receita é limitada, com dependéncia
das flutuagdes ciclicas induzidas pela atividade econémica e forte concor-
réncia entre os principais atores do setor. Nesse contexto, a entrada de no-
vos agentes verticalizados e focados em planos com cobertura geografica
mais restrita tem se mostrado um desafio para as empresas incumbentes
de grande porte. O surgimento de novas tecnologias ¢ a falta de previsi-
bilidade no seu processo de incorporagdo a cobertura, junto as mudancas
regulatorias, tém sido fontes adicionais de incertezas para o setor.

Ainda que a turbuléncia conjuntural iniciada pela pandemia em 2020
dé sinais de melhora, essa melhora tem ocorrido de forma heterogénea
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entre diferentes atores. Além disso, para além da pandemia, encontramos

indicios de outros vetores estruturais de preocupacio na saude suplemen-
tar que merecem atencio. Em especial, a falta de regulacio (ou regulagio

insuficiente) em diversos elos do mercado de satde suplementar parece

ser especialmente preocupante. A dindmica e as inovacdes nos mercados

de prestagio e pagamento ganharam velocidade recentemente e desenvol-
vem-se a frente da capacidade que o Estado tem de avancar em inovagGes

no marco regulatério do setor.

Esse cenario define alguns dos principais desafios para o setor e o sis-
tema de saide como um todo. Em primeiro lugar, parece claro que existe
uma necessidade de modelos de contratos entre operadoras e prestadores
que permitam alinhar incentivos para que seja evitada a sobreutiliza¢do
e, 20 mesmo tempo, garantida a prestagio de atencio de qualidade para
os usuarios, tendo em conta a tendéncia de verticaliza¢o no setor. Com
pouca regulacio, a integraco vertical entre operadoras e provedoras pode
prover incentivos perversos em dire¢io a subprovisao de alguns servigos
ou restri¢do do acesso a outros®. De fato, algumas movimentagdes recentes
sugerem que esse modelo também enfrenta desafios. Experiéncias alter-
nativas a integraco vertical e ao pagamento por servicos (fee-for-service)
existem e podem gerar maior alinhamento de incentivos entre pagadores
e prestadores, sem prejuizo para os usuarios. Por exemplo, a adogio de sis-
temas de pagamento de servicos hospitalares por grupos de diagnéstico
relacionados (DRG, Diagnosis Related Groups) tém se mostrado uma alter-
nativa eficaz para controlar o aumento de custos na assisténcia hospitalar
(Rice, 2021; Aragén et al, 2022). No entanto, a adogio destes sistemas tem
avan¢ado muito pouco.

No caso especifico das operadoras, apesar de ja existir regulac¢io sobre
planos individuais, torna-se importante refinar a regulacio sobre planos
coletivos visto que compdem a grande maioria dos contratos firmados vis-

-a-vis planos individuais, e essa tendéncia s6 vem crescendo. Adig¢es a re-
gulacio, nesse caso, poderiam agir de modo a evitar praticas de arbitragem,
rescisdo unilateral de contratos e os chamados falsos coletivos (segundo
a ANS, contratos coletivos por adesio compostos por individuos sem ne-
nhum vinculo representativo com a entidade contratante do plano).

O Estado, por sua parte, tem espago e deve atuar para fortalecer o SUS
e coordenar de modo planejado o uso de servicos prestados pelo setor
privado quando alinhados com as necessidades e objetivos sociais do pais.
Dentre outras iniciativas, deve estabelecer regulamentagées que confiram
previsibilidade ao processo de incorporagio de tecnologias e de mudancas
na cobertura de procedimentos no setor, de forma a garantir o acesso a
cuidados de qualidade por parte dos usuarios sem afetar a sustentabilidade
do sistema como um todo, tanto do SUS como das operadoras de planos
privados. Pode também tomar como oportunidade a expansio dos presta-
dores e consequente geracio de capacidade ociosa de equipamentos para
contratar e coordenar a custo mais baixo o acesso a servicos publicos de
saude. Além disso, pode atuar de modo a circunscrever a atuagio da sau-
de suplementar em um modelo mais racional, com foco maior em agdes

28 https://valor.globo.com/empresas/noticia/2024/01/19/hapvida-tem-r-2-bilhoes-em-acoes-judi-
ciais-civeis.ghtml Acesso em 31/01/2024.
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preventivas, saindo de uma cultura de uso de servigos de satide curativos e
de forma pouco coordenada.

Os proximos capitulos do presente relatdrio focam na descricio e en-
tendimento das tendéncias recentes do setor. Um diagndstico acurado des-
ses desafios ¢ o primeiro passo para desenhar possiveis caminhos. Essas
analises estdo focadas em dois eixos orientadores: quais sio as tendéncias
recentes no setor privado de saude no Brasil e quais sdo as interagdes deste
com as politicas publicas e o SUS.
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TABELA A1 - DEFICITS ASSISTENCIAIS NO SUS E EXPANSAO DOS PRESTADORES PRIVADOS

Delta 2021-2010

Leitos Hospitais Tomégrafos Equarper!tos de
Ressonancia
Total CFL SFL Total CFL SFL Total CFL SFL Total CFL SFL
(1) () 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12)
Déficits
Leitos 0,277*** 0,237*** 0,040*
(0,0024) (0,021) (0,021)
Hosbitais 6,351*** 3,629*** 2,722***
P (0,872) (0,462) (0,700)
Toméerafos 1,093* 0,739 0,354
& (0,646) (0,610) (0,227)
Equipamentos de -0,163  -0,295 0,132
Ressonancia (0,301) (0,286) (0,128)
Socioeconémicos
, i 0,002*** 0,002*** 0,001 0,003 0,013* -0,009 0,040*** 0,034*** 0,006  0,033*** 0,025** 0,008***
Vinculos Ativos/PIA
(0,0005) (0,0004) (0,0004) (0,0013) (0,0007) (0,010) (0,011) (0,010) (0,004) (0,005) (0,005) (0,002)
Controles Demograficos  Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Controles Socio- Sim Sim Sim  Sim Sim  Sim  Sim  Sim  Sim  Sim  Sim  Sim
Eoconomicos
Conmroles Calidle Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Suplementar
Controles Geograficos ~ Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observagoes 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450

Nota: Elaboragdo propria com base em dados do CNES, RAIS, ANS e IBGE. A base encontra-se ao nivel da regido de salide. As varidveis dependentes
representam o delta 2021-2010 do total de recursos, total com fins lucrativos e total sem fins lucrativos de leitos, tomdgrafos, hospitais, e médicos,
respectivamente. Em todos os casos, a disponibilidade é medida como uma taxa em relagdo ao tamanho da popula¢do de cada regido. Regredimos
essas variaveis em medidas de déficit que mostram para o ano de 2010 a distancia do valor observado no brasil em relagdo a média da OCDE. Incluimos
também uma medida de atividade econdmica, bem como controles demograficos (populagdo por faixa etaria e proporcdo de idosos com 65 anos ou
mais), socioecondmicos (log do pib e renda per capita), de salde suplementar (cobertura de planos de satide), e geograficos (grandes regides do pais).

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01.
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FIGURA A2 - NUMERO DE BENEFICIARIOS POR MODALIDADE DE OPERADORA
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Nota: Elaboracgdo propria com base em dados da ANS. A figura mostra a evolugdo do niimero de beneficiarios (em milhdes) de 2011 a 2023 por
modalidade de operadora de planos médico-hospitalares.
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FIGURAAS3 - EVOLU(;/XO DE CONTRATOS POR TIPOS DE PLANOS
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FIGURA A4 - SALDO DE ENTRADAS E SAIDAS EM PLANOS POR FAIXA ETARIA
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TABELA A5 - BENEFICIARIOS E CICLOS ECONOMICOS

Socioeconomicos

Vinculos Ativos/
PIA
Déficits

Leitos

Tomografos

Hospitais

Médicos

EF de regido de
saude

EF de ano

EF de regido de
saude

Controles Socio-
Econdmicos

Controles
Demograficos

Observacgdes

00 o1

Cobertura por operadora (%)

Total

(1)

0,0274***

(0,0037)

-0,2669
(0,1734)

-0,1882*
(0,1130)

0,3895**
(0,1612)

0,2243
(0,2243)

Sim

Sim

Sim

si

m

Sim

5.400

Outras
(grande porte)

()

0,0078**

(0,0032)

-0,0046
(0,1321)

-0,0709
(0,0851)

0,1654
(0,1356)

-0,4675
(0,2982)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

5.400

Porte pequeno Amil

ou médio

(3)

OGeAlleas

(0,0035)

-0,3448**
(0,1742)

-0,1201
(0,0935)

0,2378*
(0,1398)

0,8344***
(0,3072)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

5.400

(4)

0,0016**

(0,0007)

0,0283
(0,0241)

0,0148
(0,0117)

-0,0028
(0,0168)

-0,0484
(0,0427)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

5.400
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Bradesco

(5)

0,0015**

(0,0006)

0,0115
(0,0198)

0,0008
(0,0258)

0,0659**
(0,0304)

-0,0915**
(0,0387)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

5.400

02 03 04 05 06 07 08 09

Notre Dame +
Hapvida

(6)

-0,0050***

(0,0018)

0,0193
(0,0883)

-0,210
(0,0655)

-0,0360
(0,0423)

-0,0526
(0,0848)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

5.400

Sul América

(7

-0,0002

(0,0009)

0,0234
(0,0160)

0,0081
(0,0064)

-0,0409***
(0,0131)

0,0499**
(0,0234)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

5.400
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FIGURA A6 - RESSARCIMENTO SUS

Evolug&o recente, conjuntura atual e tendéncias a frente

Cobranga e Conduta Financeira das operadoras

Nimero Atendimentos em 2022 01 = AlH; 02 =APAC

01

L

&

Sul América

Notre Dame + Hapvida

. Pago . Pendente . Suspenso Judicialmente

A0 Mil
35Mil
30 Mil
25l
20Mil
L5 Mil
1omil
SMil
L A
L A
2 8 g
Cobranga e Conduta Financeira das operadoras
Soma Valor Atendimentos em 2022 01 = AlH; 02 = APAC
01
60 Milhiies

55 Milhées

50 Milhdies

0 Milhdes

Amil
Bradesco

Motre Dame + Hapvida

Qutras (grande porte)
Porte pequeno ou médio
Sul América

Amil

Bradesco

Motre Dame + Hapvida

. Paga . Pendente . Suspenso Judicialmente

02

02

02 03 04 05 06 07 08 09

Outras [grande porte)

Qutras (grande porte)

Porte pequena ou miédis

Porte pequeno ou médio

Sul América

45 Milhties
40 Milhées
35 Milhges
30 Milhijes
25 Milhdes
20 Milhées
15 Milhdes
10 Milhdes
- [ = Bl
—

Sul América
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FIGURA A6 - RESSARCIMENTO SUS

Cobranga e Conduta Financeira das operadoras
Média Valor Atendimentos em 2022 01 =AlH; 02 =APAC

01 02

E

2.2 Mil

2.0 Mil

1.8 Mil

L6 Mil

1.4 Mil

1.7 Mil

1.0 Mil

0.8 Mil

0.6 Mil

0.4 Mil

0.2 Mil

0.0 Mil

E

Bradesco

Bradesco

Sul América
Sul América

Notre Dame + Hapvida
Outras (grande porte)
Porte pequenc ou médio
Notre Dame + Hapvida
Outras [grande porte)
Porte pequenc ou médic

Nota: Elaboracdo propria com base em dados da ANS. Apesar de Hapvida e Notredame terem concluido sua fusdo apenas em 2022, optamos por

apresenta-las conjuntamente durante todo o periodo analisado. O primeiro painel mostra o total de atendimentos realizados em 2022 no que se refere

a internagoes (AIH = 01) e atendimentos ambulatoriais (APAC = 02). O segundo painel mostra a soma dos valores devidos por tipo de atendimento (AIH/

APAC) prestados pelo SUS em 2022. O terceiro painel mostra a média dos valores devidos por tipo de atendimento (AIH/APAC) prestado pelo SUS em 2022.

Para simplificar, agregamos no status das cobrangas as categorias “Pago” e “Parcelado” como “Pago”, “Pendente” e “Pendente de Pagamento” como
“Pendente” nos dois primeiros painéis. Quando ponderamos o volume e os valores dos atendimentos pelo nimero de beneficiarios, consideramos os

montantes totais, sem distinguir pelo estagio de pagamento da cobranga (pago/pendente/suspenso).
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FIGURA A7 - RESULTADO OPERACIONAL, OPERADORAS DE GRANDE PORTE EM 2023
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de reais das operadoras de grande porte

oes

base em dados da ANS e IBGE. A figura ordena o resultado operacional em bilh

do prépria com
(>100.000 beneficiarios) do menor ao maior em 2023.

Nota: Elaborag
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Apéndice — Metodologia e Dados

Al. Fontes de dados e variaveis

Utilizamos diversas bases de dados para descrever e con-
textualizar o mix publico/privado na saude. Primeiramente,
utilizamos dados do estudo sobre Global Health Spending
1995-2019 do Justitute for Health Metrics and Evaluation sobre
o percentual do Produto Interno Bruto (PIB) gasto com sat-
de para diferentes paises segundo a fonte de financiamento:
gasto publico, gasto privado do préprio bolso e gasto priva-
do com planos de saude privados®. Adicionalmente, usamos
dados do Banco Mundial sobre o nivel do PIB per capita em
délares (US$) em valores constantes de 2015, o PIB per ca-
pita em valores correntes em délares em paridade de poder
adquisitivo (Us$ PPP) e o nivel do gasto total com satide em
délares PPP*. Utilizamos também dados da Organizacio
para a Cooperagio e o Desenvolvimento Econémico (OCDE)
sobre gasto em saude em délares PPP segundo a func¢io do
gasto e a fonte de financiamento, sobre cobertura de saude
por diferentes esquemas de seguro, sobre disponibilidade de
recursos de satde (médicos, hospitais, leitos hospitalares, to-
mografos e ressonadores magnéticos) e de populagdo®.
Complementamos esses dados com bases de dados
nacionais. Utilizamos dados das bases de profissio-
nais, estabelecimentos e equipamentos do Cadastro

29 Osresultados do estudo estdo disponiveis em: https://ghdx.healthdata.
org/record/ihme-data/global-health-spending-1995-2019. Ultima consulta:
31dejaneiro de 2024.

30 Dados disponiveis em: https://data.worldbank.org/. Ultima consulta: 31
de janeiro de 2024.

31 Dados disponiveis em: https://stats.oecd.org/. Ultima consulta: 31 de
janeiro de 2024.

Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) para
avaliar a disponibilidade de recursos de satide®.

Usamos também dados da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) sobre receitas por contra-
prestaces e numero de beneficiarios por operadora de
planos de saide® e do IBGE sobre PIB per capita nas
unidades da federacio no Brasil (UF)3. Por fim, usa-
mos dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de
2019 sobre titularidade de planos de saude e utilizagdo
e financiamento de servicos de saude no Brasil®.

Posicionamento dos prestadores privados: evolu¢ao
recente e situagio atual

Utilizamos principalmente dados administrativos
para descrever a evolugio e a situagio atual dos pres-
tadores privados no Brasil. Usamos dados do CNES
sobre o quantitativo de recursos fisicos disponiveis
entre 2010 e 2022%, Usamos também dados do Sistema
de Informacées Hospitalares (SIH) e o Sistema de
Informac¢des Ambulatoriais (SIA) do Datasus, assim
como do Sistema de Informacées de Produto (SIP)

32 Dados disponiveis em: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-
-arquivos/. Ultima consulta: 31 de janeiro de 2024.

33 Dados disponiveis em: https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_
dados/Microdados/. Ultima consulta: 31 de janeiro de 2024.

34 Dados disponiveis em: https://sidra.ibge.gov.br/tabela/5938. Ultima
consulta: 31 de janeiro de 2024.

35 Dados disponiveis em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/sau-
de/9160-pesquisa-nacional-de-saude.html. Ultima consulta: 31 de janeiro
de 2024.

36 Dados disponiveis em: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-
-arquivos/. Ultima consulta: 31 de janeiro de 2024.

112


https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/global-health-spending-1995-2019
https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/global-health-spending-1995-2019
https://data.worldbank.org/
https://stats.oecd.org/
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-de-saude.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-de-saude.html

Setor Privado e Relagdes 00 01

Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

da ANS¥, sobre o volume de servi¢os produzidos en-
tre 2016 e 2021. De forma complementar, utilizamos
dados da Rela¢do Anual de Informagées Sociais (RAIS)
sobre vinculos empregaticios ativos, do IBGE sobre
populacio e da ANS sobre beneficiarios de planos de
saude®® entre 2010 e 2021. Para realizar comparagoes
internacionais, utilizamos também dados da OCDE
sobre o volume de servicos de saude produzidos entre
2016 e 2021%.

Utilizamos dados da ANS*C sobre o total de beneficidrios e
operadoras entre 2010 e 2022, realizando recortes em relacio
ao porte da operadora, e também fazendo analises separadas
para operadoras especificas. Com base nesses dados, constru-
imos variaveis de cobertura de planos ao nivel da regido de
saude. Também utilizamos dados da ANS sobre caracteristi-
cas dos planos ofertados pelas operadoras (janeiro de 2023),
dados referentes aos repasses feitos ao SUS pelas operadoras,
valor comercial médio dos planos (2022) e evolugio de resul-
tados financeiros (incluindo sinistralidade, resultado opera-
cional, despesas assistenciais e receitas de contraprestagoes.
Finalmente, adicionamos dados do P1B* advindos do IBGE.

Utilizamos dados do Sistema de Informacées de Produto
(s1p) da ANS, que contém a quantidade e valor total gasto
pelas operadoras de planos de satide para diferentes tipos de
servicos: consultas médicas (inclui todas as consultas com
médicos), outros atendimentos ambulatoriais (inclui todas
os atendimentos ambulatoriais com outros profissionais de
saude ndo médicos, por exemplo, fisioterapeutas ou psico-
logos), exames (inclui todos os exames de diagndstico, por
exemplo, ressondncia magnética, tomografia computadori-
zada ou hemoglobina glicada), terapias (inclui procedimen-
tos terapéuticos, por exemplo, quimioterapia, transfusoes
ambulatoriais ou hemodidlise), internac¢ées (inclui todas
as hospitaliza¢bes, por exemplo, cirurgicas, obstétricas ou

37 Dados disponiveis em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/aces-
so-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/dados-as-
sistenciais-e-publicacoes-relacionadas/. Ultima consulta: 31 de janeiro de
2024.

38 Dados disponiveis em: https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_
dados/Microdados/. Ultima consulta: 31 de janeiro de 2024.

39 Dados disponiveis em: https://stats.oecd.org/. Ultima consulta: 31 de
janeiro de 2024.

40 Dados disponiveis em: https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_
dados/Microdados/. Ultima consulta: 31 de janeiro de 2024.

41 Dados disponiveis em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economi-
cas/contas-nacionais/9300-contas-nacionais-trimestrais.htm|?=&t=resulta-
dos: Ultima consulta: 31 de janeiro de 2024.

02 03 04 05 06 07 08 09

Evolug&o recente, conjuntura atual e tendéncias a frente

pediatricas) e outras despesas (inclui as demais despesas
meédico-hospitalares, ndo incluidas nas categorias anterio-
res). Os dados estdo disponiveis anualmente para o periodo
entre 2016 e 2021. Utilizamos também dados do Indice de
Precos ao Consumidor do IBGE para deflacionamos os va-
lores da série.

A2. Métodos: Regressao multivariada

Realizamos trés exercicios de analises de regressdo multiva-
riada, reportados nas TABELAS 3, 5, E 7). Descrevemos nesta
secdo as potencialidades e limitagoes desses exercicios.

Nas TABELAS 3 E 7 trabalhamos com um momento tni-
co no tempo (dados cross-section). Na TABELA 3 (Déficits
assistenciais no SUS e expansdo dos provedores privados),
a unidade de observagio dos dados ¢ a regido de saude.
Utilizamos como variaveis dependentes medidas de déficit
entre 2021 € 2010, ¢ as variaveis independentes sio relati-
vas ao ano 2010. J4a na TABELA 7 (Determinantes do Valor
Comercial Médio dos Planos (2022)) a unidade de observa-
¢d0 ¢ o plano de saude, e os dados sio de 2022. Em ambos os
casos reportamos os resultados de regressées multivariadas
simples. Trata-se de um método utilizado para examinar as
relacGes entre uma variavel dependente e multiplas variaveis
independentes. Suas potencialidades incluem a capacidade
de identificar e quantificar a importancia relativa de diferen-
tes fatores independentes na varidvel de interesse. Isso per-
mite uma compreensio mais abrangente das relagées entre
as varidveis e a capacidade de fazer previsdes mais refinadas.
No entanto, ha limita¢Ges a serem consideradas. A principal
delas € a suposicao de linearidade nas relagbes entre as vari-
aveis, que pode ser uma simplificagdo excessiva em situagdes
mais complexas. Além disso, da maneira que empregamos o
método, podemos apenas fazer inferéncia acerca da relacdo
entre as duas variaveis, e nio da relagio de causa e efeito en-
tre elas. Isso porque podem existir outros fatores que podem
influenciar tanto as variaveis independente quanto as depen-
dentes e que nio conseguimos listar no modelo.

Na TABELA 5 (Beneficidrios e Ciclos Econémicos), a
unidade de observac¢do dos dados ¢ a regido de saude.
Agregamos dados de 2010 a 2021 (dados em painel) num
modelo de regressio multivariada com efeitos fixos. Um mo-
delo de regressio multivariada com efeitos fixos ¢ uma abor-
dagem estatistica que permite analisar como vdrias variaveis
influenciam simultaneamente uma variavel dependente,
controlando para efeitos fixos especificos, como caracteris-
ticas individuais ou de grupos. Suas vantagens residem na
capacidade de explorar relagbes complexas entre multiplos
fatores, mitigando a influéncia de fatores ndo observados que
sdo constantes ao longo do tempo. Isso ¢é particularmente
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relevante em estudos longitudinais ou quando ha varia¢do
sistematica entre grupos. No entanto, ¢ importante consi-
derar limita¢ées, como a suposi¢io de constancia dos efeitos
fixos ao longo do tempo, além das questdes levantadas no
paragrafo anterior.

A3. Métodos: Decomposi¢ao

Com o objetivo de aprofundar o entendimento acerca das
razdes para a variacdo dos custos assistenciais, realizamos um
exercicio de decomposi¢io para estimar a contribuicio das
categorias de procedimentos das operadoras de saude. Para
decompor os valores, iniciamos com a diferenca entre os
custos por beneficiarios (¢8) entre dois periodos: final (f) e
inicial (7).

CB T CB.= Aumento de custo por beneficidrio

O termo CB, para qualquer periodo # pode ser escrito
como o somatério da frequéncia por beneficiario (£) e o
preco do procedimento por beneficidrio:
CB, = Y;F/, xPJ,

A partir de (2), podemos criar um termo que seria o cus-

to por beneficiario no periodo final (CB %), caso a frequéncia
fosse mantida como a inicial.

CB*y = ZF/} x PJ;
J
Assim, podemos reescrever (1) da seguinte maneira:
ACB = CB; —CB; = (Z Flgxplg) - (Z Fiyx P}
Ji Ji

Somando e subtraindo (3), na equagio (4), temos:

ACB = CB; —CB; = (ZFffoff)—(ZFfifoi)
7 J

J J J J

= QB IF —FD - QR x [P/ —P])
J J
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Interpretamos a equagdo da seguinte forma. O primeiro
termo (Pff [ Fff - F/ ]) indica o aumento do custo por bene-
ficiario relativo ao aumento de frequéncia de procedimentos
entre os dois periodos. O segundo termo (F,/ % [Pf-f -PJ])
indica o aumento do custo por beneficiario devido ao aumen-
to de precos, caso a frequéncia tivesse sido mantida como no
periodo inicial.

Os dados para realizar a decomposicio sao da ANS, do
conjunto de dados chamado Sistema de Informagées de Produtos,
que ¢ divulgado desde 2016, por grupo de procedimentos.

Nesse processo, temos algumas limita¢es importantes.
Primeiro, os procedimentos estdo agrupados em categorias
muito amplas. Por exemplo, a categoria exames engloba
procedimentos de maior custo e complexidade (como res-
sonancia magnética), bem como procedimentos baratos e
de baixa complexidade (como coleta de sangue para exames
de colesterol). Ao atribuirmos um peso a essa categoria, es-
tamos englobando todos esses componentes. Idealmente,
gostariamos de detalhar os custos em categorias mais gra-
nulares. Outra limitacio importante se deve a um grupo es-
pecifico, chamado de “outros”. Trata-se de um residuo que
pode englobar erros ou pacotes de servicos que envolvem
uma por¢io de procedimentos que deveriam estar alocados
nos outros grupos. O que fizemos foi atribuir uma frequén-
cia fixa (normalizamos a frequéncia desse procedimento no
valor 1, por beneficidrio) e analisamos apenas as mudancas
de precos.
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Neste capitulo descrevemos o perfil de captacio e consolidagio do setor
privado de saude, bem como os eventos que se sucederam a abertura a
participacio de capital estrangeiro no setor hospitalar e de medicina diag-
nostica ocorrida através da Lei n® 13097/2015. Apesar de questionamen-
tos quanto as consequéncias de tal abertura, pouco se sabe sobre os efeitos
desses investimentos na concentragao do setor e na consolidac¢io de grupos
empresariais atuantes no setor hospitalar.

Documentamos um aumento nas operagoes de fusdes e aquisicdes no
setor de hospitais e servi¢os de saude como alvo. Em 2010, houve apenas
5 transa¢des envolvendo a aquisi¢do de empresas do setor hospitalar en-
quanto no ano anterior a liberacio do setor a investimentos estrangeiros
(2014), foram apenas 3 operagoes reportadas. Apos 2015 (ano daliberagio)
o volume de aquisi¢des de hospitais se manteve crescente até o ano de 2021,
quando houve 32 eventos reportados.

Apéds a mudanga de lei ocorrida em 2015, além da intensificacdo das
aquisi¢oes, nota-se um crescimento da relevancia de empresas do setor
financeiro no papel de adquirentes. Antes da aprovacio da lei o setor fi-
nanceiro participava de 17% das operac¢des. Apos 2015, todavia, foram 26%
das fusdes e aquisi¢es do setor de saude que tiveram empresas do setor
financeiro como adquirentes. Como a maior parte das transa¢des envolveu
mais do que um estabelecimento, identificamos os estabelecimentos hos-
pitalares envolvidos nas operac¢ées. Mapeamos, assim, 165 transacdes que
envolveram 636 unidades hospitalares.

Os resultados obtidos sugerem um aumento na participagio dos princi-
pais grupos empresariais do setor hospitalar no total de leitos disponiveis.
Nota-se também uma redu¢io no numero total de leitos privados com fins
lucrativos e um aumento no numero de mercados relevantes com concen-
tracio de leitos privados elevada (HHI>2500), indicando um movimento
de consolida¢do do setor. Em 2010, as 10 principais empresas do setor hos-
pitalar privado eram responsaveis por 4,77% do total de leitos disponiveis
nos hospitais privados do pais. Ja em 2022, as 10 principais empresas pos-
suiam uma participacio de aproximadamente 17% do total de leitos pri-
vados. Parte dessa consolidacio ¢ justificada, ao menos parcialmente, por
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uma intensificagdo dos eventos de fusdes e aquisi¢des ocorrida no periodo,
especialmente apds a abertura irrestrita a entrada de capital estrangeiro no
setor hospitalar.

Por fim, conduzimos estudos de caso com os dois grupos mais atuan-
tes nas fusoes e aquisi¢des no setor hospitalar, Grupo D’Or / Sulamérica
e NotreDame Hapvida. Os estudos evidenciam a op¢io dos grupos pela
captagio de recursos no mercado de capitais ap6s a abertura do setor para
investimentos estrangeiros, bem como ilustram as diferencas e similarida-
des nos movimentos de consolida¢io dos grupos, em termos de perfil de
hospitais adquiridos e atuagio pos-aquisi¢ao.
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A abertura de mercados para investimentos estrangeiros ¢ motivada pela
possibilidade de obtencio de recursos que viabilizem desenvolvimento
tecnoldgico (Costa & De Queiroz, 2002), expansio de servicos e desen-
volvimento econoémico através de parcerias estratégicas (Castro et al.,
2013; Hiratuka, 2008). No Brasil, tal abertura se intensificou em meados
da década de 1990, apds uma série de medidas que elevaram o volume de
privatiza¢des e promoveram um aumento dos Investimentos Estrangeiros
Diretos (IED) em diversas areas (Baer & Rangel, 2001).

O setor da saude foi uma dessas areas, apos a aprovagio de IED no setor
de seguradoras em 1996 e no setor hospitalar e de medicina diagndstica
em 2015. Desde entio, todavia, os IED sdo alvo de opinides distintas que
apontam, por um lado, os riscos ao sistema de satde por conta do perfil de
investimento de fundos de Private Equity (Borsa et al., 2023; Braun et al.,
2021; Kannan et al., 2023)e aumento da comercializacio dos servicos de
saudel,?; e, por outro, o potencial desenvolvimento do setor com o apoio
dos recursos captados’, incluindo possiveis ganhos de escala.

Aqueles que sio contrarios a participa¢do internacional no setor da
saude expressam preocupagio, ainda, com a intensificacdo das aquisi¢oes
de provedores de menor porte, a potencial concentra¢io de mercado e a
possivel reduc¢io da qualidade dos servicos prestados. Evidéncias de outros
paises ndo sio consensuais. Eliason et al., 2020, por exemplo, identifica-
ram que a aquisi¢io de mais de 1.200 centros de dialise independentes nos
Estados Unidos resultou na substitui¢io de profissionais de enfermagem
por profissionais menos qualificados a medida que a estratégia das empre-
sas adquirentes foi implementada. Gupta et al., 2023 por sua vez encontra-
ram resultados negativos relacionando o investimento de fundos de Private
Equity em residenciais para popula¢io de idade avancada, com reducio
de qualificagdo dos funcionarios e aumento das taxas de mortalidade dos

1 https://informe.ensp.fiocruz.br/noticias/37163; Acesso em 18/02/2024.

2 https://www.camara.leg.br/noticias/540366-projeto-veda-participacao-de-capital-estrangeiro-na-
-assistencia-a-saude/; Acesso em 18/02/2024.

3 https://setorsaude.com.br/aceleram-os-investimentos-estrangeiros-no-setor-saude-brasileiro/;
Acesso em 18/02/2024.
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residentes. Ja La Forgia & Bodner (2023) encontram resultados positivos
ap6s a aquisi¢do de clinicas de fertilizacio in vitro por grupos empresariais.

No Brasil, embora seja claro o aumento do interesse de empresas de
Private Equity e a intensificacio das fusdes e aquisi¢ées no setor apds a
abertura a IED, pouco se sabe quanto ao perfil das unidades hospitalares
adquiridas, as consequéncias dessas operacoes no que se refere ao acesso a
saude, bem como as caracteristicas dos principais grupos participantes des-
sas operagoes. O objetivo do presente capitulo, portanto, é promover uma
maior compreensio das movimentacdes recentes do setor de prestagdo de
servigos de saude brasileiro, em especial aquelas subsequentes a flexibili-
zago da legislacdo vigente referente ao acesso de investidores estrangeiros
no setor hospitalar e de medicina diagnostica.

Para tal, apresentamos inicialmente o contexto institucional em que
ocorreram as libera¢des de IED no setor da satde. Na sequéncia apresen-
tamos os dados e métodos utilizados para analise das transa¢ées ocorridas
no setor de saude, as principais tendéncias das fusdes e aquisi¢tes e iden-
tificamos os principais grupos atuantes no setor. Por fim, analisamos com
maior profundidade as movimentagdes ocorridas em dois dos principais
grupos do pais, NotreDame Hapvida e Grupo D’Or/Sulamérica. A op¢ao
pela descricdo detalhada dos dois casos se deu por uma série de motivos,
dentre os quais destacamos o fato de serem os grupos mais ativos em fusoes
e aquisi¢des no periodo analisado. Além disso, s3o grupos com estratégias
empresariais distintas, que protagonizaram relevantes movimentacgoes de
captagio de recursos apos a abertura do setor ao capital estrangeiro e que
atualmente combinam a atua¢do tanto como prestadores, como segurado-
res. Os grupos sdo analisados quanto as suas aquisi¢coes, bem como quanto
as modificacoes realizadas nas unidades adquiridas em termos de capaci-
dade instalada e de recursos humanos disponibilizados.
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Contexto institucional

No Brasil, a abertura ao capital estrangeiro ocorreu através de uma série
de regulamentacées que possibilitaram a captagio de recursos estrangei-
ros. Especificamente no setor de saude, a Constitui¢do Federal e a Lei
Organica da Saude, promulgadas em 1988 e 1990, respectivamente, man-
tiveram os vetos a entrada de capital estrangeiro no setor. A abertura
parcial do setor ocorreu apenas apds a Emenda Constitucional n?13 de
1996 e a promulgacio da Lei dos Planos de Satde (Lei n® 9656/1998),
instrumentos legais que formalizaram a libera¢do de investimentos de
capital estrangeiro em empresas de seguros, previdéncia, operadoras de
assisténcia médica e odontologica.

A abertura irrestrita do setor, entretanto, ocorreu apenas em 2015 apos
promulgacio da Lei n® 13097/2015 que alterou a Lei Organica da Saude
e possibilitou o ingresso de capital estrangeiro em hospitais, clinicas e
empresas de medicina diagnoéstica (Scheffer & Souza, 2022). Até entdo, a
participagio estrangeira em hospitais e empresas de medicina diagndstica
nio tinha previsio legal e ocorria apenas de maneira excepcional (Santos
etal., 2019), por exemplo, com redes de hospitais negociando seus ativos
imobilizados com empresas estrangeiras em troca de contratos de locacio
de longo prazo*.

A reacio a Lei n?13097/2015 foi imediata por parte dos que se opunham
aabertura irrestrita do setor ao capital estrangeiro, sendo o Projeto de Lei
(PL) n? 1721/2015 (Camara dos Deputados, 2015) um exemplo de tentativa
de reestabelecimento das barreiras pré-existentes. No PL sdo citados como
potenciais efeitos negativos da abertura do setor hospitalar e de medicina
diagnostica ao capital estrangeiro os seguintes pontos: “dificuldades para o
desenvolvimento do setor privado nacional na area de assisténcia a saude,
caso conglomerados internacionais adquiram numerosos servigos de saude
e passem a estabelecer os padroes de atencio, e até de precos praticados;
reducio na qualidade da atencio a populagio, diante da falta de contro-
le pelo setor publico, em funcio de estratégias que maximizam o lucro,
decididas por investidores externos, sem compromisso com o bem-estar

4 https://www.saudebusiness.com/mercado/northwest-compra-hospitais-da-rede-dor-por-r-725-mi;
Acesso em 18/02/2024.

120


https://www.saudebusiness.com/mercado/northwest-compra-hospitais-da-rede-dor-por-r-725-mi

Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Abertura ao capital estrangeiro e dindmicas recentes
no setor privado de satde no Brasil

da sociedade brasileira, o que afetaria a governanca nacional para prover
adequados servicos de saude a populac¢io; drenagem de profissionais da
saude que atuam no setor publico para o setor privado, num contexto em
que ja ha caréncia de recursos humanos da satde no SUS” (Camara dos
Deputados, 2015).

Apesar dos questionamentos, a legisla¢do vigente segue permitindo
investimentos estrangeiros de maneira irrestrita na area da saude, o que
promoveu um crescimento expressivo no volume de IED no setor. Em 2010
o total de recursos estrangeiros investidos era de cerca de US$ 160 milhdes.
Em 2015 o volume de investimentos chegou a aproximadamente US$ 500
milhées (BACEN, 2022). Ap6s a abertura do setor hospitalar, o total de
IED na forma de participa¢io no capital das empresas brasileiras chegou
a ultrapassar os Us$ 9,5 bilhdes no ano de 2020 segundo o BACEN (2022),
conforme apresentamos na FIGURA 1.

FIGURA1 - INVESTIMENTO ESTRANGEIRO DIRETO NO SETOR DA SAUDE (PARTICIPAQAO NO CAPITAL)
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O crescimento acumulado de cerca de 60 vezes no volume de IED re-
portado pelo BACEN (2022) no setor da saude entre 2010 e 2020 destoou
das tendéncias do total de investimentos estrangeiros, inclusive quando
analisados diferentes setores da economia. No mesmo periodo, os IED to-
tais foram de cerca de US$ 587 bilhdes em 2010 a cerca US$ §21 bilhdes em
2020, € 0s IED no setor de servi¢os variaram de cerca de US$ 267 bilhdes
em 2010 para cerca de US$ 308 bilhdes em 2020, conforme apresentado
na Figura S1. Notam-se as oscilagbes no volume de IED por questdes con-
junturais como variacao cambial, liquidez internacional e contexto institu-
cional do pais (Silva Filho, 2015), mas as varia¢bes percentuais s2o menos
representativas que as observadas para o setor de satde.
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O primeiro conjunto de dados foi obtido no terminal da empresa London
Stock Exchange Group (LSEG) — Eikon e inclui informagbes sobre a ocor-
réncia de fusdes e aquisi¢cbes entre empresas e caracteristicas das transa-
¢Oes, tais quais: setor de atuagio da empresa adquirida, setor de atuagio da
empresa adquirente, data da transagio e os paises de origem das empresas
adquiridas e adquirentes. Por se tratar de um banco de dados nio oficial e
preenchido com base na atividade de monitoramento de movimentagoes
de mercado, optamos por validar e eventualmente complementar as in-
formagdes obtidas com duas fontes adicionais. Utilizamos ainda a base de
fusdes e aquisi¢bes da empresa Bloomberg, disponibilizada também em
terminal préprio, com caracteristicas similares a base da empresa LSEG-
Eikon e os dados publicos dos Atos de Concentragio disponibilizados pelo
Conselho Administrativo de Defesa Econémica (CADE), os quais analisam
as transacdes entre empresas que se enquadram numa série de caracteris-
ticas relativas ao valor envolvido na operacio e a concentragio de mercado
decorrente da operagio.

Coletamos também dados de operacdes financeiras como emissio de
debéntures, tomadas de empréstimos e emissio de a¢des em bolsa de valo-
res no terminal LSEG-Eikon, na secio de Informacdes Financeiras das em-
presas analisadas. Complementamos nossa base, ainda, com dados obtidos
dos sites e relatérios anuais das empresas.

Na construcio da base de dados de fusdes e aquisi¢bes selecionamos
todas as operacdes em que empresas brasileiras foram adquiridas, inde-
pendente das nacionalidades das empresas adquirentes. No levantamento,
identificamos os c6digos CNES dos estabelecimentos de saude vinculados
a cada transa¢do mapeada pelo banco de dados (e.g. na aquisi¢do de um
determinado grupo de empresas, incluimos todas as unidades pertencentes
aquele grupo, com base nos dados do CNES, como parte da transa¢do). Em
seguida, descrevemos os eventos conforme a categoria das empresas, tanto
adquiridas, quanto adquirentes.

Na sequéncia, utilizamos dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) para caracterizar os estabelecimen-
tos de saude que passaram por fusdes e/ou aquisi¢des, bem como para
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caracterizar a distribui¢io de leitos privados entre diferentes grupos em-
presariais. Especificamente, utilizamos informag¢6es do banco de dados
CNES-Profissionais para analise do numero de profissionais atuando em
cada unidade hospitalar adquirida, incluindo profissionais de enfermagem,
profissionais de medicina e profissionais em geral. Utilizamos ainda os da-
dos do CNES-Leitos para coletar informagdes sobre quantidade de leitos
cirargicos, clinicos e totais disponiveis nas unidades.

Por fim, para os dois grupos analisados com maior profundidade, des-
crevemos os principais eventos antes e depois de 2015, quando houve a
abertura ao capital estrangeiro, tanto relativos as aquisi¢oes, quanto re-
ferentes as captagdes de recursos. Na sequéncia estimamos os efeitos da
aquisi¢do das unidades hospitalares na oferta de leitos e profissionais atra-
vés de regressoes com efeitos fixos de unidade e de tempo. Os resultados
sdo apresentados na forma de graficos do tipo event-study. O beneficio da
representacio grafica utilizada ¢ que os efeitos pré e pds-evento (aquisi¢do)
sdo normalizados considerando os diferentes momentos em que as unida-
des foram adquiridas. Através dos graficos ¢ possivel portanto identificar
as tendéncias existentes anteriormente a aquisi¢io. Por fim, analisamos
comparativamente a forma como os dois grupos modificaram suas distri-
buicdes espaciais no pais através das aquisi¢oes realizadas.

Ressalta-se que, embora nio seja possivel inferir que os dados obtidos
representam a totalidade das fusdes e aquisi¢oes ocorridas no periodo, as
analises se limitam a identificar as altera¢ées ocorridas nas unidades adqui-
ridas e mapeadas antes e depois das transagdes.
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2.4.1 Tendéncias
Gerais de fusoes e
aquisicoes

Iniciamos nossas analises com a distribui¢do anual de fusoes e aquisi¢des
no pais, no periodo compreendido entre os anos 2010 e 2022. Nota-se
na FIGURA 2 um aumento significativo no volume de operag¢des ocorri-
das apds aliberacio de 2015, em especial nas operagdes tendo como alvo
hospitais e empresas de servi¢os de satude (e.g. medicina diagnostica,
operadoras de saude, clinicas odontolégicas). Em 2010, houve apenas §
transacoes envolvendo a aquisi¢do de empresas do setor hospitalar. No
ano anterior a libera¢do do setor a investimentos estrangeiros, foram
apenas 3 operagdes reportadas, enquanto em 2015 (ano da liberagdo)
ocorreram um total de 17 fuses e/ou aquisi¢cdes. O volume de aquisi-
¢bes de hospitais se manteve crescente até o ano de 2021, quando houve
32 eventos reportados.

Observa-se um padrio similar para as empresas de servi¢os de sat-
de. Em 2010 foram § operag¢des envolvendo empresas do setor, en-
quanto nos anos de 2019 e 2020 o numero de eventos ultrapassou 40
por ano, conforme apresentado também na FIGURA 2. Por fim, nota-se
que o volume de fusdes e aquisi¢des para empresas farmacéuticas e de
biotecnologia manteve-se relativamente estavel ao longo de topo o
periodo analisado.
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FIGURA 2 - DISTRIBUI(;;&O DE FUSOES E AQUISI(;GES POR ANO E SEGMENTO
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A FIGURA 2 mostra que o aumento nas operagoes de fusdes e aquisi¢oes
teve o setor de hospitais e servicos de saude como alvo. A seguir, analisa-
mos as tendéncias nio apenas das empresas-alvo, mas também das em-
presas adquirentes. Apresentamos na TABELA 1 trés painéis, o primeiro
com a quantidade de fusGes e aquisi¢des antes de 2015, o segundo com a
quantidade de eventos apds 2015 e o terceiro com a varia¢io percentual na
quantidade de eventos entre os dois periodos.

Antes da mudanca de lei ocorrida em 2015, 0 maior numero de fusdes e
aquisi¢Oes ocorria entre empresas do mesmo setor de atuacio e as empre-
sas adquirentes do setor financeiro foram responsaveis por 17% das opera-
coes. Apds 2015, estas participaram de aproximadamente 26% das fusoes
e aquisi¢Oes do setor de saude, com destaque para operacbes envolvendo
hospitais e empresas de servicos de saude. As aquisi¢oes reportadas de
hospitais por empresas do setor financeiro, por exemplo, passaram de 3
para 52, apresentando um aumento superior a 1600%. Nota-se ainda que
em quantidades absolutas o nimero de operag¢des apresentou consideravel
aumento no periodo apos 2015.
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TABELA1 - FUSOES E AQUISI(;aES POR SETOR DAS EMPRESAS ALVO E ADQUIRENTE

Pré-2015
Adquirentes

P6s-2015
Adquirentes

Variagdo Pré e
P6s-2015
Adquirentes

Biotecnologia
Equipamentos Médicos
Farmacéutica
Financeiras

Hospitais

Outros

Servicos de Salde
Biotecnologia
Equipamentos Médicos
Farmacéutica
Financeiras

Hospitais

Outros

Servicos de Salde
Biotecnologia
Equipamentos Médicos
Farmacéutica
Financeiras

Hospitais

Outros

Servicos de Salde

Alvo

Biotecnologia Equipamentos Médicos Farmacéutica Hospitais Servicos de Saude

1 1 1 0 0

1 68 0 0 1

3 3 51 0 0

9 13 9 3 15

0 0 0 27 3

5 12 9 3 3

0 1 0 6 38

0 1 0 0 0

3 86 1 4 14

3 1 48 0 0

2 26 13 52 66

0 5 0 75 30

5 15 11 4 10

0 10 1 34 86
-100% 0% -100%
200% 26% 1300%
0% -67% -6%

-78% 100% 44% 1633%  340%
178% 900%
0% 25% 22% 33% 233%
900% 467% 126%

Avancamos na analise com um foco particular sobre o setor hospitalar,
identificando subsidiarias e demais empresas pertencentes a um determi-
nado grupo adquirido/adquirente. Por exemplo, a aquisi¢ao do Hospital
Sao Rafael SA pela empresa Hospital Esperanca SA ¢ contabilizada como
uma aquisi¢io do Grupo D’Or, uma vez que a empresa Hospital Esperanca
SA pertence ao grupo. Na sequéncia, considerando o exemplo anterior,
buscamos as unidades hospitalares associadas as empresas adquiridas, no
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caso o Hospital Sao Rafael SA. Realizamos a busca manual no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e no website “Linkana”®
utilizado para consulta de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ).
Com isso, identificamos 701 unidades de saude, associadas a 214 fusdes
e aquisi¢coes. Excluimos entio unidades que passaram por mais de uma
aquisi¢ao no periodo, restando 636 unidades de saude, vinculadas a 165
operagdes. A TABELA 2 apresenta a quantidade de operaces por grupo
adquirente, bem como a quantidade de unidades de saude associadas as
transa¢des ocorridas.

TABELA 2 - NUMERO DE EVENTOS E UNIDADES ADQUIRIDAS POR ADQUIRENTE

Grupo

Grupo D’Or [ Sulamérica
NotreDame Hapvida
Amil

Olhos do Brasil
Oncoclinicas

Dasa

Kora

Caleddnia

Outros

Total

Quantidade de Eventos Quantidade de Unidades
39 83
16 244
15 51
15 48
15 24
8 44
8 11
7 23
42 108
165 636

Discutimos a frente o impacto da intensificacdo das fusoes e aqui-
si¢coes na concentra¢do de mercado do setor hospitalar, com desta-
que a concentrac¢do de leitos disponiveis em hospitais privados com
fins lucrativos.

A concentrag¢io do mercado hospitalar é diretamente afetada pela quanti-
dade de leitos disponiveis e pela quantidade de empresas ou grupos empre-
sariais em posse de tais recursos. Na FIGURA 3 apresentamos a quantidade
de leitos privados com fins lucrativos’ existentes entre 2010 e 2022.

6 https://cnpj.linkana.com/

7 Adotamos a classificagdo da Tabela de Natureza Juridica do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Restringimos nossa amostra para empresas enquadradas como “Entidades Empresariais”. O gru-
po n&o inclui unidades submetidas a administragdo publica, nem entidades filantrépicas.
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FIGURA 3 - NUMERO DE LEITOS PRIVADOS EM ESTABELECIMENTOS COM FINS LUCRATIVOS
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No periodo, o numero total de leitos privados em hospitais com fins lu-
crativos variou de cerca de 150 mil em 2010, para aproximadamente 120 mil
em 2022. Desses, em 2010, havia aproximadamente 46 mil leitos (30,8%)
em hospitais de grande porte, 65 mil leitos (43,7%) em hospitais de médio
porte e 38 mil leitos (25.4%) em estabelecimentos de pequeno porte. Jaem
2022, eram cerca de 43 mil (35,4%), 53 mil (43,8%), 25 mil (20,7%) leitos em
hospitais de grande, médio e pequeno porte respectivamente.

O movimento de diminui¢io da quantidade de leitos ocorreu concomi-
tantemente ao aumento de participa¢do de mercado dos principais grupos
atuantes no setor hospitalar. Em 2010, as 10 principais empresas do setor
hospitalar privado eram responsaveis por 4.,77% do total de leitos disponi-
veis nos hospitais privados do pais. Ja em 2022, as 10 principais empresas
possuiam uma participa¢io de aproximadamente 17% do total de leitos
privados. A FIGURA 4 ilustra esse crescimento da representatividade de
grandes grupos atuantes no setor, uma vez que tanto de 2010 a 2015, quan-
to de 2015 a 2020 houve um aumento no percentual de leitos disponiveis
em posse de menos empresas.
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FIGURA 4 - PERCENTUAL ACUMULADO DE LEITOS POR QUANTIDADE DE EMPRESAS
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1 ] ]
30 40 50 60 70 80 90 100
Percentil (Quantidade de Empresas)

2010 2015 == 2037

Em numeros absolutos, 10% das empresas possuiam cerca de 15 mil lei-
tos em 2010, 12 mil leitos em 2015 e aproximadamente 13 mil leitos em
2022. Ressalta-se ainda que as quantidades de leitos ndo representam ne-
cessariamente a totalidade de leitos dos grupos, mas sim o total de leitos
em hospitais que compartilham a mesma raiz de CNPJ.®

A seguir utilizamos uma segunda abordagem para analisar a dina-
mica dos niveis de concentracio de leitos privados no mesmo periodo.
Utilizamos o Indice de Herfindahl-Hirschmann (HHI) para mensurar o
grau de concentracio de leitos privados considerando os mercados rele-
vantes de cada hospital, seguindo a defini¢io de Ferreira (2020) e utilizada
pela ANS. O calculo do HHI no contexto apresentado utiliza o percentual
de leitos de determinado grupo em relacio ao total de leitos disponiveis no
mercado considerado. O indice é calculado através da soma das participa-
¢oes (em percentagem) dos leitos de cada empresa ou grupo no total de lei-
tos privados de um dado mercado relevante elevadas ao quadrado. Valores
menores que 1500 sugerem que o mercado nio ¢ concentrado. Valores
entre 1500 e 2500 indicam um mercado moderadamente concentrado,

8 Para defini¢do das principais empresas e/ou grupos, agrupamos os leitos privados conforme a
raiz do CNPJ da empresa proprietaria de cada estabelecimento de salde. Trata-se, portanto, de uma
abordagem conservadora uma vez que ndo agrupamos nimeros de CNPJ distintos pertencentes aum
mesmo grupo empresarial.
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enquanto valores de HHI superiores a 2500 indicam uma elevada concen-
tracdo. A FIGURA 5 apresenta a densidade de mercados relevantes para
cada valor de HHI para os anos de 2010, 2015 € 2022.

FIGURA 5 - DENSIDADE DE HHI PARA OS ANOS DE 2010, 2015 E 2022
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Fonte: CNES. Elaborado pelos autores. . .
Entre 2010 e 2022, houve uma redu¢io na densidade de mercados com

HHI menor que 1500, ou s¢ja, mercados pouco concentrados. No mes-
mo periodo, nota-se um aumento na densidade de mercados altamente
concentrados, em especial com HHI superiores a §000. Apresentamos na
FIGURA 6 os mapas com as regioes de saude e seus respectivos niveis de
concentra¢ao em 2010 € 2022.
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FIGURA 6 - MAPAS DE REGIOES DE SAUDE POR NIVEL DE CONCENTRAGAO
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Ressalta-se que a analise de concentracio de mercado de leitos privados
ora adotada é uma das dimensdes analisadas pelo CADE na avaliagdo dos
Atos de Concentracio, por exemplo. Embora o HHI seja um dos critérios
levados em conta no parecer do CADE, o estudo dos potenciais impactos
e outras caracteristicas das operagoes sio igualmente considerados. E im-
portante destacar que poucas operagdes de fusdes e aquisi¢oes chegam a ser
avaliadas pelo érgio, uma vez que a operagio deve envolver no minimo um
grupo com faturamento bruto anual, no Brasil, igual ou superior a R$ 750
milhoes no ultimo exercicio social e outro com faturamento bruto anual,
no Brasil, igual ou superior a R$ 75 milhdes no mesmo periodo.

As caracteristicas da evolu¢do do numero de leitos e a concentragio do
mercado hospitalar privado apresentados sugerem que desde 2010 ha um
movimento de redu¢io na quantidade total de leitos disponiveis. Essa re-
ducio pode ser dividida em trés fases, a primeira de reducio acentuada
entre 2010 e 2015, a segunda com uma relativa estabiliza¢io de 2015 a 2019,
e a terceira com um discreto aumento no numero de leitos influenciado
principalmente pelo aumento dos leitos disponibilizados em hospitais de
grande porte.

Na sequéncia analisamos em estudos de caso os dois grupos com maior
volume de operagdes realizadas, o Grupo D’Or / Sulamérica e o Grupo
NotreDame Hapvida. Ambos foram significativamente afetados pela aber-
tura do mercado hospitalar para investimentos estrangeiros, embora se-
guindo modelos de negécio, caracteristicas e origens distintas. Discutimos
a frente estes dois estudos de caso, apresentamos uma descri¢ao das princi-
pais caracteristicas desses grupos, bem como o impacto deles nas unidades
que adquiriram e na dinamica do setor hospitalar brasileiro.

131



Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Abertura ao capital estrangeiro e dindmicas recentes
no setor privado de satde no Brasil

Historico

A Grupo D’Or tem sua origem em 1977°, ano em que o cardiologista e
empresario Jorge Moll Filho fundou o Grupo Labs na cidade do Rio de
Janeiro. Nas décadas de 8o e 9o a operac¢io do grupo se manteve focada
em servicos diagnosticos, com a abertura de mega unidades na cidade do
Rio de Janeiro. O primeiro hospital da rede (Hospital Barra D’Or) surgiria
apenas em 1998, seguido pela inauguracio dos hospitais Copa D’Or em
2000 e Quinta D’Or em 2001.1°

Contexto pré-2015 (énfase em distribuicao regional e capacidade)
A atuacio da rede se manteve na cidade do Rio de Janeiro no inicio dos
anos 2000, até¢ que em 2010, quando a Rede D’Or ja possuia 10 (dez) uni-
dades préprias no Rio de Janeiro e em Recife, ocorreram dois fatos rele-
vantes para o grupo. O primeiro foi a aquisicdo do Grupo Labs pelo Grupo
Fleury por valor ligeiramente superior a R$ 1 bilhao" e o segundo foi a
unido com o Banco BTG Pactual, que possibilitou o inicio do movimento
de expansio para outras pragas.

A expansio foi marcada inicialmente pela aquisicio do Hospital e
Maternidade Brasil e do Hospital Sdo Luiz Morumbi nas cidades de Santo
André/sp e Sio Paulo/sP respectivamente. Essa operagio, capitaneada
pelo BTG Pactual, envolveu cerca de Us$ 570 milhdes, segundo estimativas
do mercado.” Uma série de aquisi¢Oes se sucederam, em especial em Sio
Paulo e Brasilia, conforme apresentado na TABELA S1.

Além de utilizar recursos proprios, o grupo viabilizou sua expansio a
partir de 2010 com o suporte do Banco BTG Pactual e eventuais emprésti-
mos contratados junto a /nternational Finance Corporation (IFC). Ao final do
ano de 2013 a Rede D’Or também formalizou a transferéncia de parte de
seus ativos imobiliarios para o fundo de investimento imobilidrio canaden-
se NorthWest International Healthcare Properties em duas operagdes. Nelas,
foram investidos um montante superior a US$ 230 milhdes® pelo fundo
estrangeiro na aquisi¢do dos ativos imobilizados de quatro hospitais da
Rede D’Or, que em troca estabeleceu contratos de locacio de longo prazo
(25 anos). A operagio se mostrou uma estratégia eficaz para capitalizagdo
do grupo com recursos oriundos de investidores estrangeiros, sem que fos-
se contrariada a legislacdo vigente na ocasido, que impedia investimentos
diretos na aquisi¢do de hospitais e centros de diagnodstico por parte de em-
presas de outros paises. A TABELA §2 apresenta um resumo das operagoes
de captagdo de recursos ocorridas até o ano de 2015.

Contexto pos-2015 (Enfase em distribuicao regional e capacidade)
A entrada de capital estrangeiro a partir da alteragio da legislacdo vigen-
te no ano de 2015 possibilitou que o Grupo D’Or potencializasse sua ex-
pansdo. Alguns dos principais movimentos de aquisi¢do de unidades de

9 https://www.rededorsaoluiz.com.br/o-grupo/quem-somos; Acesso em 02/09/2023.

10 https://www.rededorsaoluiz.com.br/o-grupo/historico; Acesso em 02/09/2023.

11 https://exame.com/negocios/fleury-fecha-aquisicao-do-labs-dor-por-r-1-04-bilhao/; Acesso em
03/09/2023.

12 https://www.investe.sp.gov.br/noticia/banco-btg-pactual-compra-o-controle-do-hospital-sao-
-luiz/; Acesso em 03/09/2023.

13 https://www.medindia.net/health-press-release/NorthWest-International-Healthcare-Properties-
REIT-releases-third-quarter-2013-results-192368-1.htm; Acesso em 09/09/2023.
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saude sdo listados na TABELA §3. Nota-se que apds 2015 0 grupo expandiu
em direcdo as regides Centro-Oeste, Nordeste e Sul, além de intensificar
sua presenca na sua regiio de origem (Sudeste). Destaca-se ainda a fusio
com o grupo Sulamérica ocorrida em 2022, quando o Grupo D’Or passou a
conciliar as atividades de operadora e prestadora de servicos de satude.

No que se refere ao financiamento da expansao, parte das operacdes foi
viabilizada através da captac¢do de recursos com investidores estrangeiros,
o que se tornou possivel apds a alteragio da legislacio vigente. Ainda em
2015, o grupo efetivou a venda de parte da empresa para o fundo de private
equity “ The Carlyle Group LP” e para o fundo soberano de Cingapura. As
transagoes beneficiaram o caixa do grupo, mas também viabilizaram a ven-
da de parte das participagbes tanto da familia Moll, fundadora do grupo,
quanto do banco de investimentos BTG Pactual.'* Na sequéncia, o grupo se
capitalizou através da venda dos ativos imobiliarios do Hospital Sdo Luiz
Morumbi em 2018 pelo valor estimado de cerca de Us$ 69 milhoes e atra-
vés da sua oferta inicial de agbes em 2020 e oferta subsequente em 2021, as
quais movimentaram mais de R$ 15 bilhdes.”

Além de investimentos diretos e emissio de a¢oes, o Grupo D’Or tam-
bém utilizou uma série de emissées de debéntures para captagio de recur-
sos junto ao mercado. A mudanca no perfil de captagdo de recursos pré e
pds-2015 ¢ evidenciada na FIGURA 7.

FIGURAT - CAPTA(;AO DE RECURSOS - GRUPO D’OR
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14 https://fusoesaquisicoes.com/acontece-no-setor/btg-negocia-venda-da-rede-dor-em/; Acesso em
03/03/2024.
15 A TABELA S4 apresenta as principais movimentacoes financeiras de capitalizagao do grupo.
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O elevado volume de aquisi¢es possibilitou um crescimento significa-
tivo na capacidade operacional do grupo. Para dimensionar a magnitude
desse crescimento, apresentamos a seguir as principais caracteristicas das
unidades adquiridas pelos Grupo D’Or. A TABELA 3 apresenta estatisticas
descritivas referentes aos valores observados das unidades adquiridas no
més imediatamente anterior a aquisi¢ao. De acordo com os dados do CNES,
as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or tinham cerca de 126 leitos, dos
quais aproximadamente 30 leitos cirtrgicos e 36 leitos clinicos. Para efeito
de comparagio, os 73 hospitais sob gestdo do grupo no ano de 2023 tinham
em média cerca de 158 leitos.” Em relacio ao niimero de profissionais, as
unidades adquiridas pelo grupo tinham em média 200 profissionais, dos
quais cerca de 76 profissionais de medicina.

TABELA 3 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS - LEITOS ADQUIRIDOS PELO GRUPO D’OR

Variavel Média

Numero de leitos (total) 126,30

Numero de leitos (cirtirgicos) 30,53

Numero de leitos (clinicos) 36,42

Nidmero de leitos SUS (total) 4,09

Numero de leitos SUS 0,93
(cirdrgicos)

Numero de leitos SUS 1,58
(clinicos)
Profissionais (total) 200,69

Profissionais de medicina 76,34

Profissionais de enfermagem 125,57

Desvio Padrdo Valor Minimo  Valor Maximo Mediana Observacgoes
80,82 2 352 119 43
33,48 0 150 22 43
28,97 0 127 30 43
11,59 0 63 0 43
2,70 0 13 0 43
5,09 0 26 0 43
332,80 1 2169 59 65
117,82 1 663 28 59
150,05 1 577 91 44

16 https://conteudos.xpi.com.br/renda-fixa/relatorios/analise-rede-dor/; Acesso em 03/03/2024.
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As operagoes incluidas na nossa amostra indicam que o namero de leitos
provenientes de aquisi¢des no periodo analisado (2000-2022) seria da or-
dem de 5300 leitos, incluindo cerca de 1600 leitos clinicos e 1100 leitos cirar-
gicos, conforme a FIGURA 8. Ainda de acordo com o CNES, desses, mais de
3000 leitos (56,60%) foram adquiridos apds a abertura do mercado hospita-
lar para o capital estrangeiro em 2015.” Apresentamos também na FIGURA 8
aevolucio do numero de profissionais do Grupo D’Or. As operagdes compi-
ladas indicam que o nimero total de profissionais atuando em unidades ad-
quiridas seria de aproximadamente 22.000 profissionais, dos quais cerca de
7.000 profissionais de medicina e 8.500 profissionais da area de enfermagem.

FIGURA 8 - LEITOS E PROFISSIONAIS PROVENIENTES DE UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO D’OR)
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17 Na Figura S1 apresentamos a evolucdo da quantidade de leitos SUS existentes nos hospitais adqui-
ridos pelo Grupo D’Or (pouco mais de 100 leitos no total).
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Para que se tenha uma referéncia do impacto das aquisi¢bes na capacida-
de de atendimento do Grupo D’Or, atualmente a empresa conta com cerca
de 11.000 leitos e 87.000 profissionais de medicina cadastrados. Logo, os
leitos provenientes das unidades adquiridas correspondem a cerca de 50%
do total de leitos e o numero de profissionais dessas unidades representa
aproximadamente 25% do total de profissionais do grupo.

Embora o crescimento absoluto tanto do niimero de leitos quanto do
numero de profissionais seja evidente, a evolu¢io da quantidade de leitos
e profissionais de cada unidade ¢ menos dbvia. Para analisar as tendéncias
antes e apds aquisicao utilizamos regressées com a quantidade de leitos e
de profissionais como varidveis dependentes e adotamos um modelo com
efeitos fixos de unidade e tempo. Comparamos apenas a evoluc¢io das vari-
aveis para as unidades adquiridas pelo grupo. Apresentamos na FIGURA 9
os coeficientes estimados pelo modelo. O grafico na forma de estudo de
evento sugere haver um aumento de cerca de 8% na quantidade de leitos
cirargicos (aproximadamente 2,5 unidades apds 10 meses), seguindo uma
tendéncia anterior a aquisi¢do, e uma redug@o de aproximadamente § leitos
clinicos apds a aquisi¢io das unidades pelo grupo. A redugio correspon-
de a aproximadamente 14% do total de leitos clinicos existentes antes da
aquisi¢do. Vale ressaltar que dado o reduzido numero de observagdes as
estimativas apresentam limitac¢des e, portanto, devemos interpretar os co-
eficientes com cautela.’®

FIGURA 9 - EVOLU(;RO DA QUANTIDADE DE LEITOS NAS UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO D’OR)
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18 As FIGURAS S3 E S4 trazem as mesmas andlises das Figuras 9 e 10, porém incluindo no grafico os
intervalos de confianga de cada coeficiente estimado.

136



Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:

em busca do seguro perdido

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Abertura ao capital estrangeiro e dindmicas recentes
no setor privado de satde no Brasil

A seguir apresentamos na FIGURA 10 a evolucio na quantidade de pro-
fissionais nas unidades adquiridas. Ha uma tendéncia pré-aquisi¢do de
reducio na quantidade de profissionais, o que poderia se tratar de uma an-
tecipagdo a aquisi¢do futura, ou consequéncia de uma condi¢io economica
desfavoravel para a unidade, por exemplo. Apés a aquisi¢io, a tendéncia
no numero de profissionais ¢ estabilizada, todavia em patamar inferior ao
observado pré-aquisi¢io. Nota-se uma redu¢io média no numero de pro-
fissionais de cerca de 20 pessoas, correspondente a aproximadamente 10%
dos profissionais de cada unidade adquirida. Considerando-se o intervalo
de confianca das estimativas, apenas a reduc¢ao no niimero total de profis-
sionais ¢ estatisticamente em parte dos periodos pos-aquisi¢io analisados.
Mais uma vez, ressalta-se a limitacio das estimativas dada a reduzida quan-

tidade de unidades.

FIGURA 10 - EVOLUQAO DA QUANTIDADE DE PROFISSIONAIS NAS UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO D’OR)
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Historico
O Grupo Hapvida teve sua origem na cidade de Fortaleza/CE no ano de
1979 com a inauguracio da Clinica Antonio Prudente pelo médico onco-
logista Candido Pinheiro Koren de Lima.”” Em 1993, com o intuito de gerar
demanda para o entdo Hospital Antonio Prudente, o grupo iniciou sua
atuacio como operadora de satde suplementar.

A partir do ano 2000, a estratégia do Grupo Hapvida foi direcionada
para a adogdo da operadora de saude suplementar como seu core business,
servindo os hospitais para o atendimento dos beneficiarios do grupo a um

19 https://ri.hapvida.com.br/a-companhia/historico/. Acesso em 02/04/2024.
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custo competitivo. Esse movimento seria a base para o modelo de negocio
verticalizado utilizado pela empresa até os dias atuais.

Contexto pré-2015 (énfase em distribuicao regional e capacidade)
A primeira aquisi¢io do grupo fora do estado do Ceara ocorreu em 1999,
com a compra do Hospital Antonio Prudente na cidade de Natal/RN. Na
sequéncia, a expansio do Grupo Hapvida seguiu concentrada nas regies
Norte e Nordeste?, estratégia que s6 mudaria apds seu IPO em 2018. As
principais fases da expansio pré-2015 sio listadas a seguir na TABELA S5.

Contexto pés-2015 (énfase em distribuicdo regional e capacidade)
A entrada de capital estrangeiro a partir da alteracio da legislacio vigente
1n0 ano 2015 criou um cenario positivo para o setor hospitalar brasileiro. O
Grupo Hapvida intensificou sua expansio em dire¢io as regides Sudeste
e Centro-Oeste. Vale ressaltar que em muitos casos as aquisi¢des inclui-
ram, além das instalagGes fisicas, as carteiras de beneficiarios das empresas
alvo. Por exemplo, na aquisi¢do do grupo Sio Francisco Saude, atuante
nas regides Sudeste e Centro-Oeste, o grupo adicionou cerca de 8oo mil
beneficiarios a sua carteira. Operagio similar ocorreu com o Grupo Sio
José, atuante na regido paulista do Vale do Paraiba, que foi adquirido pela
Hapvida e transferiu sua carteira de aproximadamente 50 mil vidas para
o grupo adquirente. Destaca-se ainda a fusio com o Grupo NotreDame,
atuante principalmente na regiio Sul, o que resultou na cria¢do de um dos
maiores conglomerados de saude do pais. O movimento se mostrou estra-
tégico para ambos os grupos uma vez que possuiam portes similares (cerca
de 6 milhdes de pacientes cada grupo a época)?, bem como distribui¢oes
regionais complementares. O Grupo Hapvida teve sua origem e expansio
inicial na Regido Nordeste, enquanto o Grupo NotreDame priorizou sua
expansido nas Regites Sul e Sudeste. Apresentamos na TABELA S6 as prin-
cipais aquisi¢cOes pos-2015.

Além do investimento direto, a capitaliza¢do do Grupo Hapvida, apre-
sentada na FIGURA 11, aconteceu também através da oferta de a¢des e
emissio de divida. Em 2018, em sua oferta inicial de a¢oes, a empresa mo-
vimentou cerca de R$ 3,4 bilhdes.? A empresa captou ainda cerca de R$
2,7 bilhdes em oferta subsequente de a¢des no ano de 2021.

20 https://plurall.com.br/plurall/hapvida-e-notre-dame-divulgam-sinergias-da-fusao/.

21 https://forbes.com.br/forbes-money/2021/02/hapvida-e-notre-dame-finalizam-acordo-de-fusao-
-que-pode-criar-o-maior-conglomerado-de-saude-do-pais/; Acesso em 05/03/2024.

22 https://gl.globo.com/economia/noticia/hapvida-precifica-ipo-em-r-2350-por-acao-e-movimenta-
-r-343-bilhoes.ghtml. Acesso em 05/03/2024.
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FIGURA 11 - CAPTAQKO DE RECURSOS - GRUPO NOTREDAME HAPVIDA
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Além das duas ofertas de ag¢bes realizadas, o Grupo NotreDame
Hapvida se capitalizou através da emissio de debéntures. A elevada ala-
vancagem proporcionada pelo endividamento do grupo gera preocupa-
¢bes em parte do mercado, uma vez que as recorrentes emissoes de divida,
principalmente voltadas para o plano de expansio da empresa, ainda ndo
produziram os resultados esperados.

As aquisi¢oes realizadas pelo Grupo NotreDame Hapvida resultaram
na expansio de sua capacidade operacional. Apresentamos as caracteristi-
cas das unidades no més imediatamente anterior a aquisi¢io na TABELA 4.
As unidades adquiridas pelo Grupo NotreDame Hapvida tinham menor
quantidade de leitos no momento da aquisi¢do, quando comparadas com
as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or.

23 https://www.infomoney.com.br/mercados/hapvida-hapv3-venda-ativos-aumento-capital-destaca-
-opcoes-cenario-de-estresse-para-companhia-desempenho-acoes/. Acesso em 15/02/2024.
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TABELA 4 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS - LEITOS E PROFISSIONAIS EM UNIDADES ADQUIRIDAS PELO GRUPO NOTREDAME HAPVIDA

Variavel Média
Numero de leitos (total) 99,95
Numero de leitos (cirirgicos) 25,05
Numero de leitos (clinicos) 31,90
Numero de leitos SUS (total) 1,85

Nidmero de leitos SUS (cirtrgicos) 0,68
Numero de leitos SUS (clinicos) 0,39
Numero de profissionais (total) 138,82
Profissionais de medicina 70,32

Profissionais de enfermagem 67,51

Desvio Padrdo Valor Minimo Valor Maximo Mediana Observacoes
74,80 6 451 91 41

20,35 0 98 22 41

37,21 0 175 24 41

6,62 0 37 0 41

2,34 0 10 0 41

1,55 0 9 0 41

394,52 1 4319 35 164

174,13 1 1547 29 157

171,55 1 1523 6 105

De acordo com os dados do CNES, a quantidade média de leitos das
unidades adquiridas pela NotreDame Hapvida é de aproximadamente 100
leitos, dos quais 25 leitos cirtrgicos e 32 leitos clinicos. Outra informagio
relevante ¢ que a quantidade de observagoes ¢ menor que a quantidade de
unidades adquiridas, pois parte dessas unidades é composta por centros de
atendimento clinico, sem leitos disponiveis.

Analisando-se a quantidade de profissionais por unidade, observamos
que o numero médio de colaboradores por unidade também ¢ inferior
ao observado para as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or. Na com-
peténcia anterior a aquisi¢do, as unidades adquiridas pela NotreDame
Hapvida tinham em média 138 profissionais, dos quais cerca de
70 profissionais de medicina.

A seguir, apresentamos na FIGURA 12 a evolucdo da quantidade de lei-
tos adquiridos pelo grupo de acordo com os dados do CNES. As aquisi¢oes
aumentaram a quantidade de leitos do Grupo em aproximadamente 4.500
unidades, dos quais aproximadamente 1.300 leitos clinicos, 1.100 leitos ci-
rurgicos.”* Assim como os leitos, a quantidade de profissionais em unida-
des adquiridas também registrou um aumento consideravel, em especial
apos a fusdo com o GNDI anunciada em 2021, conforme apresentado ainda
na FIGURA 12. Em 2022 o numero total de profissionais provenientes de
unidades adquiridas superou 33.000 colaboradores, incluindo profissionais
do GNDI. Do total de profissionais, aproximadamente 14.700 eram profis-
sionais de medicina e cerca de 9.000 de enfermagem.

24 Assim como para o Grupo D’Or, a quantidade de leitos SUS nas unidades adquiridas também é
muito pequeno para o Grupo Hapvida (FIGURA S5).
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FIGURA 12 - EVOLU(;/':(O DE LEITOS E PROFISSIONAIS PROVENIENTES DE UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO NOTREDAME HAPVIDA)
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Fonte: CNES-Leitos e CNES-Profissionais.
Elaborado pelos autores.
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As unidades adquiridas pelo grupo apresentam uma tendéncia pré-a-
quisi¢do de redu¢io no numero de leitos clinicos e no numero de profis-
sionais, independentemente do tipo de profissional analisado. Uma vez
adquiridas, ocorre um aumento no numero de leitos clinicos e cirturgicos,
e uma redugio continuada no nimero total de profissionais atuantes em
cada unidade, enquanto a quantidade de profissionais de medicina e de en-
fermagem se estabiliza num patamar inferior ao existente anteriormente a
aquisi¢io. Apresentamos essas tendéncias nas FIGURAS 13 E 14. O aumento
observado de cerca de 20 leitos representa em média aproximadamente
20% do total de leitos existentes nas unidades no periodo pré-aquisi¢io.
Observa-se ainda um aumento percentual semelhante para leitos clinicos e
cirargicos, embora os coeficientes nio sejam estatisticamente significantes
dados os intervalos de confianca apresentados.”

FIGURA 13 - EVOLUQRO DA QUANTIDADE DE LEITOS NAS UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO NOTREDAME HAPVIDA)
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25 As FIGURAS S6 E S7 trazem as mesmas analises das FIGURAS 13 E 14, mas com a inclusdo da represen-
tagdo grafica dos intervalos de confianga das estimativas.
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FIGURA 14 - EVOLU(;AO DA QUANTIDADE DE PROFISSIONAIS NAS UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO NOTREDAME HAPVIDA)
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Por fim, observamos uma tendéncia de redug¢io do numero total de pro-
fissionais, tal qual para as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or. Os coefi-
cientes estimados sugerem uma redugio da ordem de 20 enfermeiros(as),
25 médicos(as) e 73 profissionais no total, correspondente a aproximada-
mente 30% dos profissionais de enfermagem, 35% dos profissionais de me-
dicina e 50% do total de profissionais. Novamente, é necessario considerar
alimitacdo das estimativas por conta da amostra reduzida.

Observou-se no mercado um movimento de expansio em dire¢io a regi-
Ges distantes da regido de origem dos grupos. A FIGURA 15 corrobora essa
observacio ao apresentar a quantidade de leitos adquiridos ap6s 2015 em
cada um dos estados do pais. Na figura ¢ possivel identificar que o Grupo
D’Or, além de intensificar sua presenca na sua regiao de origem (Sudeste),
iniciou uma expansio para as regices Nordeste, Sul e Centro-Oeste. Em
contrapartida, o Grupo Hapvida, com origem na regido Nordeste, expan-
diu em direcio ao Sul e Sudeste, especialmente ap6s a fusdo com o GNDI
(focado prioritariamente nessas regioes).
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FIGURA 15 -MAPAS COM DISTRIBUI(;;“O DE LEITOS ADQUIRIDOS APOS 2015
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Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores. Além da distribui¢do geografica, analisamos a seguir as caracteristicas

dos municipios em que os grupos realizaram suas aquisi¢oes. A FIGURA 16
mostra que o Grupo D’Or adquiriu unidades em municipios com maior
populacio, maior renda per capta e maior cobertura de planos de saude
privados. Ja para o Grupo Notredame Hapvida as caracteristicas munici-
pais mais relevantes para a aquisi¢do foram tamanho da populagio e cober-

tura privada de seguro elevados.
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FIGURA 16 - FATORES ASSOCIADOS COM A AQUISI(;AO DE LEITOS

Pop: 10-50k vs 10k

Pop: >50k vs 10k

Renda pc (R$): 300-700 vs 300
Renda pc (R$): >700 vs 300
Centro-Oeste vs Sudeste
Nordeste vs Sudeste

Norte vs Sudeste

Sul vs Sudeste

Cob Privada (%): >=25 vs <25

Pop: 10-50k vs 10k

Pop: >50k vs 10k

Renda pc (R$): 300-700 vs 300
Renda pc (R$): 2700 vs 300
Centro-Oeste vs Sudeste
Nordeste vs Sudeste

Norte vs Sudeste

Sul vs Sudeste

Cob Privada (%): 2=25 vs <25

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.

Rede D'Or

) EEES A EEEE @ S S S S S .. ..

-3

NotreDame Hapvida

|
|
|
i
i
|
|
|
|
I
0

e}

03 04 05 06 07 08 09

145



Setor Privado e Relacoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

Discussao

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Abertura ao capital estrangeiro e dindmicas recentes
no setor privado de sadde no Brasil

\

Os dados coletados e analisados ao longo do presente trabalho caracte-
rizam mudancas na dinamica do setor privado de satude, em especial do
setor hospitalar, entre 2010 e 2022. Destaca-se, ainda, a analise dos im-
pactos da abertura do mercado hospitalar para investimentos diretos de
capital estrangeiro.

Tlustramos a partir dos dados analisados o movimento de consolida¢io
do setor hospitalar ocorrido no periodo. Em suma, os principais grupos
elevaram suas participa¢des de mercado, enquanto o numero total de leitos
disponiveis em unidades hospitalares do setor privado diminuiu. O mo-
vimento foi ainda acompanhado da diminui¢io de mercados com baixa
concentrag¢do e aumento de mercados com elevada concentragio, em es-
pecial aqueles com HHI maiores que 7000 (mercados em condi¢des mais
proximas a um monopolio).

Parte desse movimento ocorreu por conta da intensifica¢ao do volume
de operagdes de fusdes e aquisi¢es associada ao investimento de fundos de
Private Equity estrangeiros e aberturas de capital de alguns dos principais
grupos atuantes no pats. Notou-se ainda um maior papel de empresas do
setor financeiro na aquisi¢io de unidades hospitalares, bem como uma mu-
danca no formato de captagio de recursos por parte de grupos como Grupo
D’Or/Sulamérica e NotreDame Hapvida. Tais grupos substituiram, ao me-
nos parcialmente, suas estratégias de crescimento organico, venda de ativos
e captagio de empréstimos junto ao IFC, por capta¢des através de ofertas de
acoes, emissoes de debéntures e fusbes com parceiros estratégicos.

As consequéncias da mudanca no perfil de investimento no setor ainda
sdo incertas, uma vez que eventos como os desinvestimentos de fundos de
private equity e a propria sustentabilidade dos modelos de negdcio atuais
ainda sdo questionados no mercado (Borsa et al., 2023; Braun et al., 2021;
Gondi & Song, 2019; Kannan et al., 2023). Ha ainda que se avaliar as con-
sequéncias para grupos e pequenas empresas nio envolvidas nas operagoes
dos grandes grupos, uma vez que os hospitais de pequeno porte ja apresen-
tavam uma tendéncia de reducio de suas participagdes no total de leitos
privados no pais antes mesmo antes da liberacio da entrada de capital es-
trangeiro no setor hospitalar. A sustentabilidade das operadoras regionais
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e mesmo de prestadores diante da nova realidade em que o mercado se
encontra ainda € incerta.

No intuito de avancar a compreensio dos movimentos que se seguem
aos eventos de fusdes e aquisi¢des, apresentamos estudos de caso dos
dois grupos mais ativos na aquisi¢ao de novas unidades, Grupo D’Or /
Sulamérica e NotreDame Hapvida. Para ambos, a entrada de capital es-
trangeiro inicialmente estimulou uma maior captagio de recursos dos gru-
pos, de maneiras diversas. Os grupos direcionaram suas aquisi¢oes para
mercados que nio eram atendidos por suas empresas e atualmente pos-
suem em seu portfolio tanto empresas prestadoras de servicos de saude,
como seguradoras. Essa dualidade de atua¢io, embora esteja presente des-
de o inicio da opera¢io do Grupo NotreDame Hapvida, ¢ algo recente para
o Grupo D’Or, o que deve ser avaliado em estudos futuros.

As diferencas entre os grupos também ficaram evidentes na andlise da
quantidade de leitos e profissionais antes e apds aquisicdes. Unidades ad-
quiridas pelo Grupo D’Or tiveram suas quantidades de leitos cirtrgicos
aumentadas, sugerindo uma priorizacio do grupo para uma maior comer-
cializagdo de servicos de elevada complexidade e consequentemente maior
valor agregado. Em contrapartida, nessas mesmas unidades houve redugio
no numero de leitos clinicos e complementares, bem como no numero de
profissionais (que se estabilizou num patamar inferior ao patamar ante-
rior a aquisi¢do), o que pode estar associado com a busca por otimizacio
operacional das unidades, mas que vai de encontro a hipétese de que o in-
vestimento estrangeiro traria beneficios como a expansio de servicos para
a populagio.

Para a NotreDame Hapvida, por sua vez, observou-se que apds a aquisi-
¢io de unidades hospitalares houve aumento tanto no niimero de leitos ci-
rirgicos, quanto de leitos clinicos. Observou-se uma reducéo significativa
no total de profissionais atuantes nas unidades. Como no presente trabalho
utilizamos dados do CNES, sdo analisados apenas profissionais diretamen-
te vinculados as unidades. A redug¢do no numero de profissionais poderia
sugerir tanto o corte de colaboradores, quanto uma eventual terceirizacio
de servicos. Sendo o modelo de negdcio do Grupo NotreDame Hapvida
verticalizado, a primeira op¢o parece ser a mais plausivel, embora os dados
e métodos utilizados nio permitam testar esta hipotese. Ressalta-se, mais
uma vez, as limita¢des das conclusées acerca das alteracdes no nimero de
leitos e profissionais por conta da limitagio da amostra existente.

Embora as analises apresentem a correlagio entre as aquisi¢oes e as
mudancas na quantidade de leitos previamente discutidas, faz-se neces-
saria uma maior compreensio dos efeitos da consolida¢io de mercado e
das fusbes e aquisi¢bes no acesso a saude de maneira geral. Futuros es-
tudos devem avaliar, por exemplo, o impacto da consolida¢io nas ope-
radoras e prestadores incumbentes, a mudanca nos custos da assisténcia
médica para os usuarios do sistema privado, bem como os eventuais im-
pactos sofridos pelo sistema publico de saude diante da nova realidade do
setor de saude privado.
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FIGURA S1 - INVESTIMENTO ESTRANGEIRO DIRETO (PARTICIPAGAO NO CAPITAL)
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pelos autores.
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FIGURA S2 - EVOLU(;/XO DE LEITOS SUS PROVENIENTES DE UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO D’OR)
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Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.

FIGURA S3 - EVOLUGAO DE LEITOS (GRUPO D’OR)
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FIGURA S4 - EVOLU(;;&O DO NUMERO DE PROFISSIONAIS (GRUPO D’OR)
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FIGURA S5 - EVOLUQ/'-V\O DE LEITOS SUS PROVENIENTES DE UNIDADES ADQUIRIDAS (GRUPO NOTREDAME HAPVIDA)
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FIGURA S6 - EVOLU(;RO DE LEITOS (NOTREDAME HAPVIDA)

1e+05 Aquisicao -> !
m 1
o \
= 5e+04 :
QL 1
— i
e+00 B - - - B I# ,I# »— .- -
g Py
§ -5e+04 |
= :
-1e+05 ;

.10 9 8 -7 6 5 -4 -3 2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tempo Relativo

e Leitos Cirlrgicos * Leitos Clinicos « Leitos Totais

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.

FIGURA S7 - EVOLU(;AO DO NUMERO DE PROFISSIONAIS (NOTREDAME HAPVIDA)
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TABELA S1 - AQUISIQ(NJES GRUPO D’OR (PRE-2015)

Fase Ano
Expansdo - PE 2007
Expansao - SP 2010
2011
2012
2013
2014
Expansdo - Brasilia 2012

00 01 02

Abertura ao capital estrangeiro e dindmicas recentes
no setor privado de satde no Brasil

Tipo de Evento

Aquisicdo

Aquisicdo

Aquisicao

Aquisicao

Aquisicdo

Aquisicao

Aquisicdo

Terceiros Envolvidos

Hospitais Esperanca,
Sdo Marcos e
Prontolinda

Grupo Sao Luiz

Hospital viValle

Hospital Nossa Senhora
de Lourdes e Hospital da
Crianca

Oncorad Servigos em
Radioterapia e Centro
Oncoldgico do Vale

Hospital Sino-Brasileiro
e Hospital Villa Lobos

Hospital do Coracao,
Hospital Santa Luzia,
Medgrupo Participagdes
e Acreditar Oncologia

03 04 05 06 07 08 09

Descri¢do

Primeira expansao da Rede D’Or
para pragas diferentes do Rio de
Janeiro

Rede D’Or adquire Grupo Sao
Luiz por valor estimado pelo
mercado da ordem de US$ 570
milhoes

Aquisicdo de hospital de 60 lei-
tos em S3o José dos Campos

Adquiridos 90% e 70% de parti-
cipacao repectivamente (ambos
localizados em Sao Paulo)

Aquisicao de participacdao em
servigos de Oncologia em
S&o Paulo e Vale do Paraiba

Os hospitais localizados em
Osasco e Sao Paulo, respectiva-
mente, foram adquiridos

por cerca de RS 700 milhGes?

A expansdo para a cidade de
Brasilia ocorreu inicialmente
em 2012

26 https://exame.com/colunistas/primeiro-lugar/rede-d-8217-or-compra-mais-dois-hospitais/; Acesso em 09/09/2023.

27 https://www.rededorsaoluiz.com.br/
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TABELA S2 - PRINCIPAIS EVENTOS DE CAPTAQE\O DE RECURSOS - GRUPO D’OR (PRE-2015)

Fase

Venda de ativos e participagdo societaria e
primeiro empréstimo junto ao IFC

Captagdo de recursos através da venda de
ativos imobiliarios para grupos estrangeiros

Nova rodada de tomada de empréstimos
junto ao IFC

Ano

2010

2010

2010

2012

2013

2014

Player Envolvido

Fleury

BTG Pactual
IFC

NorthWest International
Healthcare Properties of
Canada

NorthWest International
Healthcare Properties of
Canada

IFC

Descri¢do

Venda da empresa Labs D’Or por valor aproximado de
RS 400 milhGes.28

Compra de 25,6% da Rede D’Or por RS 600 milhdes.29
Empréstimo de aproximadamente US$ 30 milhdes.

Aquisicdo da estrutura fisica do Hospital e Maternida-
de Brasil em Santo André/SP pelo valor estimado de
USS 121 milhdes (sale and leaseback transaction).

Aquisicdo da estrutura fisica de trés hospitais da rede
pelo valor estimado de US$ 202 milhGes.

Empréstimo de US$ 250 milhdes.

28 https://www.investe.sp.gov.br/noticia/carlyle-fica-com-8-da-rede-dor-por-r-1-7-bi/, acessado em 09/09/2023.
29 https://exame.com/negocios/btg-pactual-conclui-venda-da-rede-d-or-sao-luiz-para-gic/, acessado em 09/09/2023.

30 https://www.rededorsaoluiz.com.br/.
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TABELA S3 - AQUISI(,'(N)ES GRUPO D’OR (POS-2015)

Fase Ano Tipo de Terceiros Envolvidos
Evento
Aquisigoes nas 2015  Aquisicdo Hospital e Maternidade Bartira e Hospital
regides Sudeste e Santa Helena
Centro-Oeste 2016  Aquisi¢do Salus Oncologia

Inicio de operagdo 2017  Aquisigdo Hospital Sao Rafael

nas regides Nortee 2018  Aquisicdo UDI Hospital, Laboratério Richet, Samer

Descrigao

Aquisicdo de hospitais em S3o Bernardo do

Campo e Brasilia.

Aquisicdo de rede de servigos oncoldgicos
no Rio de Janeiro por aproximadamente
USS$ 3 milhdes.

Aquisicao de hospital em Salvador/BA.

Expansdo no Rio de Janeiro com a

Nordeste Servigo de Assisténcia Médica retomada da empresa no setor de diag-
ndsticos e entrada no estado do Maranh3do
através da aquisi¢do da empresa UDI.

Intensificagdo 2019  Aquisicao S&o Lucas Médico Hospitalar (SE), Hospital A empresa intensificou sua expansdo no

de aquisicOes em das Clinicas Rio Mar Barra (RJ), Cardio Rio de Janeiro com a aquisicdo de trés hos-

multiplas pragas Pulmonar (BA), Hospital Aviccena (SP), pitais e chegou a nova praga de Sergipe.

Unidade Neonatal Lagoa (RJ), Casa de

Expandiu ainda no Nordeste com a

Saude Laranjeiras (RJ), Hospital S3o Carlos aquisi¢do do Hospital Sdo Carlos em Forta-

(CE), Hospital Santa Cruz (PR), Servico de
Hemodinamica do Batel (PR), Qualicorp

2020  Aquisicdo Hospital Alianga (BA), Clinica S3o Lucas
(RJ), Hospital Vila Iolanda (SP), Cardio

leza e na regido Sul com mdltiplas aquisi-
¢Bes. Em 2019, a Rede D’Or realizou por fim
a aquisicdo de cerca de 10% da operadora
Qualicorp.

A intensificacdo de investimentos ocorreu
no segundo semestre de 2020, préximo ao

Pulmonar da Bahia (BA)*, Hospital Dr. Bal- IPO da empresa, com destaque para inves-

bino (RJ), Clivale Prosalde (BA), Hospital

timentos nas pragas do Rio de Janeiro, Sdo

América (SP), Hospital Antdnio Afonso (SP) Paulo e Bahia.

2021  Aquisicdo Biocor (MG), Hospital Nossa Senhora das
Neves (PB), Serra Mayor (SP), Proncor
(MS), Hospital Santa Emilia / Amigo
Assisténcia Médica (BA), Centro de Ima-

gem Diagndsticos AS (MG), Hospital Alian-
¢a (BA)*, Hospital Novo Atibaia (SP), Amha

Salde (SP), Hospital Aeroporto (BA),
Hospital Santa Isabel (SP), Hospital
Memorial Arthur Ramos (AL)

Integracdo com 2022  Aquisicdo Hospital Santa Marina (MS), Sul América

Grupo Sulamérica e AS

inicio da atuagdo de

forma verticalizada

31 https://www.rededorsaoluiz.com.br/; Acesso em 15/04/2024.

Aquisicao em diversas pragas, em especial
avancando na regido Nordeste.

Integragdo com a seguradora Sul América
AS

09
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TABELA S4 - PRINCIPAIS EVENTOS DE CAPTAQKO DE RECURSOS - GRUPO D’OR (POS-2015)

Fase

Ano

Inicio de captagdo de recursos 2015

através de investidores estran-

geiros

2015

2015

Negociagdo de estrutura fisica 2018

de unidade hospitalar do Grupo

com parceiro estrangeiro

Abertura de Capital e oferta

secundaria de acBes

2020

2021

Player Envolvido

The Carlyle Group LP

GIC - Singapore

GIC - Singapore

NorthWest International
Healthcare Properties of
Canada

IPO

Oferta de acOes

TABELA S5 - AQUISI(,’()ES GRUPO NOTREDAME HAPVIDA (PRE-2015)

Fase

Expansao - RN

Expansdo - BA

Expansao -
Regido Norte

Expansao -
Regides
Nordeste e Norte

Ano

1999

2000

2005

2007

2008 -
2011

2012 -
2013

2014

Tipo de
Evento

Aquisicao

Aquisicao

Aquisicdo

Aquisicdo

Aquisicdo

Aquisicdo

Aquisicao

Terceiros Envolvidos

Hospital Antonio Prudente (RN)

Hospital Teresa de Lisieux (BA)

Hospital Sdo Lucas (AM)

Hospital Layr Maia (PA)

Descrigdo

Valor estimado da operacgdo de US$ 600 milhGes
(aquisicdo de 8% da empresa).

Valor estimado da operagéo de US$ 510 milhGes
(aquisicdo de 16% da empresa pertencentes ao BTG Pactual e
Familia Moll).

Valor estimado da operagao de US$ 617 milhGes (aquisi¢do de
12% da empresa pertencentes ao BTG Pactual).

Aquisi¢do da estrutura fisica do Hospital Sdo Luiz - Morumbi pelo
valor estimado de US$ 69 milhdes.

Oferta de a¢Oes na B3 que movimentou aproximadamente R$
11,4 bilhdes.

Nova oferta de a¢Ges cerca de 6 meses ap6s o IPO, com valor
aproximado de RS 4,9 bilhGes.

Descrigdo

Primeira aquisi¢ao fora do Estado do
Ceara

Aquisi¢ao de hospital em Salvador/BA

Aquisicdo de Hospital no Amazonas

Aquisicdo de Hospital no Para

Hospital Espinheiro (PE), Hospital Ilha do Leite (PE), Fortalecimento da presenca do grupo

Hospital Capibaribe e Hospital do Cabo - Grupo nas regides Nordeste e Norte

Sao Lucas (PE), Hospital Vasco Lucena (BA), Santa

Casa de Misericérdia (BA)

Hospital Aldeota (CE), Hospital Riomar (PA), Hospi-

tal Jodo Pessoa (PB)

Hospital Luis Franca (CE), Hospital Fleming (AM)

32 https://www.rededorsaoluiz.com.br/; Acesso em 15/04/2024.

33 https://ri.hapvida.com.br/a-companhia/historico/; Acesso em 15/04/2024.
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TABELA S6 - AQUISI(;(N)ES GRUPO NOTREDAME HAPVIDA (POS-2015)

Fase Ano
Expansao - 2017
Regides Norte
e Nordeste

2019
Expansao - 2019
Regides Sudeste
e Centro-Oeste

2020
Expansao - 2021
Regides Sul,
Sudeste e
Centro-Oeste

2021 -

2022

Tipo de
Evento

Aquisicao

Aquisicao

Aquisicao

Aquisicao

Integracdo

Aquisicao

Terceiros Envolvidos

Hospital SEMED (BA)

Hospital de Paraupebas (PA),
Plamed (SE)

Grupo S3o Francisco (SP), Grupo Améri-
ca (GO), Medical (SP)

Grupo Sdo José (SP), Grupo Promed
(MG), Hospital Santa Filomena (SP),
Hospital Nossa Senhora Aparecida (GO)

Grupo Notre Dame Intermédica
(Regido Sul)

Hospital Madrecor (MG), Hospital Viventi
(DF), Grupo HB Saude (SP), Hospital e
Maternidade Octaviano Neves (BH)

34 https://ri.hapvida.com.br/a-companhia/historico/; Acesso em 15/04/2024.

Descrigdo

Expansdo ainda concentrada na regido de origem
do grupo

Primeiras aquisi¢oes nas regides Sudeste e
Centro-Oeste, marcando posicionamento estraté-
gico da companhia de se expandir em diregdo as
demais regides do pais

Integracdo das operag¢des do Grupo Hapvida com
o GNDI e a intensificacao de investimentos nas
regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
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Neste capitulo, caracterizamos os subsidios fiscais da Unido ao setor pri-
vado de saude e analisamos sua evolucio recente. Esses gastos cresceram
expressivamente nos ultimos anos e equivalem a uma parcela cada vez
maior do orcamento federal para a saude. Em 2024, a previsio ¢ de que
a Unido deixe de arrecadar R$ 77,9 bilhoes por conta destes subsidios.
Adicionalmente, analisamos a divida relativa ao ressarcimento ao Sistema
Unico de Sadde (sus) — dos custos dos procedimentos realizados no SUS
em beneficiarios cobertos por planos de saude — e os custos envolvidos no
fenoémeno de judicializagio da satude.

O gasto tributario em satide ¢ majoritariamente destinado ao subsidio
de despesas médicas (34,6%) declaradas pelos contribuintes do Imposto
de Renda da Pessoa Fisica (IRPF) e das despesas com assisténcia médica,
odontologica e farmacéutica a empregados (17,3%) deduzidas do Imposto
de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ). Em conjunto, esses subsidios sio res-
ponsaveis por 51,9% do gasto tributdrio em saude, ou R$ 39,9 bilhdes. Tais
gastos sio impulsionados diretamente pelo aumento da frequéncia de uti-
lizagdo dos servicos de saude e pelo aumento de seus pregos, nio tendo sido
observado aumento expressivo da populag¢io coberta por planos de saude
no periodo. Planos de saude correspondem a 75% das despesas médicas
declaradas no IRPF e, entre 2011 € 2020, seu crescimento na participagao
desses gastos foi de 10 p.p, enquanto todas as demais despesas retrairam
sua participa¢do. No mesmo periodo, as despesas com médicos declaradas
no IRPF diminuiram em 43%.

Atualmente, R$1,04 bilhdo estd inscrito na Divida Ativa da Unido re-
lativo ao ressarcimento ao SUS. Houve redugio dos valores pagos e cresci-
mento dos valores suspensos judicialmente, pendentes e em parcelamento,
entre 2020 e 2022. Neste ultimo ano, os valores suspensos judicialmente
responderam por 49% dos valores. Dentre as modalidades de operadoras
de planos de saude, medicina de grupo concentra mais da metade dos pro-
cedimentos cobrados, mas responde por 82% dos valores devidos.

A previsio de recursos destinados pela Unido as demandas judiciais re-
lativas a satide para 2021 era de R$2,04 bilhdes. Segundo o Tribunal de
Contas da Unifo (TCU), entre 2014 € 2018, a estimativa ¢ de que a Unifo
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tenha gasto, em média, R$1,1 bilhdo por ano. Ainda segundo o 6rgao, o
aumento dajudicializa¢do da saude representa um risco a sustentabilidade
da prestacio de servicos publicos de saude no contexto do SUS.

O estudo aponta uma lacuna de instrumentos de governanga, de avalia-
cao e de revisio sistematica dos gastos tributarios. Diferente das despesas
diretas do orcamento publico, os dispositivos que regem o gasto tributario
nio atendem a critério semelhante de revisio, atualiza¢do ou controle, e
alguns deles sequer possuem prazo de vigéncia. Por essa razio, o aumento
dessa despesa foge a capacidade de governanga das autoridades adminis-
trativas, respondendo automaticamente a demanda de consumo de saude
e aos precos de mercado praticados, de modo predominante, e a oferta de
servicos e produtos subsidiados. Além disso, fica evidente que o gasto tri-
butario nio esta sujeito a0 mesmo nivel de transparéncia das despesas di-
retas, e nao permite a identificagio dos principais beneficiarios e avaliacdo
da efetividade da politica de subsidios fiscais.

O aumento continuo dos valores associados ao gasto tributario em sau-
de — cujo principal componente nio dispoe de limite vinculado e reflete
automaticamente a frequéncia de consumo e preco de mercado — e a de-
corrente perda de arrecadacio por parte da Unido demandam a discussio
premente de medidas para seu arrefecimento e reestruturagio. A auséncia
da arrecadacio desses recursos impacta diretamente o financiamento da
saude publica no pais.
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Desde a cria¢do do Sistema Unico de Satde (sUS) a partir da Constituicao
de 1988, o sistema suplementar de satde passou a conviver com o sistema
publico. De fato, a rede de servicos de satide do SUS abrange estabelecimen-
tos privados e filantropicos conveniados ao SUS, além daqueles de proprie-
dade do setor publico. Segundo o Sistema de Informagées de Beneficidrios
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (SIB/ANS), atualmente, pouco
mais de um quarto da populag¢io brasileira tem acesso a planos de satide; e
ha ainda o consumo direto de saude privada (out of pocket), isto ¢, quando
o individuo realiza o pagamento pela prestacio do servi¢o diretamente ao
estabelecimento ou ao profissional de saude.

De acordo com os dados mais recentes da Conta Satélite do IBGE, o
consumo de bens e servi¢os de saude no Brasil chegou a 9,7% do Produto
Interno Bruto (PIB) em 2021. Desse total, §,7% foram despesas de con-
sumo de familias', enquanto 4,0% despesas de consumo do governo.
Embora a despesa total com satde no Brasil, como propor¢io do PIB,
seja proxima a média dos paises da Organizacio para Cooperacgio e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), o gasto publico apresenta uma das
menores participagoes.

Parte do gasto publico em saude, no entanto, nio ¢ realizado de forma
direta ou tampouco tem como finalidade o financiamento, aquisi¢do ou
investimento em Acbes e Servicos Ptiblicos de Satide (ASPS). E o caso das
despesas indiretas da Unifo realizadas por meio do gasto tributario em sau-
de, que vém crescendo sistematicamente (Nobre; Faria, 2022; Ocké-Reis;
Gama, 2016). O gasto tributario em saude compreende isen¢des fiscais que
datam desde a Constitui¢do, como aquelas concedidas a entidades filantré-
picas ou sem fins lucrativos de assisténcia social e saude; como dedugdes
fiscais referentes ao consumo de satide privada — com planos de saude e
despesas médico-hospitalares —, implementadas a partir de meados dos
anos 90 e, ainda, subsidios fiscais a medicamentos e produtos quimicos e
farmacéuticos, criados no inicio dos anos 2000, dentre outros.

1 Familias e institui¢des sem fins de lucro a servicos das familias (ISFLSF).
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Além do gasto tributario em saude, o Estado ainda é compelido a rea-
lizar gastos por meio do que se convencionou chamar de judicializagio da
saude — quando individuos acionam o Estado na justi¢a a fim de que ele
forneca acesso a medicamentos, materiais, procedimentos ou tratamen-
tos médicos, dentre outros produtos ou servi¢os de saude. Esse fenomeno
cresce continuamente: segundo Ayres et al. (2019), as a¢bes judiciais com
reivindica¢des no tema de satude cresceram 130% entre 2008 e 2017. Ha
ainda os valores devidos de ressarcimento ao SUS das despesas que o siste-
ma publico de saude realizou com atendimento a beneficiarios de planos
privados de saude. Por fim, ha o fornecimento de assisténcia de saude su-
plementar a servidores publicos federais?.

A fim de dar visibilidade ao gasto publico que se destina ao financia-
mento do setor de satide privada no Brasil, este capitulo tem por objetivo
reunir, caracterizar e dimensionar os mecanismos pelos quais o Estado, no
nivel federal, subsidia o setor. Para tanto, este capitulo esta dividido em
trés se¢des, além desta introdugdo. A primeira se¢do analisa a evolugio das
transferéncias indiretas na area da satide via sistema tributario, despesa que
constitui a principal forma de financiamento da saude privada no pais; em
uma subse¢io, sdo discutidas as dedugdes com despesas médicas no IRPF,
item que representa o maior gasto tributdrio em saude. A segunda secio
trata dajudicializagdo da saude, no setor publico, e do ressarcimento ao SUS
das operadoras de planos de saude por atendimentos prestados aos seus
beneficiarios. Por fim, discutem-se os principais resultados e as implica¢tes
do crescimento e das caracteristicas do subsidio ao setor de satide privado.

2 Previsto no Artigo 230 da Lei n® 8.112/1990.
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O subsidio ao setor privado de saude envolve diversos meios de transferén-
cia de recursos e, por essa razdo, diferentes fontes de dados foram utilizadas
neste capitulo. Na primeira secio, sobre gasto tributario em satde, foram
analisados os dados relativos a itens de satde contemplados por rentn-
cia fiscal entre 2015 e 2024, provenientes dos Demonstrativos dos Gastos
Tributarios das Bases Efetivas (DGT) de 2016 a 2021, disponibilizados pela
Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB). Segundo a RFB, o método
utilizado para estimar o gasto tributdrio no pais ¢ o da perda de arrecadagio
ex post — mensuracao da perda de arrecadacio decorrente da imposi¢io de
uma regra desonerativa —, método de calculo mais utilizado entre os paises
da OCDE (Brasil, 2023). A principal limitagdo desse método é que ele nio
leva em consideragio as alteracées de comportamento dos contribuintes
face a desoneracio fiscal.

Na subsecio sobre gasto federal direto e indireto em saude, foram
utilizadas as dota¢bes orcamentarias atualizadas dispostas nas Leis
Orcamentarias Anuais (LOA), disponibilizadas no Sistema Integrado de
Administracio Financeira do Governo Federal (SIAFI), acessados por
meio do Sistema de Informacio de Planejamento e Orcamento (SIOP).
Ja na subsecio sobre a distribuicio espacial do gasto tributario em saude,
aandlise ficou restrita as Grandes Regi6es do pais e ao ano de 2021, pois é
o menor nivel de desagregacio disponibilizado e o tltimo ano com dados
consolidados, respectivamente. Para o calculo do gasto tributario per ca-
pita por regido foram utilizadas estimativas retroprojetadas do tamanho
populacional para 2021 obtidas por meio dos Censos Demograficos de
2010 € 2022.

Na subsec¢io sobre dedu¢des com despesas médicas no Imposto de
Renda da Pessoa Fisica (IRPF), os dados foram obtidos das bases da
Declara¢io do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (DIRPF) e das bases de
Distribui¢io de Renda por Centis classificadas segundo a Renda Tributavel
Bruta, disponibilizadas pelo Centro de Estudos Tributarios e Aduaneiros
(Cetad) da Receita Federal.

Na segunda e ultima se¢io, para a analise do fendmeno conhecido como
judicializa¢do da satde, foram utilizadas informac¢6es da Base Nacional

163



Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 O3 04 05 06 07 08 09

Subsidios ao setor privado de satide no Brasil

de Dados do Poder Judiciario (DataJud), que retne dados dos Tribunais
de Justica estaduais e do Distrito Federal, Regionais Federais, Eleitorais,
Militares e Superiores. E, por fim, a analise da divida ativa, oriunda do
ndo ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos de saude, foi reali-
zada a partir dos dados disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS/MS).

Foram utilizadas ainda estatisticas da Conta Satélite de Saude do
IBGE. Em todos os resultados, os valores foram reportados em valores
correntes de dezembro de 2023, utilizando o Indice Nacional de Precos
ao Consumidor Amplo (IPCA). A principal limitagdo deste estudo reside
na variedade de fontes de dados a que se foi necessario recorrer devido a
fragmentacio das formas de financiamento publico e, consequentemente,
nos diferentes periodos de analise dos dados, selecionados de acordo com
sua disponibilidade e precisio®.

Além disso, o estudo também ficou restrito ao subsidio a saude priva-
da no nivel federal, devido a inviabilidade de abranger estados e munici-
pios sem um sistema integrado de informacdes fiscais, no caso do gasto
tributdrio, e de informag¢6es mais detalhadas, no caso da judicializagio. No
entanto, enquanto ente federativo, ¢ a Unido quem apresenta a maior capa-
cidade de arrecadacio e, portanto, o maior volume de renuncias. De modo
semelhante, embora o DataJud retina informacdes de tribunais estaduais,
regionais e federais, no existe um sistema integrado que consolida e dispo-
nibiliza os valores movimentados pelas a¢des judiciais, e as estimativas de-
pendem sobremaneira de relatérios pontuais. Adicionalmente, os 6rgios
governamentais nio apresentam relatorios periédicos com o detalhamento
do gasto total do Ministério da Saude com a judicializagdo da saude, e os
estudos sobre o tema geralmente utilizam recortes especificos — tematicos
ou geograficos —, frequentemente relacionados aos valores despendidos
para aquisicio de medicamentos.

3 Por exemplo, para as analises mais detalhadas do gasto tributario, optou-se por utilizar os dados
de 2020, ja consolidados, em vez das proje¢des; e, para a judicializacdo da satide, optou-se por inter-
romper o periodo de analise em 2022, uma vez que os resultados para 2023, embora disponiveis, sdo
muito recentes, destoam do comportamento dos anos anteriores e tem mais chances de sofrerem
atualizac¢Ges.
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Gasto tributario federal em saude

O Estado pode renunciar a uma potencial arrecadagio por meio de seu
sistema de tributacdo em beneficio da maior disponibilidade economica
dos contribuintes, caracterizando uma transferéncia indireta de recursos.
Quando essa renuncia ¢ feita por meio de desvios ou excec¢des as regras
gerais que regulam o sistema tributdrio e ¢ utilizada com a finalidade de
atender objetivos econdmicos e sociais de interesse publico — como o in-
centivo a setores economicos considerados estratégicos, a compensagio
de gastos dos contribuintes com servigos relevantes oferecidos de maneira
incompleta pelo Estado ou a compensagio a entidades civis por oferecerem
servicos complementares considerados tipicos de Estado — essa rentincia é
denominada gasto tributario (Pellegrini, 2018).

As renuncias fiscais que decorrem em gasto tributario em satde po-
dem ser efetivadas por meio dos impostos e contribui¢des sociais* co-
brados de pessoas fisicas e juridicas. O gasto ¢ operacionalizado na forma
de isen¢do ou imunidade, reduc¢io de aliquota, dedugio e abatimento,
ou ainda presuncio crediticia, a depender da norma legal que regula a
desoneracio fiscal.

No Brasil, enquanto pessoas fisicas tém a possibilidade de deduzir da
base de calculo do imposto de renda seus gastos com médicos, exames,
hospitais e planos de saude, dentre outros; pessoas juridicas podem dedu-
zir do lucro tributavel, sobre o qual incide o imposto, os gastos com sau-
de realizados em prol de seus empregados, declarando-os como despesa
operacional. Pessoas fisicas e juridicas podem ainda deduzir do imposto
doagdes a programas de atencio a satde. Entidades filantropicas e sem
fins lucrativos de assisténcia a saude, das quais fazem parte as Santas Casas
de Misericérdia, por exemplo, ficam isentas do pagamento de impostos e
contribui¢des quando ofertam pelo menos 60% de seus atendimentos ao
sus. Cadeias de producio e comercializa¢io de medicamentos e produtos
quimicos e farmacéuticos também sio beneficiados.

4 As contribuigdes sociais, diferentemente dos impostos, tém como finalidade custear uma atuagao
especifica do Estado, normalmente de interesse das categorias profissionais ou econdmicas, de modo
que as receitas recolhidas tém destino certo.
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O termo “gasto tributdrio” foi introduzido na literatura e na comuni-
dade internacional como uma forma de comparag¢do com o gasto publico
(Pellegrini, 2018). No Brasil, a despesa publica indireta em satde represen-
ta 8,3% do gasto total com saude, quase o dobro da participagdo média ob-
servada nos paises da Organizacio para a Cooperacio e Desenvolvimento
Econémico (OCDE), de 4,6% (Paes, 2014). Enquanto as transferéncias
diretas permaneceram estagnadas na ultima década (IEPS, 2023), observa-
-se um aumento nas transferéncias indiretas em satide (Ocké-Reis e Dos
Santos, 2011; Ocké-Reis e Gama, 2016).

Esse crescimento ¢ acompanhado de um conflito distributivo na alo-
cag¢do dos recursos da despesa publica indireta, uma vez que a maior parte
desses gastos beneficia individuos de faixas de renda média e alta, excluindo
os estratos mais baixos da populacio brasileira (Ocké-Reis e Dos Santos,
2011; Mendes e Weiller, 2015; Silveira e Passos, 2018). Esse cendrio vai de
encontro ao principio de progressividade do imposto de renda, previsto
na Constituicao.

Gasto tributdrio em saude por tributo

As desoneragdes fiscais que resultam em gasto tributario em saude incidem
sobre seis categorias distintas de tributos, que incluem dois impostos: i.
Imposto de Renda Sobre Pessoa Fisica (IRPF) e ii. Imposto sobre a Renda
da Pessoa Juridica (IRPJ); e quatro contribui¢des sociais: i. Contribui¢do
para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS); ii. Contribui¢do
Social sobre o Lucro Liquido (cSLL); iii. Contribui¢do Social para
Programas de Integra¢io Social e de Formacio do Patriménio do Servidor
Publico (PIS/PASEP); e iv. Contribui¢io para a Previdéncia Social® (aqui
abreviado como CPS). Informagdes mais detalhadas sobre os elementos
relacionados a saude que sdo objeto de desoneracio, dedugio, crédito pre-
sumido, isen¢io ou imunidade, assim como os dispositivos legais que os
regulamentam, podem ser encontradas no Anexo 1.

Nos tltimos anos, tem havido um aumento constante nos dispéndios
tributarios relacionados a saude no pais (Nobre e Faria, 2023). Em 2015,
o montante correspondente alcancou R$52,2 bilhdes em termos reais.
Seis anos depois, em 2021, elevou-se para R$72,0 bilhdes, representando
um incremento de 37,9%. As projecoes para 2024 indicam um valor esti-
mado de R$77,9 bilhdes, um aumento significativo de 49,1% ao longo de
uma década®.

No que tange a distribui¢io relativa desses gastos, o setor da saude ocu-
pa a terceira posi¢do entre as areas com maiores dispéndios tributarios em
2021 — tendo ocupado a segunda posi¢io até 2020. Corresponde a 14,1%
do total das despesas indiretas da Unido, ficando atras dos segmentos de

5 Contribuig&o ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), também chamada de Contribuicdo
Previdenciaria Patronal.

6 A avaliagdo do aumento nos dispéndios tributarios em saide concentrou-se exclusivamente nos
elementos cujas despesas foram estimadas pela Receita Federal do Brasil (RFB) desde o inicio até o
final da série temporal, garantindo assim a comparabilidade dos dados. Em outras palavras, os valores
relacionados aos beneficios de assisténcia médica, odontoldgica e farmacéutica oferecidos aos fun-
cionarios, que sdo dedutiveis da Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL), foram excluidos do
célculo. Isso se deve ao fato de que esses gastos passaram a ser estimados pela RFB somente a partir
do ano de 2018.
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Comércio e Servico, que responde por 22,1% dos gastos tributdrios, e de
Agricultura, com 14,9%.

Entre esses tributos, destaca-se o Imposto de Renda Pessoa Fisica
(IRPF) como o principal gerador de gasto tributario em saude (FIGURA1).
Em 2021, o gasto vinculado a esse imposto atingiu R$24.,9 bilhdes, corres-
pondendo a 34,6% do gasto tributario total em saude. Isso significa que
mais de um terco de todo o gasto indireto em saude pela Unido contribui
para custear as despesas médicas privadas de contribuintes pessoas fisicas’.

Na sequéncia, as rentncias fiscais oriundas da Contribui¢io para o
Financiamento da Seguridade Social (Cofins) alcancaram R$18,1 bilhoes
em gasto tributario em saude, representando 25,1%. Os principais bene-
ficiarios sao empresas envolvidas na venda no mercado interno ou im-
portagio de produtos quimicos e itens destinados aos servicos de saude?,
bem como na importagio de produtos farmacéuticos’ e na produgio ou
importa¢io de medicamentos®. Em 2021, subsidios no valor total de R$8,5
bilhées foram destinados a produtos quimicos e farmacéuticos, enquan-
to R$7,0 bilhdes foram alocados para medicamentos, correspondendo a
46,9% e 38,6% do gasto em saude renunciado via COFINS, respectivamente.

As transferéncias indiretas associadas ao Imposto de Renda da Pessoa
Juridica (IRPJ) contribuem, em média, com 17,3% do gasto tributario total
em saude, totalizando R$12,4 bilhdes em 2021. A rentncia fiscal via IRPJ
¢ predominantemente composta por dedug¢des relacionadas a despesas
com assisténcia médica, odontolégica e farmacéutica para empregados,
que respondem por 73,7% do gasto via IRPJ. Adicionalmente, a imunidade
concedida as entidades sem fins lucrativos de assisténcia a saude compoe
24% desse valor'. Em 2021, essas dedugdes representaram R$9,2 bilhoes
do gasto tributdrio em saude, enquanto a imunidade contribuiu com R$3,0
bilhoes. Juntas, essas categorias representam 97,7% do gasto indireto em
satde via IRPJ™2.

7 Deducdes relativas ao Programa Nacional de Apoio a Aten¢do Oncoldgica (Pronon) e Programa
Nacional de Apoio a Atencdo da Salde da Pessoa com Deficiéncia (Pronas/PCD) representam uma
parcela minima, equivalente a 0,02%, do gasto tributario em satde por meio do Imposto de Renda
Pessoa Fisica (IRPF).

8 A comercializagdo no mercado interno e a importacdo de produtos quimicos e intermediarios de
sintese, categorizados em posicdes especificas da Tabela de Incidéncia do Imposto sobre Produtos
Industrializados (TIPI), estdo incluidas nas atividades abordadas. Isso engloba também a importagdo
de produtos destinados ao uso em servigos de salide, bem como para campanhas de saude realizadas
pelo poder publico e laboratérios, todos classificados em posicdes especificas na TIPI. Para mais in-
formacdes, consultar o Anexo |.

9 Produtos farmacéuticos classificados em posi¢es selecionadas da Nomenclatura Comum do
Mercosul (NCM).

10 Industrializagdo ou importacao de medicamentos classificados em posicdes selecionadas da TIPI.
Mais detalhes no Anexo I.

11 Organiza¢des sem fins lucrativos dedicadas a assisténcia social, detentoras do Certificado de
Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Salide (CEBAS), conferido pelo Ministério da
Saude a entidades juridicas privadas sem finalidade lucrativa, gozam de imunidade em relagéo ao
Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ) e as contribui¢des sociais, incluindo a Contribuicdo Social
sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS).
12 Os demais gastos tributarios em saude, equivalentes a 2,3% do montante via Imposto de Renda da
Pessoa Juridica (IRPJ), estdo associados ao Programa Nacional de Apoio a Atengdo Oncoldgica (Pronon)
e ao Programa Nacional de Apoio a Aten¢do da Salde da Pessoa com Deficiéncia (Pronas/PCD).
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FIGURA 1 - GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE SEGUNDO O TRIBUTO (EM BILH6ES), POR ANO, BRASIL, 2015-2024
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Em seguida, estdo as desonerag¢des associadas a Contribui¢io para a
Previdéncia Social e PIS/PASEP% relacionadas ao gasto tributario com en-
tidades filantrépicas. Tais entidades, por sua natureza juridica, s3o isentas
de impostos de acordo com a Constitui¢do Federal. No entanto, apenas as
renuncias fiscais relacionadas as contribui¢des sociais entram no calculo do
gasto tributdrio. As renuncias dessas entidades totalizaram R$8,9 bilhoes
em 2021, equivalente a 12,3% do gasto tributario total em saude.

Por ultimo, as renuncias provenientes da Contribui¢io Social sobre o
Lucro Liquido (cSLL) e da Contribui¢io para o PIS/PASEP representam
as parcelas de menor contribui¢io proporcional dentro do panorama do
gasto tributario em satde, totalizando, em média, 10% das despesas - sendo
6,1% e 4,6%, respectivamente. A relevancia do montante gasto via CSLL
tornou-se mais pronunciada a partir de 2018, momento em que a Receita
Federal comegou a calcular as renuncias relacionadas as despesas médicas,
odontoldgicas e farmacéuticas para os funcionarios'*. Em 2021, estima-se
que o gasto tributdrio via CSLL para esses fins tenha alcancado R$3,3 bi-
lhdes, enquanto outros R$1,1 bilhio teriam sido direcionados a rentuncias
envolvendo entidades sem fins lucrativos dedicadas a assisténcia a saude.

13 Os tributos PIS/PASEP e Contribui¢do para a Previdéncia Social sdo agrupados porque as isen-
¢Bes concedidas a entidades filantrépicas abrangem diversas fung¢des orcamentdrias, incluindo satde,
educagdo, entre outras. A Receita Federal fornece apenas o valor agregado destinado a fungdo sau-
de, tornando necessério o agrupamento desses tributos para anélise conjunto do impacto nas areas
especificas.

14 Conforme as informacdes fornecidas pela Receita Federal do Brasil (RFB), até o ano de 2018, ndo se
dispunha de dados suficientes para gerar uma estimativa de qualidade satisfatdria das rentncias rela-
cionadas a Assisténcia Médica, Odontoldgica e Farmacéutica a Empregados por meio da Contribuicdo
Social sobre o Lucro Liquido (CSLL). Até esse ponto, essas rentncias eram calculadas exclusivamente
por meio do Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ).
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Gasto tributario por item de satude

Os elementos relacionados a saude que integram o gasto tributario po-
dem ser categorizados como subsidios fiscais direcionados a demanda ou
subsidios vinculados a oferta de produtos e servicos de saude. No total,
existem dez componentes de saude que recebem algum tipo de subsi-
dio fiscal e constituem a despesa indireta em saude da Unido. No ambito
da demanda, destacam-se os subsidios a assisténcia privada a saude, ou
seja, ao consumo privado de saude, por meio das deducées do Imposto
de Renda da Pessoa Fisica (IRPF) relacionadas as i) despesas médicas e,
do Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ), as ii) despesas com as-
sisténcia médica, odontolégica e farmacéutica a empregados. Em relacdo
a oferta, os subsidios abrangem iii) entidades filantrépicas; iv) entidades
sem fins lucrativos de assisténcia a saude; v) produtos quimicos e farma-
céuticos; vi) medicamentos; vii) Programa Nacional de Apoio a Atencido
Oncologica (Pronon); viii) Programa Nacional de Apoio a Atengdo da
Saude da Pessoa com Deficiéncia (Pronas/PCD); ix) equipamentos para
uso médico, hospitalar, clinico ou laboratorial; e x) 4gua mineral. Os seis
primeiros itens representam praticamente a totalidade do gasto tributa-
rio em saude, enquanto o restante, correspondente a 1%, esta relacionado
ao Pronon, Pronas/PCD e a equipamentos para uso médico, hospitalar,
clinico ou laboratorial.

Os subsidios a demanda por assisténcia privada a saude foram res-
ponsaveis por §1,9% de todo o gasto tributario em saude em 2021. Esse
montante se divide em 34,6% provenientes das dedugdes relacionadas
as despesas médicas (IRPF) e 17,3% das despesas com assisténcia médi-
ca, odontolédgica e farmacéutica a empregados (IRPJ) (FIGURA 2). As
deducées de despesas médicas no IRPF abrangem gastos com planos de
saude, médico-hospitalares e outros relacionados a saude?, nio estan-
do sujeitas a um teto de restri¢do como € o caso das dedug¢bes com gas-
tos educacionais®.

Em termos absolutos, as dedugdes vinculadas ao consumo privado de
saude por pessoas fisicas representaram o segundo maior aumento no gas-
to tributdrio em satide no periodo, totalizando um acréscimo de R$7,4
bilhdes projetado para 2024, em comparagao com 2015. Esse valor ficou
atras apenas do aumento nos subsidios a produtos quimicos e farmacéu-
ticos, que cresceram R$7,7 bilhdes. Estima-se que nos ultimos dez anos,
a Unido destine cerca de R$228 bilhées em transferéncias indiretas para
custear despesas médicas particulares. E relevante notar que apenas cerca
de 20% da populacio adulta — pouco mais de 31 milhdes de pessoas —, os
20% mais ricos, declaram Imposto de Renda e, consequentemente, usu-
fruem dos beneficios fiscais proporcionados pelo IRPF. Destes, os con-
tribuintes com renda mensal superior a 10 salarios minimos concentram

15 “Abase de célculo do imposto devido no ano-calendario sera a diferenca entre as somas: | - de
todos os rendimentos percebidos durante o ano-calendario, exceto os isentos, os ndo-tributaveis, os
tributdveis exclusivamente na fonte e os sujeitos a tributacdo definitiva; Il - das dedug¢des relativas:
aos pagamentos efetuados, no ano-calendario, a médicos, dentistas, psicdlogos, fisioterapeutas, fo-
noaudidlogos, terapeutas ocupacionais e hospitais, bem como as despesas com exames laboratoriais,
servigos radioldgicos, aparelhos ortopédicos e préteses ortopédicas e dentdrias.” Mais informagdes
em https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/19250.htm.

16 O limite anual de dedugdo com gastos educacionais foi de R$3.561,50 por pessoa em 2023.
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60% do valor das dedug¢ées de despesas relacionadas ao consumo privado
de saude (Silveira e Passos, 2018).

Desde 2018, o subsidio concedido pela Unido a empresas para assistén-
cia médica, odontoldgica e farmacéutica a empregados representa o segun-
do maior gasto tributdrio na drea, totalizando R$12,5 bilhoes em 2021, com
projecao de R$13,2 bilhdes para 2024. Além disso, € o segundo item que
apresenta o maior aumento em termos relativos, com um crescimento de
75% ao longo de dez anos. Em termos acumulados, esse subsidio totalizou
mais de R$108 bilhdes em gasto tributdrio em saude, correspondendo a
17,3% do total em 2021.

Os subsidios a entidades filantrépicas mantiveram-se proximos a R$10
bilhdes anualmente, representando 12,3% do gasto tributario em satide em
2021, apresentando ligeira redug¢io desde 2018, mas com proje¢io de cres-
cimento para 2023 € 2024. Ja os subsidios a entidades sem fins lucrativos de
assisténcia a saude aumentaram 39% entre 2015 e 2021. Em conjunto, essas
entidades responderam por 21,6% do gasto tributario em saude. A isencio
das contribuic¢es sociais para entidades filantrépicas e beneficentes é ob-
tida por meio do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
na Area de Satide (Cebas). Um dos principais critérios para a obtengio do
Cebas é a prestacio de servigos ao Sistema Unico de Satde (SUS) em pelo
menos 60% dos atendimentos e procedimentos.

FIGURA 2 - GASTO TRIBUTARIO SEGUNDO O ITEM DE SAUDE (EM BILHOES) POR ANO, BRASIL, 2015-2024
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Em 2023, hospitais filantrépicos e beneficentes representavam cerca de
25% dos hospitais no pais, estando presentes em 23% dos §.570 municipios
brasileiros e, em 15% deles, s3o os unicos servigos de assisténcia (hospitalar
e ambulatorial) a satde existentes, o que evidencia sua importancia para o
sus". Eles chegam a responder por cerca de 68% dos transplantes de 6rgaos,
tecidos e células realizados pelo SUS e por 35% dos procedimentos cirurgicos
(Malik e Costa, 2024). No entanto, essa denominagio abrange diferentes

17 O quarto capitulo deste volume traz uma caracterizagéo mais detalhada do setor.
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tipos de institui¢oes, desde Santas Casas de Misericordia até institui¢oes que,
aparentemente lucrativas, adquirem a natureza juridica de filantrépicas por
meio de alguns artificios (Veloso e Malik, 2010). Por exemplo, a participa¢io
no Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Satde (Proadi-sus) constitui um meio alternativo para a obtengio do
Cebas por hospitais, garantindo-lhes a mesma imunidade a contribui¢des
sociais desfrutada por entidades sem fins lucrativos de assisténcia a saude'®.

O setor de produtos quimicos e farmacéuticos foi o que mais ganhou
destaque no gasto tributario em satide. Apresentou o maior crescimento
absoluto e relativo ao longo do periodo, sendo responsavel por 14,3% do
gasto em saude em 2021, superando os subsidios a medicamentos e en-
tidades sem fins lucrativos. Projetam-se subsidios a produtos quimicos e
farmacéuticos de R$10,9 bilhdes em 2024, mais de dez vezes o valor subsi-
diado em 2014. Do aumento observado no gasto tributario em satude entre
2015 € 2024, 30% sdo atribuiveis a esse setor. Os subsidios a medicamentos
representam 11,8% das despesas indiretas.

Gasto federal direto e indireto em satide
A Lei Orcamentdria Anual (LOA) estabeleceu um montante de R$182,6
bilhGes para o Ministério da Satide em 2023Y. Em contraste, a Receita
Federal estima um gasto tributdrio em saude de R$72,2 bilhdes para o
mesmo ano. Isso significa que, a cada dez reais destinados ao Ministério da
Saude, a Unido realiza um gasto tributario de quatro reais. Dessa quantia,
52% referem-se a subsidios para a assisténcia a saude privada, consideran-
do exclusivamente as dedugées do imposto devido relacionadas a despesas
com planos de satde e assisténcia médica por pessoas fisicas e juridicas.
Estudos anteriores do IEPS ja indicavam a tendéncia de subfinancia-
mento da satde publica em contraposi¢io ao crescimento acelerado dos
subsidios para a satide privada (IEPS, 2022). Enquanto o gasto tributa-
rio em satde aumentou em 49,1% nos ultimos dez anos, o or¢amento do
Ministério da Saude teve um aumento de apenas 2,5% entre 2013 € 2023,
incluindo o or¢amento relacionado a Covid-19 (Nobre e Faria, 2023).
Essa situagio de aumento expressivo do gasto tributdrio em saude em
comparagio com a estagnacio do or¢amento da pasta ¢ preocupante, espe-
cialmente devido a natureza regressiva das rentncias fiscais, tanto em ter-
mos de distribui¢do de renda quanto de aloca¢io regional desses recursos.
Piola, Benevides e Vieira (2018) alertam para a persisténcia da desigual-
dade regional na aplica¢io de recursos para a Atencio a Satide da Pessoa
(ASPS), com diferengas significativas entre as regiées do pais. Além disso,
municipios com maior arrecadacio propria tendem a ter uma capacidade
maior de financiamento da saude, resultando em disparidades na aplica-
¢do de recursos (Rocha e Szklo, 2021). O gasto tributario, em principio,

18 Os hospitais envolvidos no Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Salde (Proadi-SUS) recebem a denominagdo de Entidades de Saude de Reconhecida Exceléncia
(ESRE). Entre essas entidades, incluem-se a Real e Benemérita Associacdo Portuguesa de Beneficéncia,
a Associacdo Beneficente Siria, o Hospital Alem&o Oswaldo Cruz, a Sociedade Beneficente de Senhoras
- Hospital Sirio Libanés, a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein e a
Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento.

19 Considerando em conjunto os gastos em saude relativos a Covid-19, sem eles, a previsdo é de
R$178,7 bilhdes.
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poderia servir como um mecanismo de redistribui¢do, mas os dados reve-
lam que isso ndo ocorre efetivamente.

Em 2021, as regides Norte e Nordeste receberam menos de 40% da
média nacional do gasto tributario per capita em saude. O FIGURA 3 ilus-
tra a composi¢do das transferéncias indiretas (gasto tributdrio) e diretas
(or¢amento da pasta do Ministério da Satide) da Unido para estados e
municipios na area da saude, destacando que o Sudeste lidera em termos
de despesas indiretas em relagdo ao gasto total. Enquanto no Sudeste o
gasto tributario representou 50,5% do total em 2021, nas regides Norte e
Nordeste esse percentual foi de aproximadamente 20%.

FIGURA 3 - COM POSI@Z‘:O DO GASTO TRIBUTARIO FEDERAL EM SAUDE SEGUNDO A FORMA DE TRANSFERENCIA, POR GRANDE REGIKO,

BRASIL, 2021
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Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil.
Demonstrativos dos Gastos Tributarios - Bases
Efetivas (DGT), 2021. SIAFI, 2021. Nota: Para o
célculo do percentual de gasto em satide do
Ministério da Salde, foram considerados apenas
os repasses em que pode ser identificado quais
estados ou municipios foram contemplados
COm esses recursos.

Essa tendéncia nio se limita a 4rea da satide, sendo uma caracteristi-
ca intrinseca ao gasto tributdrio como um todo. Essa constatagio esta
alinhada com os resultados apresentados no boletim de avaliacio sobre a
distribui¢do regional dos gastos tributarios conduzido pela Secretaria de
Avaliacdo e Planejamento do Ministério da Economia (Brasil, 2019b). Esse
estudo apontou que estados menos desenvolvidos receberam menos de um
ter¢o da média nacional dos beneficios tributarios per capita em 2015.

A reducio na arrecadagio por meio de subsidios fiscais também acar-
reta consequéncias, diminuindo as transferéncias constitucionais para os
fundos de participagio estaduais e municipais. Isso tem um impacto ad-
verso na capacidade de implementacio das A¢bes e Servigos Publicos de
Saude (ASPS) em municipios com recursos mais limitados, pois o finan-
ciamento da saude publica nesses locais depende predominantemente das
transferéncias de recursos federais. Conforme apontado pela Confederacio
Nacional dos Municipios, mais de 3 mil cidades tém uma dependéncia sig-
nificativa do fundo de participa¢do municipal, representando §4% dos mu-
nicipios do pais (Brasil, 2019a).
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Distribuicao regional do gasto tributario em saude

O gasto tributario mantém uma associacao com a distribuicio geografica
dos atores privados envolvidos, refletindo a concentracio espacial da estru-
tura produtiva nacional (Brasil, 2019b). A regido Sudeste destaca-se como
a principal receptora de subsidios tributarios em todas as areas, represen-
tando §52% do total, seguida pela regido Sul, com uma participacio de 15%.
De acordo com Paes (2019), os gastos tributarios direcionados ao setor pri-
vado s3o quase o dobro das transferéncias diretas da Unio, que favorecem
regides menos desenvolvidas. Assim, os recursos renunciados pela Unifo
acabam predominantemente concentrados nas regides mais desenvolvidas.

Na esfera da satde, o padrio de distribuicdo geografica do gasto tri-
butario permanece evidente. Entre os principais subsidios tributarios da
Unifo, os setores de medicamentos, produtos quimicos e farmacéuticos
destacam-se pela maior concentragdo espacial, direcionando 91% dos re-
cursos para o Sudeste (Brasil, 2019). No ano de 2021, as despesas indiretas
em saude favoreceram de maneira expressiva as regides Sudeste e Centro-
Oeste (FIGURA 4), alcancando um gasto per capita de R$541 e R$453, res-
pectivamente, valores §2% e 27% acima da média nacional per capita de
R$358. Em contrapartida, as regides Norte, Nordeste e Sul apresentaram
gastos per capita de R$135, R$142 e R$299, respectivamente.

Uma vez que o volume da rentincia fiscal esta diretamente relacionado a
base tributavel — isto ¢, a0 numero de agentes e volume de recursos sujeitos
a tributagdo —, medicamentos e produtos quimicos e farmacéuticos nio
s40 os unicos a mostrar concentracio de subsidios fiscais. Ao comparar o
gasto tributario per capita regional em relacio ao gasto médio per capita do
Brasil para cada item de satde (FIGURA 5), vemos que os custos dos sub-
sidios ao Sudeste e Centro-Oeste predominam nio apenas no montante
total de subsidios, conforme observado no grafico anterior, mas em cada
categoria de satde.
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FIGURA 4 - GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE POR HABITANTE, SEGUNDO ITEM DE SAUDE, POR GRANDE REGIAO, BRASIL, 2021
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Em todas as regides do Brasil, as dedugées referentes a despesas mé-
dicas se destacam como o principal componente do gasto tributario per
capita em satde. A regido Centro-Oeste se destaca com o maior gasto per
capita, R$186, mais que o dobro do observado nas regices Norte (R$78) e
Nordeste (R$79) e 51% acima da média nacional (R$123). Esse valor signi-
ficativamente alto é impulsionado, principalmente, pelo Distrito Federal,
onde o gasto médio por contribuinte ¢ mais que o dobro em comparagio
com os estados da mesma regido.

O segundo maior gasto per capita médio do pais esta relacionado aos
subsidios concedidos a empresas para assisténcia médica, odontoldgica e
farmacéutica aos empregados. Nesse aspecto, ¢ o Sudeste que lidera com o
custo mais elevado, atingindo R$102 por pessoa, quase o dobro da média
nacional e oito vezes superior aos subsidios destinados as regides Norte
e Nordeste.

Em sintese, a distribui¢io regional do gasto tributdrio em saude revela
a predominancia dos estados do Centro-Oeste e Sudeste, que apresentam
os maiores custos per capita. As regides Norte e Nordeste, por outro lado,
recebem cerca de um terco da média nacional das despesas indiretas per
capita em saude, evidenciando uma desigualdade acentuada na alocagdo
de recursos. Essa disparidade regional ¢ intensificada principalmente pelo
gasto com despesas médicas.
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FIGURA S - GASTO TRIBUTARIO POR HABITANTE, SEGUNDO ITEM DE SAUDE E GRANDE REGIAO, BRASIL, 2021
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Por constituir o maior gasto tributario em saude, esta se¢do trata especi-
ficamente das dedugées com despesas médicas no IRPF. Uma distin¢io se
faz necessaria entre o gasto tributario com despesas médicas e as despesas
declaradas e deduzidas da base de calculo do IRPF, uma vez que para che-
gar ao gasto tributdrio aplicam-se as aliquotas de imposto relativas a cada
faixa de renda sobre o respectivo valor declarado com despesas médicas.
Portanto, os valores apresentados nesta subse¢do representam a evolugdo
do perfil de despesas médicas dos contribuintes e sua evolug¢do em relacdo
ao total de dedugbes do IRPF.

As despesas médicas ndo apenas representam o principal gasto tribu-
tario em satde, como sua participacio relativa dentre todas as despesas
dedutiveis do imposto de renda vem crescendo continuamente, saindo de
17% em 2011 até alcancar 22% de todas as dedugoes em 2020 (FIGURA 6).
Ou seja, em uma década foi observado um crescimento de § pontos percen-
tuais em sua participagio, fazendo com que, atualmente, as despesas mé-
dicas representem mais de um quinto de todas as dedugdes fiscais no IRPF.
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FIGURA 6 - GASTO DECLARADO COM DESPESAS MEDICAS (EM BILHOES) E PARTICIPAQ&O NO TOTAL DE DEDUQ(N)ES DO IRPF POR ANO,

BRASIL, 2011-2020
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Esse aumento ocorre em paralelo ao crescimento da participacio dos
gastos com planos de saude nas despesas médicas declaradas no IRPF
(FIGURA 7). Embora essa participa¢do sempre tenha representado pelo
menos dois tercos de todas as despesas médicas, ela saltou quase 10 p.p.
entre 2011 € 2020, passando de 65,1% para 74,5%. Planos de satide também
foram o tnico tipo de despesa médica cuja participagio relativa aumen-
tou no periodo, o que implicou na retra¢do de todos os demais tipos de
despesas com saude em termos relativos. Depois das despesas com planos
de saude, destacam-se os custos com hospitais, clinicas e laboratdrios, cuja
participa¢io no total de despesas de saude tem arrefecido lentamente, fi-
cando proxima de 17% nos tltimos anos.
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FIGURA 7 -GASTO COM DESPESAS MEDICAS DECLARADAS NO IRPF POR TIPO DE DESPESA MEDICA E ANO, BRASIL, 2011-2020
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FIGURA 8 - VARIAGAO PERCENTUAL DO GASTO COM DESPESAS MEDICAS DECLARADAS NO IRPF POR TIPO DE DESPESA MEDICA, BRASIL,
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O aumento da importancia relativa dos planos de saude nas despesas
médicas declaradas no IRPF no se d4 apenas em termos relativos. No mes-
mo periodo, enquanto o gasto total declarado em satude aumentou 36,1%,
as despesas com planos de satide aumentaram em 68,5% em uma década
(FIGURA 8). O aumento das despesas declaradas com hospitais, clinicas
e laboratoérios, assim como com psicologos, também foi significativo, de
32% e 26%, respectivamente. No sentido contrario, estao as despesas com
médicos, que apresentaram reducio, em termos reais, de 43%.

Despesas médicas por centil de renda no IRPF

Enquanto o gasto publico exibe uma caracteristica altamente progressiva —
isto ¢, beneficia majoritariamente os estratos de menor renda na populagio
—, o gasto privado, de maneira geral, acompanha o nivel de concentragio
de renda - significativamente elevado no pais (Silveira; Gaiger, 2021). Em
estudo utilizando a Pesquisa de Orcamento Familiares sobre a elasticidade
e concentragio das despesas de consumo, Vaz e Hoffmann (2020) apontam
que o nivel de concentragio do gasto privado em saude é mais pronunciado
do que o referente as despesas de consumo — ou seja, a categoria de des-
pesas com saude é um item que aprofunda a concentracdo das despesas de
consumo. Em simultineo, os beneficios fiscais na drea da satide concedidos
via IRPF se concentram nos estratos mais elevados da distribuicdo de renda.

De acordo com relatério da Secretaria de Politica Econémica do
Ministério da Fazenda sobre a distribui¢do pessoal da renda e da riqueza
considerando o total de declara¢bes do IRPF de 2022 (Brasil, 2023), dedu-
¢Oes estiveram concentradas principalmente em despesas médicas (35,8%
do total) e previdéncia oficial (32,2%). O mesmo relatério aponta o alto
nivel de concentra¢io das dedugdes relacionadas a despesas médicas nos
estratos de renda mais elevada e a falta de limites para tais dedu¢bes como
uma distor¢ao que reduz a progressividade do IRPF.

Uma comparacio entre a distribuicio percentual das despesas decla-
radas com educacio e saude no IRPF em 2020, segundo centil de renda
tributavel bruta (FIGURA 9), evidencia o diferente grau de concentra¢do
de tais despesas. Os 10% mais ricos sio responsaveis por 28% das despesas
declaradas com educacio e por 40% das declaradas com satde. A medida
em que observamos os ultimos centis de renda, notamos que a propor-
cio de despesas com saude declaradas por esses contribuintes cresce numa
progressdo acelerada, atingindo o dobro da propor¢io relativa a despesas
com instru¢do. Importante ressaltar o limite estabelecido pelo imposto de
renda para dedugdes de despesas com instrugio, de R$3.561,50 por pessoa
em 2023.
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FIGURA 9 - DISTRIBUI(;AO PERCENTUAL DAS DESPESAS COM EDUCAQ;‘:O E COM SAUDE DECLARADAS NO IRPF E DA QUANTIDADE DE
CONTRIBUINTES POR CENTIL DE RENDA, BRASIL, 2020
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Ao analisar a evolugio da distribui¢do percentual acumulada das despe-
sas médicas no IRPF (FIGURA 10), observa-se leve reducio da concentragio
das despesas, com pequena contracio da participacdo dos contribuintes
acima do percentil 70 (P70) e aumento das despesas no P30-P6o. Por
exemplo, os contribuintes na metade inferior da distribui¢io de renda
eram responsaveis por menos de 5% das despesas médicas declaradas em
2010; essa participa¢do subiu para 10% em 2015 e 12% em 2020. No entanto,
a diferenca observada nos centis superiores ¢ modesta: a concentracao de
despesas médicas declaradas pelos 10% mais ricos saiu de 47% para 42%
entre 2010 € 2020 ¢, entre os §% mais ricos, a reducio foi apenas de 27%
para 25%.

Segundo Sayd (2003), dois fatores, diretamente relacionados ao rendi-
mento tributavel, explicam o comportamento das despesas médicas e a re-
gressividade do gasto tributario associado: a capacidade de gasto em satide
e a aliquota aplicada ao rendimento tributavel liquido para determinar o
valor do imposto devido, pois quanto mais elevado o rendimento, maior é
a porcentagem de desconto na tributa¢io destinada a cobrir despesas com
saude. Uma simulagdo realizada pela Secretaria de Avalia¢do de Politicas
Publicas do Ministério da Fazenda (2019) sugere que, se as dedugdes rela-
cionadas a despesas médicas no IRPF fossem eliminadas, ganhos de equida-
de poderiam ser alcancados, tanto em termos individuais quanto espaciais,
principalmente em regiées com menor capacidade de financiamento dos
servicos de satide publica (Brasil, 2020).
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FIGURA 10 - DISTRIBUI(;AO PERCENTUAL ACUMULADA DAS DESPESAS MEDICAS (DM) DECLARADAS NO IRPF E DA QUANTIDADE DE CON-
TRIBUINTES POR CENTIL DE RENDA, BRASIL, ANOS SELECIONADOS, 2010-2020
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As dedugoes vinculadas a planos de satde representaram 72,2% do
total de gastos em satude deduzidos do IRPF, o que destaca a relevancia
dessas dedugbes como meio de financiamento para os servigos de satde
suplementar no Brasil. Apesar dos usudrios de planos ou seguros priva-
dos de satde também constituirem um publico alvo potencial para o SUS,
tal dindmica sugere certo grau de desigualdade na utilizagio das dedugbes
(Brasil, 2020).

Importante ressaltar que, segundo estimativas da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios Continua (PNADc) de 2022, menos de 20% da po-
pulacio brasileira apresentam rendimento domiciliar per capita superior a
R$1.989. Isto implica afirmar que os beneficios tributdrios concedidos via
IRPF sdo apropriados somente pela parcela correspondente aos 20% mais
ricos da populacio.
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Outras formas de financiamento publico da saude privada

Diferentemente do gasto tributario em saude, as transferéncias de recursos
federais para a saude privada relativas aos valores devidos de ressarcimento
ao Sistema Unico de Satide (SUS) e a judicializagio da satide no Ambito fe-
deral sio menores e tém um crescimento nio tio sistematico. No entanto,
ambos os mecanismos de financiamento ja ultrapassam, individualmente,
o patamar de um bilhio de reais, com tendéncia de crescimento. O pro-
cesso de judicializa¢io da saude tem se intensificado cada vez mais, movi-
mentando quantidades maiores de recursos do que a inscri¢io na divida
ativa resultante dos valores devidos de ressarcimento, porém, por se tratar
de um fenémeno mais fragmentado, cuja andlise depende de relatérios e
estudos pontuais e ndo permite andlise de série historica dos valores des-
pendidos, optou-se por discuti-lo na ultima se¢io.

O ressarcimento ao Sistema Unico de Satide por operadoras de planos de
saude esta previsto na Lei n® 9.656 de 1998, que estabelece a cobranca todas
as vezes em que a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) identifica
que um paciente foi atendido na rede publica para um servico que poderia
obter na rede suplementar da qual é beneficiario por meio de contrato com
seu plano de saude. Os recursos arrecadados vao para o Fundo Nacional
de Saude (FNS), do Ministério da Satde, que destina verbas aos governos
federal, estadual e municipal para a cobertura e investimentos em ASPS.
Nem todos os montantes inicialmente identificados sdo passiveis de
cobranga, sendo necessario percorrer as instancias administrativas de con-
testacdo. Apos receber a notificacdo de cobranca, as operadoras podem
apresentar contestacoes administrativas sobre os atendimentos, que serio
avaliadas pela agéncia. Quando as cobrancas se referem a casos nos quais o
beneficiario estava em periodo de caréncia ou tinha uma doenca preexis-
tente, por exemplo, as operadoras nio estio obrigadas a reembolsar o SUS.
No capitulo 1 deste volume, foram analisadas as cobrancas e a conduta
financeira de determinadas operadoras. Nele, os autores apontam que ca-
racteristicas de um modelo aparentemente mais lucrativo, da perspectiva
das operadoras, podem estar correlacionadas a um alto grau de utilizagio
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do SUS por parte de seus beneficiarios. Nesta se¢io, ¢ analisada a evolu¢do
das cobrancas e pagamentos por modalidade de operadora.

Segundo dados da ANS, entre 2013 e 2022, a taxa de impugnacao® dos
atendimentos a beneficidrios de planos de saude prestados e identificados
pelo sus foi de 55,5%. Ou seja, das 5,9 milhdes de cobrangas relativas a au-
toriza¢do de internacio hospitalar (ATH) ou autorizagio de procedimento
ambulatorial (APAC) identificadas pela ANS, §5,5% das cobrancas foram
impugnadas em primeira instancia e 45% seguiram o processo para res-
sarcimento. Embora o sequenciamento de recursos e contestages sejam
mecanismos necessarios para assegurar a devida cobranca, eles também
podem constituir instrumento para retardar, reduzir ou cancelar as obri-
gacoes de pagamento. Dentre as 3,3 millhées de cobrangas impugnadas, no
entanto, a maior parte (46%) foi indeferida com manutencéo do valor ao
alcancar outras instancias, seguindo para ressarcimento ao SUS; ja a anula-
cio do valor foi deferida em 30% dos casos; outros 20% foram deferidos ou
indeferidos com redugio do valor de cobranga. No mesmo periodo, a taxa
de recursividade — percentual de atendimentos impugnados recorridos em
segunda instancia — foi de 40%.

De acordo com levantamento do Instituto de Estudos de Satde
Suplementar, as internag¢des identificadas para ressarcimento correspon-
dem a cerca de 2% a 3% de todas as internacoes (ATH) realizadas no SUS e a
aproximadamente 3% a 4% do total de internag¢des na saude suplementar.
Com excegio de 2021, segundo ano da pandemia de Covid-19, quando os
procedimentos relativos a tratamento de infeccio pelo coronavirus foram
responsdveis pelo maior montante cobrado no ano (R$193 milhdes em
valores reais), ao longo da série de dez anos, os procedimentos que impli-
cam em maiores valores de cobranga sdo relativos a sessdes de hemodialise,
transplante de rim (6rgio de doador falecido), tratamento com cirurgias
multiplas e tratamento de outras doencas bacterianas (ANS, 2022).

O volume de atendimentos prestados pelo SUS a beneficiarios e, conse-
quentemente, o montante cobrado, varia bastante conforme a classificacdo
das operadoras de planos privados de assisténcia a saude (FIGURA 11). As
operadoras na modalidade de medicina de grupo, cuja participacio no total
de atendimentos identificados pela ANS foi de §3% em 2022, responderam
por 55% do valor cobrado, e as cooperativas médicas por outros 28%. Juntas,
elas foram responsaveis por 85% dos atendimentos realizados no SUS nesse
ano e identificados para ressarcimento. Dentre essas duas principais moda-
lidades de operadoras, destaca-se a diferenca na propor¢io do valor pago
em relacdo ao valor cobrado: em 2017, enquanto as cooperativas médicas
haviam pago ao SUS 63% dos valores cobrados, a categoria medicina de
grupo havia pago apenas 30%; em 2022, essa diferenca se intensificou, com
propor¢io de 72% e 23%, respectivamente.

Ao considerar o alto volume de atendimentos registrado pela medicina
de grupo e o baixo percentual de pagamento das cobrangas, nota-se que
esse grupo concentra em grande medida os valores devidos de reembolso
a0 SUS, com tendéncia de aumento da divida: em 2017, as operadoras de

20 Apds aidentificagdo do atendimento e notificagdo, a operadora pode apresentar impugnagao (1?
instancia), levando a discussdo administrativa sobre o valor cobrado.
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medicina de grupo concentraram 71% do valor devido ao SUS e, em 2022,
passaram a concentrar 32%.

A partir de 2015, exames e terapias ambulatoriais de alta e média com-
plexidade (identificados por meio da APAC) passaram a ser ressarcidos ao
sus, ampliando o numero de atendimentos e valores cobrados, e aumen-
tando, consequentemente, os valores pagos a partir de 2016*' (FIGURA 12).
Até 2019, era possivel observar uma tendéncia de crescimento dos valo-
res pagos, mas a partir de 2020 o volume pago reduziu, ficando abaixo de
R$750 milhdes por ano.

FIGURA 11 - VALORES DE RESSARCIMENTO AO SUS SEGUNDO SITUAQKO DO PAGAMENTO POR MODALIDADE DA OPERADORA, BRASIL,
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21 Também contribuiu para o aumento dos valores cobrados a determinagdo do TCU, em 2017, de
cobranga dos servigos APAC prestados entre abril de 2012 e dezembro de 2017. (ANS, 2022)
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Em paralelo a redugio dos valores pagos entre 2020 € 2022, nota-se que
os valores encaminhados para inscri¢io na Divida Ativa voltaram a atin-
gir valores significativos, representando 67% e 55% dos valores pagos nos
anos de 2020 e 2022, respectivamente. De acordo com a ANS, atualmente
R$1,04 bilhio esta inscrito na Divida Ativa e, historicamente, o ressarci-
mento ao SUS ja encaminhou R$1,9 bilhdo para inscri¢io.

Essa dinamica foi acompanhada pelo crescimento relativo dos valores
suspensos, pendentes e em parcelamento — em relagio ao valor pago. Os
valores suspensos judicialmente chamam especial aten¢io pelo crescimen-
to continuo ao longo dos anos e, em 2022, chegaram a equivaler 49% dos
valores pagos. No mesmo ano, os valores pendentes e em parcelamento
equivalem, respectivamente, a 41% e 35% do montante pago.

FIGURA 12 - VALOR PAGO, VALOR ENCAMINHADO PARA INSCRIQRO NA DiVIDA ATIVA E RAZAO ENTRE VALORES DE RESSARCIMENTO AO
SUS SEGUNDO DIFERENTES SITUA(;f)ES DE PAGAMENTO E O VALOR PAGO, POR ANO DE VENCIMENTO, BRASIL, 2013-2022
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O primeiro caso de judicializac¢io da saude chegou a Suprema Corte Federal
(STF) em 1997 ¢, desde entdo, houve um aumento significativo nas agdes
judiciais com reivindica¢6es relativas ao direito a satide ao longo dos anos:
entre 2008 e 2017, relatério do Insper, que analisou cerca de oo mil pro-
cessos judiciais sobre direito a saude no pais, apontou crescimento de 130%
das a¢bes em primeira instancia no periodo — contra §0% de aumento geral
(Insper-CNJ, 2019). O fenémeno dajudicializac¢io envolve também o setor
privado de saude, mas neste capitulo o foco recai apenas sobre os processos
que acionam judicialmente o poder publico.

Dados da Base Nacional de Dados do Poder Judiciario (DataJud)? para
o triénio 2020-2022 reforcam a tendéncia preocupante: o numero de no-
vos casos® relativos a saide no ambito do setor publico recebidos pelos
Tribunais de Justica aumentaram 41,2% (FIGURA 13). Apenas em 2022,
foram registrados mais de 293 mil processos. Enquanto isso, no mesmo
periodo, o numero de sentencas® relativas a saude julgadas pelos tribu-
nais também aumentou, mas em propor¢ao menor, de 15,6%. Em 2022,
ano com maijor numero de sentencas julgadas, observou-se o resultado de
apenas 3.355 julgamentos — ou seja, a cada 87 novos processos no tema, 1
sentenca foi julgada.

FIGURA 13 - NUMERO DE NOVOS PROCESSOS E NUMERO DE SENTENGCAS JULGADAS NA AREA DA SAUDE PUBLICA PELOS TRIBUNAIS DE

JUSTICA, BRASIL, 2020-2022
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22 O DataJud redne informagdes de processos fisicos ou eletrénicos do Superior Tribunal de Justica,
Tribunal Superior do Trabalho, Tribunais Regionais Federais, Tribunais do Trabalho, Tribunais Eleitorais,
Tribunais Militares e Tribunais dos Estados e do Distrito Federal e Territdrios.

23 Novos casos consideram as situacdes: Denuincia/queixa recebida, Distribuido, Execugdo n&o cri-
minal iniciada, Recebido pelo Tribunal, Fase processual iniciada, Classe evoluida para agéo penal,
Liquidagdo iniciada. Cada processo é contabilizado apenas uma vez em cada fase processual.

24 Sentengas julgadas consideram Julgamento com resolugdo de mérito, Julgamento sem resolugéo
de mérito e Julgamento sem especificagdo. Pode existir em um mesmo processo dois ou mais julga-
mentos considerados.
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De modo geral, podemos compreender a judicializa¢do da saude a partir
de duas perspectivas: i) a que busca o exercicio do direito ja reconhecido e
incorporado na politica de satde, porém negado — quando se tenta aces-
sar medicamentos ou tratamentos jé incorporados ao SUS — ou ii) a que
busca direitos ndo reconhecidos — quando se tenta acessar medicamentos
ou tecnologias ainda sem registro na Anvisa ou nio incorporadas ao SUS,
por exemplo (Schulze; Neto, 2015). Em revisio sistematica sobre o tema,
Freitas, Fonseca e Queluz (2020) identificam tanto estudos que apontam
que muitos dos medicamentos solicitados estavam presentes em listas
do SUS e, frequentemente, eram medicamentos de baixo custo (Massau;
Bainy, 2014; Biehl et al., 2012); como estudos que encontram maior per-
centual de demandas para acesso a medicamentos fora das listas do SUS,
como em Machado ez a/. (2011), que identificaram esse tipo de demanda
em §56% dos casos, dos quais 71% dos pacientes foram atendidos no siste-
ma privado.

Dentre os temas mais recorrentes quando se trata de judicializa¢do da
saude no sistema publico, estdo a solicitagio de medicamentos de alto custo
que nio compdem as politicas de saude; correcio de obstaculos para entre-
ga de servigos, como home care, leitos, e medicamentos que fazem parte das
listas do SUS, mas que néo estdo acessiveis para a populag¢io (IESS, 2020).
Observa-se, contudo, a auséncia de um comportamento comum da judi-
cializacio da saude no Brasil, indicando uma variacio regional dos tipos de
demanda conforme as diferentes regides do pais, exigindo uma abordagem
regionalizada e contextualizada.

Isso ¢ comprovado ao comparar o numero de processos judiciais rela-
tivos a saude a cada 100 mil habitantes entre estados: por exemplo, entre
2009 e 2017, o Tribunal de Justica do Mato Grosso do Sul (TJMS) pos-
sufa uma média de 111 processos, enquanto o Tribunal de Justi¢a do Rio de
Janeiro (TJR]) registrava média de 15,7 processos. Outra diferenca é quanto
a natureza dos pedidos por estado: no Para, a judicializa¢do da saude en-
volve cumprir politicas de satide ja estabelecidas, como solicitar medica-
mentos incluidos no rol do SUS; ja em Sio Paulo, a maioria dos pedidos é
de solicitagdo de medicamentos nio incluidos nessas listas (Insper, 2019).

A seguir, ¢ possivel observar a evolucio dos assuntos objeto das senten-
casjulgadas (FIGURA 14) e dos novos processos (FIGURA 15) entre 2020 €
2022. Considerando que as sentencas julgadas refletem assuntos dos casos
anteriores ao triénio, a comparagio entre ambos os graficos contribui na
compreensio das mudangas nas demandas de satde judicializadas.
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FIGURA 14 - SENTENCAS JULGADAS NA AREA DA SAUDE PUBLICA SEGUNDO O ASSUNTO, POR ANO, BRASIL, 2020-2022
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As sentencas julgadas entre 2020 e 2022 trataram majoritariamente de
demandas relacionadas ao acesso a leitos de enfermaria ou oncolégicos e
fornecimento de medicamentos, com tendéncia crescente do ultimo — o
que se confirma no FIGURA 15, onde esse assunto ¢ o principal tema dos
novos casos do triénio. Enquanto as sentencas relativas a leito de enfer-
maria/oncolégico reduziram em quase §0%, as relativas a fornecimento
de medicamentos cresceram em 32% e tratamento médico-hospitalar e/ou
fornecimento de medicamentos, em 60%. O maior aumento, no entanto,
foi observado nas sentencas referentes a consultas, que triplicaram, saltan-
do de 91 em 2020 para 276 em 2022.
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FIGURA 15 - NOVOS PROCESSOS JUDICIAIS NA AREA DA SAUDE SEGUNDO O ASSUNTO, POR ANO, BRASIL, 2020-2022
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Os custos relacionados a processos judiciais para a aquisi¢do de medica-
mentos sdo custeados, desde 2014, exclusivamente por meio dos recursos
destinados a acdo or¢amentaria que suporta o Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) no Ministério da Saude. A participa-
cao das despesas decorrentes de demandas judiciais nessa a¢ao®, segundo
Vieira (2023), crescem desde 2012, tendo atingido 25% do orcamento do
CEAF em 2019 — entre 2017 € 2019, esse gasto manteve-se no patamar de
R$1,1bilhdo. Além disso, em 2019, apenas 10 medicamentos foram respon-
saveis por 94,6% do gasto federal com demandas judiciais para a aquisi¢do
de medicamentos (R$950 milhGes), o que resulta em uma disponibilidade
reduzida de recursos para a cobertura do extenso rol de medicamentos des-
se componente, que ¢ destinado a totalidade da populacio (Vieira, 2023).

A concentragio dos recursos em uma pequena lista de medicamentos
reforca a preocupacio trazida por Ribeiro e Vidal (2018), de que o custo
dos medicamentos nio seja considerado um aspecto crucial nas decisées
judiciais.?® Dentre os novos processos registrados no periodo, além do
fornecimento de medicamentos, destacam-se também o das demandas
relativas a tratamento médico-hospitalar, que apresentou crescimento
superior a 40%. O maior crescimento observado, no entanto, foi de de-
mandas relacionadas a urgéncia (88% mais casos em 2022), Unidade de

25 Considerando apenas os gastos de demandas judiciais registrados nessa a¢do orcamentaria.

26 Os repasses da Unido aos estados e municipios relativos ao ressarcimento para cobrir despesas
dos entes federativos com compra de remédios judicializados foi suspenso em 2017 e foi retoma-
do pela Portaria n°® 1.805 de 2023. Ver mais em: https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/
ms-n-1.805-de-9-de-novembro-de-2023- 522126202.
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Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (58%)
e cirurgias (58%).

Um aspecto fundamental da questio da judicializac¢io da saude ¢ a
hipdtese de seu potencial regressivo — que implica na realocagio de re-
cursos escassos dos estratos mais pobres para os mais ricos. Essa hipote-
se ganha credibilidade diante da escassez de defensores publicos e casos
de justica realizados de forma gratuita (IESS, 2020). Em contrapartida,
Freitas, Fonseca e Queluz (2020) apontam a falta de consenso sobre as
caracteristicas de renda dos demandantes, uma vez que alguns artigos
identificam preponderancia de a¢es judiciais sendo representadas pela
Defensoria Publica.

Além disso, ha uma disparidade entre a¢des coletivas e individuais, in-
dicando que tribunais e juizes possam estar mais inclinados a decidir casos
individuais de maneira favoravel do que a promover reformas estrutu-
rais na politica publica de saude por meio de ac¢des coletivas (Insper-CNJ,
2019b).
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Ao considerar o gasto total em saude, observamos que o gasto publico
apresenta uma caracteristica progressiva, enquanto o gasto privado, de ma-
neira geral, reproduz o nivel de concentragido de renda existente no pais.
Nesse sentido, como Silveira e Gaiger (2021) argumentam que, caso o gas-
to publico representasse uma parcela do gasto total em saude semelhante
aquela observada em nagdes com sistemas de saude publicos universais e
amplamente financiados, a natureza progressiva predominaria. Dessa for-
ma, mesmo diante da regressividade no financiamento da saude publica
— devido ao peso da tributa¢io indireta —, as despesas com saude teriam
efeitos redistributivos.

Esse cendrio ¢ agravado pela crescente perda de arrecadag¢do da Unido
atribuida ao gasto tributario em saude, que registrou aumento de pelo me-
nos 49% em 10 anos. Em paralelo, o or¢camento do Ministério da Saude
manteve-se estagnado, apresentando aumento de 2,5% (Nobre e Faria,
2023) — decorrente, em grande medida, dos custos com o enfrentamento
a pandemia de Covid-19. Enquanto em 2014 estima-se que o gasto tribu-
tario em saude da Unido tenha correspondido a 27% dos recursos desti-
nados ao Ministério da Saude, atualmente, esse gasto equivale a 40% do
orcamento da pasta, uma elevacio de 13 p.p. em dez anos. A implicacio
dessa tendéncia, de incremento sistematico das despesas indiretas face a
estagnacio das despesas diretas em satude, ¢ do aumento do financiamento
do setor privado — principal beneficiario dos subsidios — em detrimento
do setor publico de satde, como ja vem sendo observado nos ultimos anos.

Nio obstante, as transferéncias indiretas por meio de subsidios fiscais
constituem prerrogativa legitima e comum dos governos para fomentar
politicas publicas, assim como o faz por meio de despesas diretas, frequen-
temente elas ndo tém o mesmo nivel de transparéncia exigido das despesas
diretas no or¢amento publico. Em andlise sobre a forma com que gastos
tributarios sdo reportados pelos paises que compdem a OCDE e o0 G20, 0
Brasil ¢ classificado no grupo que disponibiliza um “relatério basico de
gastos tributdrios”, juntamente com outros 25 paises — dentre eles Chile,
Finlandia e Estados Unidos (Redonda; Neubig, 2018). Entre as lacunas
identificadas nos relatérios brasileiros, destacamos como mais relevante
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a auséncia de avaliacio sistematica dos gastos tributdrios — além da nio
estimacdo de todos os gastos detectados.

Além da maior complexidade e menor transparéncia que caracterizam
adespesa indireta em comparacio com a despesa direta, o gasto tributdrio
ndo esta sujeito aos mesmos mecanismos de governanga que regem o pla-
nejamento e or¢amento publicos — nem a mecanismos semelhantes. Isto
¢, enquanto periodicamente os instrumentos basicos de planejamento e
orcamento?’, que definem a alocacio de recursos e prioridades em termos
de politicas publicas, sio construidos, apreciados e votados envolvendo os
poderes executivo e legislativo, os dispositivos que regem o gasto tributa-
rio ndo atendem a critério semelhante de revisio, atualiza¢io ou controle,
e alguns deles sequer possuem prazo de vigéncia. Consequentemente, o
aumento dessa despesa foge a capacidade de governanca das autoridades
administrativas, respondendo automaticamente a demanda de consumo
de saude e aos precos de mercado praticados, de modo predominante, e a
oferta de servi¢os e produtos subsidiados.

Ao aprovar com ressalvas a presta¢io de contas do exercicio de 2023%, o
TCU fez dois alertas relativos a concessdo e ampliagio de beneficios tributa-
rios: embora tenha atingido a ordem de R$ 519 bilhdes em rentincia de re-
ceita, no mesmo ano, foram instituidas outras 32 desoneragdes fiscais, com
impacto negativo de R$ 68 bilhdes na arrecadagio. Em perspectiva com-
parada, o or¢amento do Ministério da Saude (R$ 231 bilhdes) autorizado
para 2024 equivale a menos da metade do total de recursos renunciados.
Particularmente na satde, essa dinamica fica evidente ao confrontar o gas-
to tributario em saude com o gasto publico observado na Conta-Satélite de
Saude, onde é possivel perceber a expansio do gasto tributario na compo-
sicdo do gasto total em saude®, em comparagio ao gasto publico — valores
em propor¢io do PIB (FIGURA 16). Entre 2010 e 2021, 0 gasto tributdrio
em saude cresceu sua participa¢do no gasto total em 4 p.p. e chegou a re-
presentar 17% de todo o gasto em 2018. Em 2021, ficou em 14%.

27 Estabelecidos pela Constituicdo de 1988, sao eles: o Plano Plurianual (PPA), elaborado a cada qua-
tro anos, a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), o Projeto de a Lei Orgamentaria Anual (PLOA) e a Lei
Orcamentaria Anual (LOA), elaborados, discutidos e aprovados anualmente.

28 Ver mais em: https://portal.tcu.gov.br/imprensa/noticias/tcu-aprova-com-ressalvas-as-contas-do-
-presidente-da-republica-de-2023.htm

29 Como gasto total em sadde foi considerada a soma entre o gasto publico em salde e o gasto tri-
butario em saude.

191


https://portal.tcu.gov.br/imprensa/noticias/tcu-aprova-com-ressalvas-as-contas-do-preside
https://portal.tcu.gov.br/imprensa/noticias/tcu-aprova-com-ressalvas-as-contas-do-preside

Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 O3 04 05 06 07 08 09

Subsidios ao setor privado de satide no Brasil

FIGURA 16 - GASTO PUBLICO EM SAUDE E GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE COMO PROPORQRO DO PIBE PARTICIPA(;KO DO GASTO TRIBU-
TARIO NO GASTO TOTAL EM SAUDE, BRASIL, 2010-2021
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Desse montante, cerca de 75% sio apropriados pelo setor privado.
Notavelmente, a assisténcia privada a satde é a principal beneficiaria, ab-
sorvendo §1,9% do gasto tributdrio total na area por meio de dedugdes de
despesas relacionadas ao consumo privado de saude, via Imposto de Renda
Pessoa Fisica (IRPF) e Imposto de Renda Pessoa Juridica (IRPJ), ou R$ 39,9
bilhées. Para fins de comparagio, o total de recursos pagos pelo SUS na
prestacio de todos os 13,3 milhdes de atendimentos hospitalares realizados
em 2023 foi de R$ 20,6 bilhdes™®. Particularmente as deducdes relacionadas
a despesas médicas no IRPF respondem por um terco das despesas publi-
cas indiretas em saude, o que implica nio apenas na perda de arrecadacio
do estado para fins de financiamento da assisténcia privada a saude, como
também na redugio da progressividade do imposto de renda a partir de tais
dedugdes — para as quais ndo ha limite absoluto ou proporcional.

Estudo recente sobre os efeitos de mudancas no IRPF sobre a desigual-
dade (Martins e Gomes, 2024) avaliou simula¢bes de alguns cenarios, den-
tre eles, o fim das dedugdes de gastos com saude e educagio privados e o
ii) fim de isen¢do de taxacdo de lucros e dividendos. Os autores concluem
que o fim dos gastos tributarios com satide e educagio possui um impacto
arrecadatério considerdvel, de R$ 34 bilhdes, mas um efeito redistributi-
vo menor, assim como sobre a progressividade do sistema; a medida com
maior potencial arrecadatério e de aumento da progressividade do sistema
tributario seria a taxacio de lucros e dividendos — aumento de 18% na arre-
cadacdo, cerca de R$ 58 bilhdes, e uma queda de 0,6% no Gini. Isso porque
o perfil desses gastos tributdrios é diferente: enquanto 73% das dedugdes
com saude e educagio estdo concentradas entre os centis 10% e 1% (aqueles

30 Os valores repassados sdo referentes a Tabela SUS e podem n3o refletir os custos integrais dos
procedimentos realizados. Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS).
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de renda entre R$ 6.764 € R$ 35.673), 82% dos gastos com a isengdo de lu-
cros e dividendos estio no 1% mais rico.

Diversos paises oferecem incentivo fiscal para individuos e segura-
doras, mas as leis fiscais variam consideravelmente entre eles. Na Unilo
Europeia, houve esfor¢os para reduzir esse tipo de incentivo em muitos
estados membros e, atualmente, nio existe qualquer deducio fiscal relati-
va a despesas com saude na Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Franca, Suécia
e Reino Unido; existe uma deducio fiscal muito limitada na Alemanha e
nos Paises Baixos; Austria e Espanha tomaram medidas substanciais para
reduzir os beneficios fiscais; Irlanda e Portugal sdo as excecbes a tendéncia
de remover ou reduzir os incentivos (Mossialos e Thomson, 2002). Dentre
os paises da OCDE, a Australia se assemelha a Irlanda pelos incentivos fis-
cais e niveis de cobertura de segurados, que se aproximam de metade das
respectivas populagoes. Ja Estados Unidos e Canadd se destacam pela pre-
senca de incentivos fiscais que favorecem a oferta e a adesio a cobertura do
empregador (Colombo e Tapay, 2004).

No Brasil, ndo se pode argumentar que o aumento do subsidio a de-
manda, nesse periodo, foi impulsionado pelo aumento de beneficiarios de
planos de saude: entre 2014 e 2023, segundo dados da ANS, o numero de
beneficiarios passou de 50,5 milhdes para aproximadamente §1 milhdes —
aumento inferior a 1%; enquanto o gasto tributario com as dedugées re-
lativas a demanda por servigos de satde via IRPF e IRPJ cresceu 49%. Isso
implica dizer que o aumento do gasto tributario foi alavancado pratica-
mente em sua totalidade pelo aumento de precos e frequéncia de uso de
servicos privados, e nio pela ampliacdo da cobertura de beneficiarios.

A regulacio atual da ANS se aplica apenas a reajustes de planos de sau-
de individuais — com efeito, eles apresentam o menor indice de aumen-
to dentre as categorias de planos, mesmo assim, o aumento observado foi
de 35,4% em cinco anos (2018 a 2022). O mesmo estudo, do Instituto de
Defesa do Consumidor (Idec, 2023), sugere ainda que consumidores de
perfil individual ou familiar estdo migrando para planos coletivos, cujos
contratos registram os mais altos indices de reajuste — contratos empresa-
riais de pequeno porte tiveram aumento de 82,4% do valor inicial no mes-
mo periodo.

O financiamento por meio de subsidios a oferta de produtos e servigos
de satde, de modo geral, cresce de forma mais moderada, com exce¢io do
setor de produtos quimicos e farmacéuticos, cujo subsidio fiscal aumentou
em dez vezes entre 2014 € 2023. Atualmente, esse setor responde por 14%
de todo o gasto tributario em saude, acompanhado de perto do setor de
medicamentos, com 12%.

A avaliacdo da efetividade dos subsidios nos precos dos medicamentos
aponta que a inflacdo dos medicamentos desonerados foi inferior a obser-
vada nos medicamentos nao desonerados, alinhando-se com a finalidade
dos subsidios tributarios aplicados nesse setor. No entanto, observa-se uma
concentragio significativa de subsidios a medicamentos mais consumidos
pelas familias com maior renda.

Do outro lado dos subsidios ao consumo de satde privada — que bene-
ficiam individualmente os contribuintes e comprometem metade do gasto
tributario em satide — e a oferta de medicamentos e produtos farmacéu-
ticos — que respondem por outros 26% —, estdo os gastos com entidades
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filantrépicas e sem fins lucrativos. Elas respondem por pouco mais de um
quinto do gasto tributario, no entanto, a contrapartida estabelecida, de
destinagio obrigatéria de ao menos 60% dos atendimentos ao SUS, ¢ acom-
panhada anualmente por meio da produgio hospitalar do ano anterior.

Os resultados encontrados a respeito da regressividade nas desone-
racOes relacionadas as despesas médicas no IRPF, com a concentracio de
beneficios entre os individuos de maior renda, corroboram aqueles ja docu-
mentados na literatura (Piola et al,, 2010; Paes, 2014; Ocké-Reis, 2021). A
avaliacdo dos subsidios ao setor de medicamentos também indica um viés
regressivo, com uma concentrag¢io de subsidios nos medicamentos mais
consumidos por familias de maior renda.

Embora haja aspectos positivos, como a ampliacdo do debate sobre o
direito a saude e a inclusio de procedimentos e tratamentos no ambito do
Sus, fato é que a judicializacio da saude pode resultar em aumento ine-
ficiente dos gastos publicos, o que ¢ particularmente preocupante consi-
derando o subfinanciamento crénico do SUS, além de contribuir para a
amplia¢do de iniquidades em saude (Vinholes, Botton e Hirdes, 2021).

Com efeito, entre 2008 e 2015, os gastos federais com a judicializac¢io
apenas de medicamentos — principal demanda judicial de direito a saude
para o sistema publico — elevaram-se em mais de 10 vezes, ultrapassando
R$103,8 milhdes em 2015* (David, Andrelino e Beghin, 2016). Em 2017,
auditoria do Tribunal de Contas da Unido (TCU) sobre judicializa¢do da
saude no Ministério da Saude — que resultou no acérddo 1787/2017 — cons-
tatou alta probabilidade de éxito de a¢bes individuais, pagamentos por far-
macos sem registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
ou ja disponibilizados pelo SUS, e falta de ado¢do de recomendacées do
Conselho Nacional de Justica (CNJ).

De acordo com a Lista de Alto Risco na Administracio Publica Federal,
estudo realizado também pelo TCU com o propésito de identificar areas
que apresentam riscos significativos para a administra¢io publica, o au-
mento da judicializa¢do da saude representa um risco a sustentabilidade
da prestagdo de servicos publicos de saude de forma universal, gratuita e
integral no contexto do SUS. Entre 2014 € 2018, 0 TCU estima que a Unido
gastou, em média, R$1,1 bilhio por ano no atendimento de demandas ju-
diciais relativas a satide — esse valor agrega aquisi¢des de insumos estraté-
gicos para saude e depdsitos judiciais. E a previsio de aumento dos recursos
destinados as demandas judiciais para 2021, ainda segundo o TCU, era de
R$2,04 bilhdes®.

Embora as a¢des sejam predominantemente individuais, e nio impli-
quem em beneficios coletivos, a frequéncia de a¢des relativas ao forne-
cimento de medicamentos ja instituidos no SUS sugere uma dificuldade
compartilhada de acesso a integralidade da atengéo e a falta de implemen-
tacdo de linhas de cuidado. Porém, a fragmentacio do fenémeno entre os

31 Os autores destacam que existe a possibilidade de recebimento triplicado do medicamento de-
mandado judicialmente pelo demandante da agdo, pois ndo ha cruzamento dos bancos de dados de
demandas judiciais dos entes federativos - isto é, se 0 demandante recorrer simultaneamente ao mu-
nicipio, ao Estado e a Unido, ele pode vir a receber o medicamento por cada ente sem que os demais
tenham conhecimento.

32 Segundo Braga, Da Costa Oliveira e Ferreira (2021), em revisdo integrativa, ndo existe padroni-
zagdo ou sistematizacdo na fonte dos dados financeiros relativos ao gasto com a judicializagdo de
medicamentos.
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entes e instancias dificulta a existéncia de estudos mais amplos e compara-
dos, levando a resultados muitas vezes conflitantes sobre a judicializa¢io
(Biehl et al. 2016; Ferraz, 2009; Diniz et al., 2014 apud 1ESS, 2020).

Em rela¢io ao ressarcimento ao SUS de atendimentos a beneficiarios de
planos de satde, destaca-se a inclusio dos atendimentos ambulatoriais de
alta e média complexidade (APAC) a partir de 2015, além das internacgoes
(AIH), nos atendimentos identificados para ressarcimento. Ou seja, atual-
mente sio ressarcidos ao SUS internacdes e atendimentos ambulatoriais
de alta e média complexidade, mas consultas e procedimentos de baixa
complexidade de beneficiarios oneram o SUS sem restitui¢ao por parte das
operadoras. A alta parcela de valores devidos observada nas cobrancas para
amodalidade de operadoras de planos de medicina de grupo, comparada as
demais modalidades, em conjunto com a alta participagio dessa categoria
nos atendimentos identificados para ressarcimento, aponta a necessida-
de de maior compreensio das ocorréncias e maior aten¢io aos processos e
protocolos relativos as cobrancas desse grupo.

Por fim, destaca-se o papel desempenhado pelo poder judicidrio em
ambos os processos — de judicializa¢io da saude e de ressarcimento ao SUS.
No primeiro, o poder judicidrio tem papel central, atuando integralmente
como mediador e, no segundo, parcialmente, nos casos em que a cobranca
¢ questionada e suspensa judicialmente. A razio entre os valores suspensos
judicialmente e os valores pagos de ressarcimento cresceu aceleradamente
na tltima década — de forma mais intensa e em maior volume que os valo-
res parcelados.
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A interacdo entre os sistemas de saude publico e privado no Brasil colocam
uma camada adicional de complexidade no estudo do financiamento da
saude. Este capitulo buscou identificar, caracterizar e dimensionar os me-
canismos pelos quais o estado, no nivel federal, financia o setor de saude
privada no Brasil, concentrando esfor¢os no gasto tributario em saude, no
processo de judicializacio da saude e na divida relativa ao ressarcimento
ao SUS. O aumento continuo dos valores associados ao gasto tributario,
em primeiro lugar, e s demandas judiciais, em menor medida, particular-
mente aquelas relativas ao fornecimento de medicamentos, constituem o
principal destaque e ponto de atengio encontrados.

De modo geral, a configuracio do gasto total em saude no Brasil revela uma
tendéncia regressiva, considerando que os efeitos redistributivos positivos do
gasto publico sdo suplantados pela concentragio do gasto privado e seu impac-
to significativo nos or¢amentos familiares. As caracteristicas de regressividade
do gasto tributario em saude e da judicializa¢ao agravam esse cenario.

O ritmo acelerado de crescimento registrado pelo gasto tributario em
saude — impulsionado pelo aumento irrestrito dos subsidios ao consumo
de saude privada —, demanda a discussio premente de medidas para seu
arrefecimento. Diversas sio as possibilidades, desde a institui¢do de um
limite de deducio das despesas com saude proporcional a renda®, o esta-
belecimento de tipos de despesas especificas que se pode deduzir — como
despesas hospitalares ou com seguro de satde —, até a definicdo de qual
populacio deve ser beneficiaria do incentivo — com base no seu estado de
saude ou idade, por exemplo (Ocké-Reis, 2018).

Sobre o gasto tributario em todos os seus componentes, enquanto des-
pesa publica recorrente e que movimenta recursos cada vez mais signifi-
cativos dentro do or¢amento, é fundamental estabelecer instrumentos de
governanca mais rigorosos e efetivos, com previsio de revisio e discus-
sdo periddicas, além de avaliacio sistematica da efetividade das politicas
de subsidios.

33 Embora o crédito fixo e igualitario para todas as faixas de renda seja mais progressivo (Carvalho
Junior, 2022), o limite proporcional a renda tem maior capacidade de incentivar a declaragdo das
despesas.

196



00 01 02 03

Setor Privado e Relacoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:

em busca do seguro perdido no Brasil

Referéncias

ANDREAZZI, Maria de Fitima Siliansky de; OCKE-REIS,
Carlos Octavio. Renuncia de arrecadagio fiscal: subsidios
para discussio e formulacio de uma politica ptblica. Physis:
Revista de Saude Coletiva, 2007, 17: §21-544-

ANS. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Boletim
Informativo: Utilizagio do Sistema Unico de Satde por
Beneficidrios de Planos de Satide e Ressarcimento ao SUS.
13a ed. [recurso eletronico] Rio de Janeiro: ANS, (dez) 2022.

AYRES, Fabio ez a/. Judicializacdo da Saude no Brasil: per-
fil das demandas, causas e propostas de soluc¢do. Brasilia:
Conselho Nacional de Justica, 2019.

BRAGA, B.S. F.; DA COSTA OLIVEIRA, Y. M.; FERREIRA, M.
A.F. Gastos com a judicializa¢do de medicamentos: uma re-
visdo integrativa. Revista de Direito Sanitdrio, Sio Paulo, 2021,
V.21, €0003.

BRASIL. Ministério do Planejamento e Or¢amento. Conselho
de Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas.
Relatério de Avaliacio: Politica de Subsidio Tributario a
Medicamentos, Ciclo 2021. Brasilia, 2022. Disponivel em:
<https://www.gov.br/planejamento/pt-br/acesso-a-infor-
macao/participacao-social/conselhos-e-orgaos-colegiados/
cmap/politicas/2021/subsidios/medicamentos-relatorio-de-
-avaliacao.pdf>.

de

Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas. Relatorio

BRASIL. Ministério da Economia. Conselho
de Avalia¢do: Deducio das despesas médicas do IRPF, Ciclo
2020. Brasilia, 2020. Disponivel em: <https://www.gov.br/
economia/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-social/

04 05 06 07 08 09

Subsidios ao setor privado de salide

conselhos-e-orgaos-colegiados/cmap/politicas/2020/subsi-
dios/relatorio_avaliacao-cmas-2020-deducao-despesas-me-

dicas.pdf>.

BRASIL. Ministério da Economia. Secretaria Especial da
Fazenda. Deduc¢ées do Imposto de Renda de Pessoa Fisica
(IRPF) de despesas médicas. Brasilia: Boletim Mensal
sobre os Subsidios da Unido (Secap). 2019a. Edi¢do 9.
Disponivel em: <https:/www.gov.br/economia/pt-br/as-
suntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/
boletins-de-subsidios/09-bolsubsidios_9_v2.pdf>.

BRASIL. Ministério da Economia. Secretaria Especial da
Fazenda. Relatério de Avalia¢do: Distribui¢do Regional
dos Gastos Tributdrios. Brasilia: Boletim Mensal so-
bre os Subsidios da Unido (Secap). 2019b. Disponivel
em: <https://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/
avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/
boletins-de-subsidios/12-distribuicao-regional-subsi-
dios_outubro_2019.pdf>.

BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria da Receita
Federal. Secretaria de Politicas Econdmicas. Relatério da
Distribui¢io Pessoal da Renda e da Riqueza da Populagio
Brasileira: Dados do IRPF 2021/2022. Brasilia: SPE, 2023.

BRASIL. Ministério da Fazenda. Secretaria da Receita
Federal. Centro de Estudos Tributdrios e Aduaneiros
(Cetad). Metodologia de Calculo dos Gastos Tributarios.
Brasilia, 2023. Disponivel em: <https://www.gov.br/receita-
federal/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/relatorios/
renuncia/gastos-tributarios-bases-efetivas/anexo-metodo-
logico-versao-1-4.pdf/view>

197


https://www.gov.br
https://www.gov.br/economia/pt-br/
https://www.gov.br/economia/pt-br/
https://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/boletins-de-subsidios/09-bolsubsidios_9_v2.pdf
https://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/boletins-de-subsidios/09-bolsubsidios_9_v2.pdf
https://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/boletins-de-subsidios/09-bolsubsidios_9_v2.pdf
http://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/boletins-de-subsidios/12-distribuicao-regional-subsidios_outubro_2019.pdf
http://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/boletins-de-subsidios/12-distribuicao-regional-subsidios_outubro_2019.pdf
http://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/boletins-de-subsidios/12-distribuicao-regional-subsidios_outubro_2019.pdf
http://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/avaliacao-de-politicas-publicas/boletins-e-estudos/boletins-de-subsidios/12-distribuicao-regional-subsidios_outubro_2019.pdf
https://www.gov.br/receitafederal/pt-br/centrais-de-
https://www.gov.br/receitafederal/pt-br/centrais-de-

00 01 02 O3

Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

CARVALHO JUNIOR, Pedro Humberto Bruno. O sistema
tributdrio dos paises da OCDE: o sistema tributario dos pai-
ses da OCDE e as principais recomendacdes da entidade:
fornecendo parametros para a reforma tributaria no Brasil.
Nota Técnica §4. IPEA. Diretoria de Estudos e Rela¢bes
Econdmicas e Politicas Internacionais, 2022.

COLOMBO, Francesca; TAPAY, Nicole. Private health insu-
rance in OECD countries: the benefits and costs for indivi-
duals and health systems. Towards high-performing health
systems: Policy studies, 2004, 265-319.

CUNHA, J. R.; FARRANHA, A. C. Judicializa¢do da Satude
no Brasil: categoriza¢do das fases decisionais a partir do
Supremo Tribunal Federal e os impactos no Sistema Unico
de Saude. Public Sciences & Policies. 2021;7(1):15-35.

DAVID, G.; ANDRELINO, A.; BEGHIN, A.. O fend6meno da

judicializac¢io dos medicamentos. In: . Direito a me-

dicamentos: avaliacdo das despesas com medicamentos no
ambito federal do Sistema Unico de Satde entre 2008 e
2015. 1 ed. Brasilia: Instituto de Estudos Socioeconémicos

— INESG, 2016. p. 23-27.

IEPS. Instituto de Estudos para Politicas de Saude. Gestio
e Financiamento do Sistema da Saude no Brasil. 2022.
Disponivel em: <https://agendamaissus.org.br/evidencias/>.

IESS. Instituto de Estudos de Saude Suplementar.
Judicializagdo de Planos de Saude: Conceitos, disputas e
consequéncias. Palmas: Editora Esmat, 2020. Disponivel
em: https://www.iess.org.br/biblioteca/livros/juridico/judi-
cializacao-de-planos-de-saude-conceitos-disputas-e-conse-
quencias. Acesso em: 9 jan. 2024.

INSPER, Conselho Nacional de Justica. Judicializacdo da
saude no Brasil: perfil das demandas, causas e propostas de
solucio. Relatorio Propositivo Analitico. Brasilia: Conselho
Nacional de Justica, 2019. Disponivel em: https:/www.cnj.
jus.br/wp-content/uploads/2018/01/f74c66d 46cfeag33bt-
22005cas0ec91s.pdf

MARQUES, Rosa Maria; FERREIRA, Mariana Ribeiro Jansen;
HUTZ, Ana. Os Planos de Satude na recente crise economica
brasileira. Planejamento e Politicas Pitblicas, n.59,jul.-dez. 2021.

04 05 06 07 08 09

Subsidios ao setor privado de satide no Brasil

MARTINS, G. K.; GOMES, J. P. F. Melhor para quem? Uma
analise de efeitos sobre grupos economicos de mudancas no
IRPF. Sdo Paulo: Centro de Pesquisa em Macroeconomia
das Desigualdades (Made/UsP), 2024. (Nota de Politica
Economica, n. 50).

MENDES, Aquilas; WEILLER, José Alexandre Buso. Rentncia
fiscal (gasto tributdrio) em saude: repercussdes sobre o fi-
nanciamento do SUS. Saide em Debate, 2015, 39: 491-505.

MOSSIALOS, E.; THOMSON, S. M. S. Voluntary Health
Insurance in the European Union: A Critical Assessment.
International Journal of Health Services, 2002, 32(1),19—-88.
doi:10.2190/k6bp-3hir-l41m-hvge.

NOBRE, Victor; FARIA, Manuel. O Or¢camento da Saude
para 2023: o que mudou nos tltimos dez anos? Nota Técnica
29. Abr 2023. Disponivel em: <https://ieps.org.br/wp-con-
tent/uploads/2023/04/IEPS_NT29.pdf>.

OCKE-REIS, Carlos Oct4vio; DOS SANTOS, Fausto Pereira.
Mensuragdo dos gastos tributdrios em satde: 2003-2006.
Texto para Discussdo. IPEA: Brasilia, 2011.

OCKE-REIS, Carlos Octdvio; GAMA, Filipe Nogueira da.
Radiografia do gasto tributario em saude, 2003-2013. Nota
Técnica. IPEA: Brasilia, 2016.

OCKE-REIS, Carlos Octdvio. Financial sustainability of the
Brazilian Health System and health-related tax expenditu-
res. Ciéncia & Saude Coletiva, 2018, 23: 2035-2042.

______ . Avaliac¢io do Gasto Tributdrio em Sadde: o caso

das despesas médicas do Imposto de Renda da Pessoa Fisica
(IRPF). Texto para Discussdo. IPEA: Rio de Janeiro, 2021.

OLIVEIRA, Roberta Vidal Clemente. A judicializagio do di-
reito a saude e as limita¢des impostas pelo STF. 2022. §1 f.
Trabalho de Conclusio de Curso (Bacharelado em Direito)
- Faculdade de Direito de Alagoas, Curso de Direito,
Universidade Federal de Alagoas, Macei6, 2020.

PAES, Nelson Leitdo. Os gastos tributarios e seus impac-

tos sobre o desempenho da satide e da educagio. Ciéncia &
Saude Coletiva, 2014, 19: 1245-1253.

198


https://agendamaissus.org.br/evidencias/
https://www.iess.org.br/biblioteca/livros/juridico/judicializacao-de-planos-de-saude-conceitos-disputas-e-consequencias
https://www.iess.org.br/biblioteca/livros/juridico/judicializacao-de-planos-de-saude-conceitos-disputas-e-consequencias
https://www.iess.org.br/biblioteca/livros/juridico/judicializacao-de-planos-de-saude-conceitos-disputas-e-consequencias
https://www.cnj.jus.br/wp-content/
https://www.cnj.jus.br/wp-content/
https://ieps.org.br/wp-content/
https://ieps.org.br/wp-content/

00 01 02 O3

Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

PAES, Nelson Leitio. Os Efeitos dos Gastos Tributarios
Federais sobre o Federalismo Fiscal Brasileiro. Revista
Cadernos de Financas Publicas. Brasilia, v.19,n.3, p.1-58. 2019.

PELLEGRINI, Josué Alfredo. Gastos (beneficios) tributa-
rios. Instituicdo Fiscal Independente. Noza técnica n.17,2018.
Disponivel em: <https://www4.anfip.org.br/doc/econo-
mia/19_10_2020_11_36_30_gastos_tributarios_em_rela-

cao_ao_pib_-_ifi 2018.pdf>

PIOLA, Sérgio Francisco, ef al. Gasto tributario e conflito
distributivo na satde. In: CASTRO, Jorge Abrahio de (Org.);
SANTOS, Claudio Hamilton Matos dos (Org.); RIBEIRO,
José Aparecido Carlos (Org.). Tributag¢io e equidade no
Brasil: um registro da reflexdo do Ipea no biénio 2008-2009.
IPEA: Brasilia, 2010.

PIOLA, Sérgio F.; BENEVIDES, Rodrigo Pucci de S4; VIEIRA,
Fabiola Sulpino. Consolidagio do gasto com ag¢des e servigos
publicos de satde: trajetdria e percalcos no periodo de 2003 a
2017. Texto para Discussio. Instituto de Pesquisa Economica
Aplicada. Rio de Janeiro: Ipea, 2018. Disponivel em: <https://
ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/TDs/td_2439.pdf>.

PRESTON, Samuel H.; HEUVELINE, Patrick; GUILLOT,
Michel. Demography: Measuring and Modeling Population
Processes. Oxford: Blackwell Publishers, 2001.

REDONDA, Augustin; NEUBIG, Tom. Assessing tax expen-
diture reporting in G20 and OECD economies. Council on
Economic Policies. Discussion Note, 2018, 3.

RIBEIRO, K. D; VIDAL, J. P. Uma analise da producio aca-
démica sobre a evolug¢ido do fendmeno da judicializa¢do da
saude no Brasil. Cad. Ibero-Amer. Dir. Sanit., Brasilia, v.7,

n.2, pp.239-261, abr./jun, 2018.

ROCHA, Rudi; SZKLO, Michel. Desigualdade em gastos mu-
nicipais em satde no Brasil e mecanismos redistributivos:
uma andlise longitudinal para o periodo 1998-2018. APS em
Revista, 2021, v.3, n.1, pp. 66-74.

04 05 06 07 08 09

Subsidios ao setor privado de satide no Brasil

DA SILVA, A. C. C. Ressarcimento ao SUS: aspectos teo-
ricos e praticos na assisténcia a saude. Revista Eletronica
Acervo Saude, 2021, v.13, n.3. https://doi.org/10.25248 /reas.
e6628.2021

SILVEIRA, F. G.; PASSOS, L. Justica fiscal no Brasil: obs-
taculos e possibilidades. Buenos Aires: CLACSO, 2018.
Disponivel em: <https://www.clacso.org.ar/concur-
sos_convocatorias/Estudios_resultados_clacso_oxfam/
Informe Brasili_vfpdf>.

SILVEIRA, F. G.; GAIGER, M. L. C. O gasto em saude e suas
bases de financiamento: dindmica e tendéncias para o Brasil
[Internet]. Rio de Janeiro: Fundagio Oswaldo Cruz, 2021.

TUOHY, C. H.; FLOOD, C. M.; STABILE, M. How does priva-
te finance affect public health care systems? Marshaling the
evidence from OECD nations. fournal of health politics, policy
and law, 2004, v.29, 1.3, pp- 359-396.

VELOSO, Germany Gongalves; MALIK, Ana Maria. Analise
do desempenho econémico-financeiro de empresas de sat-
de. RAE eletronica, v.9,n.1, jan./jun. 2010.

VIEIRA, F. S. Judicializacdo e direito a satide no Brasil:
uma trajetéria de encontros e desencontros. Rer.
Saiide Piblica, 2023, v.57, n.1. https://doi.org/10.11606/

51518-8787.2023057004579

VINHOLES, B.A.; BOTTON, L. T. J.; HIRDES A. Aspectos
positivos e negativos da Judicializa¢do da Saude no Brasil.
RECIMA21 - Revista Cientifica Multidisciplinar - ISSN 2675-
6218, [S. L], v. 2, n. 7, p. €27494, 2021. DOI: 10.47820/reci-
ma21.v2i7.494.

WANG, D. W. L. Escassez de recursos, custos dos direitos e

reserva do possivel na jurisprudéncia do STF. Revista Direito

GV, 2008, V.4, 1.2, pp.§39-568.

199


https://doi.org/10.25248/reas.e6628.2021
https://doi.org/10.25248/reas.e6628.2021
https://www.clacso.org.ar/concursos_convocatorias/
https://www.clacso.org.ar/concursos_convocatorias/
https://doi.org/10.11606/
https://www4.anfip.org.br/doc/
https://ipea.gov.br/portal/images/stories/
https://ipea.gov.br/portal/images/stories/

Anexol

TABELA 1 - DISPOSITIVOS LEGAIS DO GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE

Gasto tributario

Dispositivo legal / Regulamentagio

Despesas Médicas

Deducdo da base de calculo do IRPF das despesas
com planos de saude, médicos, dentistas, psicé-
logos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
fonoaudidlogos, hospitais, e com exames laborato-
riais e servigos radioldgicos, aparelhos ortopédicos
e préteses ortopédicas e dentarias. Lei n°® 9.250/95,
art. 8% 11, a. Prazo de vigéncia: Indeterminado.

Assisténcia

Médica, Odontolégica
e Farmacéutica a
Empregados

Dedugédo, como despesa opweracional, dos gastos
realizados pelas empresas com servicos de assis-
téncia médica, odontoldgica, farmacéutica e social,
destinados indistintamente a todos os seus empre-
gados e dirigentes. Lei n®9.249/95, art. 13, V. Prazo
de vigéncia: Indeterminado.

Entidades Filantrépicas

Tributo
IRPF IRPJ CSLL COFINS PIS/ CPS
PASEP
D
D D
Is Is

Isencdo da Contribui¢do Social para o PIS-PASEP

e da Contribuicdo Previdenciaria Patronal para as
entidades beneficentes de assisténcia social. Cons-
tituicdo Federal do Brasil 1988, art. 195, § 7°; Lei n°®
12.101/09; Decreto n° 7.237/10; Decreto n° 8.242/14.
Prazo de vigéncia: Indeterminado
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TABELA 1 - DISPOSITIVOS LEGAIS DO GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE

Gasto tributario Tributo

IRPF

Produtos Quimicos e
Farmacéuticos

Medicamentos

Entidades sem Fins
Lucrativos - Assisténcia
Social e Satide

IRPJ

00 o1

CSLL

02 o3

COFINS PIS/
PASEP

RA RA

CP CcpP

Is

04 05 06 07 08 09

Subsidios ao setor privado de satide no Brasil

Dispositivo legal / Regulamentacao

Reducdo a zero das aliquotas do PIS/Cofins in-
cidentes sobre a receita decorrente da venda no
mercado interno e sobre a operagao de importacao
dos produtos quimicos e intermediarios de sintese
classificados nos Capitulos 29 e 30 da Tabela de Inci-
déncia do Imposto sobre Produtos Industrializados
(TIPI1), dos produtos destinados ao uso em hospitais,
clinicas e consultérios médicos e odontoldgicos,
campanhas de saude realizadas pelo poder publico,
laboratdrio de anatomia patoldgica, citolégica ou de
analises clinicas, classificados nas posi¢6es 30.02,
30.06, 39.26, 40.15 € 90.18 da Nomenclatura Comum
do Mercosul (NCM), e sobre semens e embrides da
posi¢do 05.11, todos da TIPI. Redugdo a zero das
aliquotas do PIS/Cofins-Importacao sobre produtos
farmacéuticos classificados em posigoes selecio-
nadas da NCM. Lei n° 10.637/02, art. 2°, § 3% Lei n°®
10.833/03, art. 2°, § 3°% Lei n® 10.865/04, art. 8°, § 11;
Decreto n® 6.426/08. Prazo de vigéncia: Indetermi-
nado.

Crédito presumido de PIS/COFINS para as pesso-
as juridicas que procedam a industrializagdo ou
aimportacdo de medicamentos classificados em
posicoes selecionadas da Tabela de Incidéncia do
Imposto sobre Produtos Industrializados (TIPI). Lei
n°10.147/00. Prazo de vigéncia: Indeterminado.

Imunidade do Imposto de Renda e isen¢do da CSLL
e da COFINS para as entidades beneficentes de
assisténcia social, sem fins lucrativos, que atendam
as exigéncias estabelecidas em lei. Constituicdo
Federal do Brasil 1988, art. 150, VI, c e art. 195, § 7°;
Lei n®9.532/97, arts. 12 e 15; MP n°®2.158-35/01, art.
14, X; Lei n®12.101/09; Decreto n° 8.242/14. Prazo de
vigéncia: Indeterminado.
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00 o1

02 o3

TABELA 1 - DISPOSITIVOS LEGAIS DO GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE

Gasto tributario

Equipamentos para uso
médico, hospitalar,
clinico ou laboratorial

Agua mineral

Programa de Apoio ao
Desenvolvimento
Institucional do Sistema
Unico de Saide
(PROADI-SUS)

Programa Nacional de
Apoio a Atencdo
Oncolégica (Pronon)

Tributo
IRPF

IRPJ

CSLL

COFINS PIS/
PASEP

RA RA

RA RA

Is

CPS

04 05 06 07 08 09

Subsidios ao setor privado de satide no Brasil

Dispositivo legal / Regulamentacao

Reducdo a zero das aliquotas do PIS/COFINS
incidentes sobre a receita decorrente da venda

de equipamentos ou materiais destinados a uso
médico, hospitalar, clinico ou laboratorial, quando
adquiridos: | - pela Unido, Estados, Distrito Federal
ou Municipios, bem como pelas suas autarquias e
fundacgdes; ou Il - por entidades beneficentes de
assisténcia social. Lei n® 13.043/14, art. 70. Prazo de
vigéncia: Indeterminado.

Redugdo a zero das aliquotas de PIS/COFINS sobre a
receita de venda de aguas minerais comercializadas
em recipientes com capacidade nominal inferior a
10 (dez) litros ou igual ou superior a 10 (dez) litros
classificadas no c6digo 2201.10.00 Ex 01 e Ex 02 da
Tipi. Lei n® 12.715/12, art. 76. Prazo de vigéncia:
Indeterminado.

Imunidade ao IRPJ e isen¢do as contribuigdes CSLL
e COFINS para Entidades de Salde de Reconhecida
Exceléncia (ESRE) pela participagdo no Proadi-SUS;
constitui meio alternativo para cumprimento dos
requisitos necessarios para a obtencéo da Certifica-
¢do de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
(Cebas) previstos no art. 7° da Lei Complementar n.°
187/2021.

Constituicdo Federal do Brasil de 1988; Lei Com-
plementar n.® 187/21; Lei n.° 8.212/91; Decreto n.°
8.242/14; Portaria de Consolidagdo GM/MS n.° 5/17
anexo XClII

Dedugdo do imposto de renda devido, das doac¢Ges
e dos patrocinios efetuados em prol de a¢des e ser-
vicos de atengdo oncoldgica, desenvolvidos por ins-
tituicGes de prevencdo e combate ao cancer. Podera
deduzir até cem por cento das doages e oitenta por
cento dos patrocinios. Limitadas a um por cento do
IR devido, individualmente, sem limite conjunto.
Lein®12.715/12, art. 3° e 4°; Lei n® 9250/85, art. 12,
VIII; Lei 13.169/15, art. 10; Decreto n° 7.988/2013; Lei
n° 14.564/2023. Prazo de vigéncia da deducdo via
IRPF: 2020 prorrogado em 2023 até 2025; Prazo de
vigéncia da dedugdo via IRPJ: 2021 prorrogado em
2023 até 2026.
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TABELA 1 - DISPOSITIVOS LEGAIS DO GASTO TRIBUTARIO EM SAUDE

Gasto tributario Tributo Dispositivo legal / Regulamentacao

IRPF IRPJ CSLL  COFINS PIS/ CPS

PASEP
Programa Nacional de D D Dedugdo do imposto de renda devido, das doag¢des
Apoio a Atencdo da Saude e dos patrocinios efetuados em prol de acdes e
da Pessoa com servicos de reabilitacdo da pessoa com deficiéncia,
Deficiéncia (Pronas/PCD) previamente aprovados pelo Ministério da Saude e

desenvolvidos pelas instituicGes que se destinam
ao tratamento de deficiéncias fisicas, motoras,
auditivas, visuais e intelectuais. Podera deduzir
até cem por cento das doagdes e oitenta por cento
dos patrocinios. Limitadas a um por cento do IR
devido, individualmente, sem limite conjunto. Lei
n°12.715/12, art. 3° e 4°; Lei n® 9250/85, art. 12, VIII;
Lei 13.169/15, art. 10; Decreto n°® 7.988/2013; Lei
n° 14.564/2023. Prazo de vigéncia da dedugao via
IRPF: 2020 prorrogado em 2023 até 2025; Prazo de
vigéncia da dedugdo via IRPJ: 2021 prorrogado em
2023 até 2026.
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Os sistemas de satde variam amplamente entre os paises, especialmente
entre os desenvolvidos, que compartilham algumas semelhancas impor-
tantes, como a cobertura universal. Esta ¢ alcancada através de diferen-
tes abordagens: interven¢io governamental, seguradores privados ou um
equilibrio entre ambos. Este estudo compara os modelos de seis paises —
Estados Unidos, Australia, Franca, Alemanha, Japao e Colombia — desta-
cando beneficios, desafios, oferta de seguros e regulacio de precos, com
foco na relagio entre governo e mercado.

O envolvimento do governo nos sistemas de satde ¢ alto devido a falhas
de mercado, incluindo sele¢io adversa e risco moral. Essas falhas resultam
em problemas como acesso desigual aos cuidados, precos elevados e ine-
ficiéncias na prestacdo de servicos. Modelos classicos, como Beveridge,
Bismarck e o estadunidense, ilustram diferentes abordagens de financia-
mento e provisio de servicos de saude. No entanto, cada pais possui suas
especificidades. Por exemplo, o Brasil combina elementos dos modelos
Beveridge e estadunidense. A regulamentagio dos seguros de satde no
pais € parcial, direcionada principalmente para os planos individuais, que
constituem uma fragio pequena do mercado.

Nos Estados Unidos, o sistema de satde ¢ predominantemente orien-
tado para o mercado, com cobertura garantida por seguros privados e sub-
sidios publicos, como Medicare e Medicaid. O Affordable Care Act (ACA)
trouxe mudangas significativas, incluindo a proibi¢do de discriminagéo por
condicdes pré-existentes e a criacio de Marketplaces para aquisi¢do de se-
guros. No entanto, o sistema enfrenta desafios como altos custos, acesso
desigual e a complexidade da cobertura, que pode deixar muitos sem se-
guro adequado. Com exce¢io dos Estados Unidos, todos os outros paises
estudados implementam sistemas de saude universais, geralmente susten-
tados por seguros publicos e apoiados por seguros privados complemen-
tares, que ajudam a garantir a sustentabilidade do sistema.

A Australia possui um sistema publico universal financiado por impos-
tos, com incentivos para a aquisi¢do de seguros privados. A legisla¢io pro-
ibe a discriminagio por doencas pré-existentes e regula os reajustes anuais
dos prémios. Embora o sistema combine recursos publicos e privados,
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promovendo a acessibilidade e a sustentabilidade financeira, ele enfren-
ta desafios relacionados a longa espera por procedimentos no sistema
publico e a dependéncia de seguros privados para servi¢os mais rapidos
e diferenciados.

A Franca adota um sistema de saude universal e publico, com parti-
cipaco significativa de seguros complementares privados. Os pacientes
contribuem com copagamentos amplamente subsidiados pelo governo. A
regulamentacio inclui incentivos fiscais e imposi¢oes legais para a cober-
tura universal, controlando indiretamente a precifica¢do dos prémios. Os
desafios incluem a gestao dos custos crescentes e a necessidade de reformas
para manter a sustentabilidade financeira do sistema em um cenario de
envelhecimento populacional.

O sistema de saude alemio ¢ uma combinacio de seguros estatutarios
(SHI) e privados. O SHI cobre a maioria da popula¢io, com contribui¢bes
obrigatérias divididas entre empregadores e empregados. O setor privado
oferece seguros substitutos e complementares, com prémios regulados por
critérios como idade e risco. O governo define diretrizes e redistribui re-
cursos para garantir a sustentabilidade e a equidade no acesso aos servicos
de saude. Contudo, o sistema enfrenta desafios como a crescente pressao
financeira sobre os fundos estatutarios e as desigualdades no acesso entre
os segurados do SHI e do sistema privado.

O Japao possui um sistema de satide universal com copagamentos va-
riaveis e seguros privados complementares. O governo regula a estrutura
dos prémios e assegura a sustentabilidade financeira do sistema, especial-
mente diante do envelhecimento populacional. A combinagio de recursos
publicos e privados, com forte controle regulatério, garante a distribui¢do
equitativa dos servigos. Porém, o sistema japonés lida com desafios como a
necessidade de gerenciar os altos custos associados ao envelhecimento da
populacio e manter a qualidade e acessibilidade dos servicos.

A Colémbia implementou um sistema de saude universal com trés re-
gimes: contributivo, subsidiado e vinculado. O governo regula os prémios
e incentiva a adesdo a seguros privados complementares. O sistema ¢é fi-
nanciado por contribui¢des obrigatdrias e impostos, garantindo cobertura
ampla e sustentavel. As Empresas Promotoras de Satde (EPS) fornecem
servicos, e a competi¢io entre seguradoras privadas promove a eficiéncia. A
Superintendéncia Nacional de Satde supervisiona o sistema, assegurando
o equilibrio entre acessibilidade e sustentabilidade financeira. No entan-
to, a Colombia enfrenta desafios como desigualdades regionais no acesso a
saude, problemas de corrup¢io e eficiéncia administrativa nas EPS.

A analise comparativa dos sistemas de saude revela variagoes significati-
vas na intervencio governamental e na precificagdo de seguros. A interven-
¢lo governamental aparece como vetor central para regular os mercados
de saude, promover a equidade e assegurar a eficiéncia dos sistemas. No
entanto, cada pais enfrenta desafios, como altos custos, desigualdades de
acesso e a necessidade de reformas continuas para manter a sustentabili-
dade e qualidade dos servigos de saude. A intera¢do entre o setor publico
e privado ¢ fundamental para enfrentar esses desafios e garantir o acesso
adequado aos servigos para toda a populacio.
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Os sistemas de satide ao redor do mundo variam significativamente. No
entanto, os paises desenvolvidos compartilham algumas semelhancas e
modelos que oferecem valiosas lices quando comparados. Uma caracte-
ristica comum ¢ a cobertura universal, alcancada por meio de diferentes
abordagens: alguns paises dependem fortemente da intervencio governa-
mental, como nos sistemas de pagador unico; outros se baseiam mais nos
seguradores privados; e alguns buscam um equilibrio entre os dois. Para
nossa analise, selecionamos seis paises representando uma variedade de
sistemas de saide e examinamos aspectos-chave de cada um, destacando
seus desafios, com foco particular na oferta de seguros e na regulacio de
seus precos.

A presenca do governo é uma caracteristica marcante nos paises de-
senvolvidos, devido a falhas de mercado inerentes ao setor de saude. Essas
falhas incluem, por exemplo, assimetrias informacionais entre pacientes
e médicos, selecio adversa e risco moral. A assimetria de informacdes en-
tre pacientes e médicos ocorre porque os pacientes nao possuem o mesmo
nivel de conhecimento que os médicos e fornecedores, o que pode levar
a comportamentos subétimos por ambas as partes. Por exemplo, os pa-
cientes podem nio entender completamente as recomendag¢oes médicas,
demandando mais servicos de saude que o necessario, enquanto os mé-
dicos podem, intencionalmente ou nio, recomendar tratamentos desne-
cessarios. A selecio adversa ocorre quando individuos com condi¢ées de
saude inicialmente desfavoraveis tém maior propensao a adquirir planos
de saude, criando um desequilibrio na distribuicao de riscos. O risco moral
se manifesta quando, apds a contratagio do seguro, os segurados alteram
seu comportamento, reduzindo os investimentos em sua propria satde e
utilizando recursos médicos em excesso. Essas falhas podem resultar em
problemas de equidade e ineficiéncias na prestagdo e no financiamento de
servicos, impondo obstaculos a eficiéncia do sistema como um todo.

Assim, sistemas de satide ao redor do mundo se organizam de maneiras
diversas, com diferentes niveis e formas de interven¢io governamental para
alcancar um equilibrio que busque maximizar o bem-estar social. Existem
multiplas formas de organizar os sistemas de satde, tanto do ponto de vista
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das seguradoras quanto da provisio dos servi¢os de saude. Ha uma tradi-
cao consolidada de analise comparativa dos sistemas de saude, centrada na
criacio de tipologias e modelos.

A tipologia classica da OCDE, formulada no final dos anos 1980, des-
taca as diferencas no financiamento e na provisao de servicos de saude,
ressaltando a participacio dos setores publico e privado. Ela classifica os
sistemas de saude dos paises de alta renda em trés modelos: Beveridge (ou
servico nacional de saude), Bismarck (ou seguro social) e estadunidense
(ou seguros privados). O Modelo Beveridge caracteriza-se por seguro de
saude universal financiado por impostos governamentais, provisao publica
de servicos de satde por hospitais e clinicas estatais, e servicos gratuitos ou
com copagamentos baixos. O Modelo Bismarck inclui cobertura universal
através de empregadores ou do governo, financiamento por contribui¢oes
salariais e impostos, e provisio privada de servicos com alta regulacio de
precos. Ja o modelo estadunidense destaca-se pelo mercado de seguros
privados como principal fonte de cobertura, seguro subsidiado para ido-
sos (Medicare) e pessoas de baixa renda (Medicaid), e provisio privada de
servicos de satide com pouca regulacio de precos.

Embora essa tipologia seja baseada em padrdes gerais, ela reconhece as
especificidades de cada sistema de saude. Em paises de alta renda, o Servico
Nacional de Saude do Reino Unido exemplifica o modelo Beveridge, en-
quanto o sistema alemao representa o modelo Bismarck. Contudo, essa
classificagdo ndo se aplica completamente aos paises de renda baixa ou
média. No Brasil, por exemplo, o Sistema Unico de Satde (SUS) segue o
modelo Beveridge, mas também hd um mercado de seguros privados que
cobre cerca de um quarto da populagio com servicos ja incluidos no SUs
(seguros duplicativos), mais proximo do modelo estadunidense. A regu-
lagdo dos seguros de satde no Brasil é limitada, concentrando-se princi-
palmente nos planos individuais, que compéem uma pequena parte do
mercado. Como resultado, a atua¢io do governo e a regula¢io deixam par-
tes do mercado de seguros e as intera¢oes entre seguradoras e prestadores
de servicos desprotegidas, o que pode levar a equilibrios ineficientes.

Neste contexto, nossa andlise nio se prendera a classificacio dos sis-
temas, mas sim a comercializacio da satde (sistemas de securitiza¢do) e
a provisio dos servigos de saude, focando no papel dos setores publico e
privado. Para isso, analisamos a relacio entre governo e mercado de ope-
radoras de saude e de provisdo dos servi¢os de saude em alguns paises sele-
cionados. Os paises escolhidos, que representam diferentes benchmarks de
sistemas de satde, sio Estados Unidos, Australia, Franca, Alemanha, Japao
e Colombia. A seguir, apresentamos a analise de cada pais, enfatizando a
governanca de consumo e provisio.
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Nos Estados Unidos, o sistema de saude é predominantemente orientado
para o mercado, com servicos fornecidos por entidades privadas. A maio-
ria dos individuos depende de cobertura de seguro de saude privado para
acessar cuidados médicos. As forcas de mercado, a competi¢io e a escolha
do consumidor desempenham um papel significativo na formagio do equi-
librio do sistema de saude.

A cobertura assistencial é fornecida tanto por planos privados quanto
subsidiada pelo setor publico!. Planos subsidiados pelo setor publico aten-
dem a pouco mais de 35% da populacio, sendo os programas Medicare e
Medicaid os mais importantes. O Medicare subsidia a assisténcia a saude
de individuos com idade superior a 65 anos ou individuos com idade in-
ferior a 65 anos com problemas de saude de elevada gravidade, enquanto
0 Medicaid foca em programas de atenc¢io basica e de saude infantil para
familias de baixa renda. Ja os planos de saude privados nio subsidiados
sdo usados, segundo dados de 2021, por cerca de 66% da populacio nor-
te-americana. Os trés tipos mais comuns de planos privados sio os planos
empresariais, planos de aquisi¢io direta e o programa Zricare.

Planos empresariais sio oferecidos por empregadores e sindicatos
e atendiam, em 2021, a pouco mais de 54% da populacio dos EUA. Ja os
planos de aquisi¢io direta s3o aqueles negociados diretamente entre os
beneficiarios e as operadoras. Nessa categoria também estdo incluidos os
planos de satde adquiridos através dos marketplaces, plataformas adminis-
tradas pelo governo federal ou por alguns estados norte-americanos. Nos
marketplaces, a populagio pode adquirir planos padronizados, identificar a
possibilidade de subsidios e aplicar para os planos de saude de forma sim-
plificada. Atualmente os planos adquiridos diretamente junto as operado-
ras atendem a cerca de 10% da populac¢do, enquanto planos adquiridos nos
marketplaces servem a pouco mais de 3% da populag¢io. Por fim, ha ainda o
programa de satde Z7icare criado pelo Departamento de Defesa dos EUA,
voltado para militares da ativa, militares da reserva, suas familias e afins.
Esse tipo de cobertura atende aproximadamente 2,5% da populacio.

1 https://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2022/demo/p60-278.pdf.

209


https://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2022/demo/p60-278.pdf

Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 03 |04 05 06 07 08 09

Governanca e Regulagdo no Setor de Satide

A regulamentagio da precificagio e das caracteristicas dos planos pri-
vados ¢ baseada, em nivel federal, na lei denominada Affordable Care Act
(ACA), também conhecida como Obamacare, promulgada no ano de 2010
Algumas das principais caracteristicas da lei, as quais interferiram direta-
mente nos prémios praticados pelas operadoras, sio:

Mandato Individual: Exigéncia de que todos os cidaddos possuam planos de
saude, com penalidades para quem nio cumprir (eliminada apds 2019).

Doengas Pré-existentes: Proibicdo de discriminacio de precos para individuos
com condigbes pré-existentes.

Beneficios Essenciais: Defini¢do de procedimentos minimos que os planos de-
vem cobrir.

Marketplaces: Criagdo de plataformas para negociacio de planos, favorecendo
individuos de baixa renda.

Expansio do Medicaid: Aumento da cobertura para a populagio de baixa renda.
Tal aumento, todavia, tem sido alvo de disputas legais® desde entio.

De maneira geral, dentre as medidas citadas, algumas contribuiram para
o aumento dos prémios apds a promulgacio do ACA, como a exigibilidade
de cobertura de individuos com doengas pré-existentes. Por outro lado,
algumas evidéncias apontam para o fato de que a ampliacdo do Medicaid
fez com que individuos de baixa renda agora cobertos pelo programa dei-
xassem de fazer parte do poo/ de risco das seguradoras, reduzindo os custos
dos planos ofertados nos EUA (Peng 2017).

O ACA também prevé que aumentos superiores a 15% nos planos in-
dividuais e de pequenos grupos estariam sujeitos a revisao por parte de
especialistas independentes sob supervisao dos governos federais e/ou es-
taduais.* Outro mecanismo de controle dos prémios individuais definido
a nivel federal foi a razio maxima entre os pregos praticados para as dife-
rentes faixas etdrias cobertas pelos planos de saude. Tal defini¢do obriga as
operadoras a limitarem os prémios dos individuos da faixa de maior idade
ao limite de 3 vezes o valor praticado na faixa de menor idade.

Outra mudanga bastante significativa trazida pelo ACA foi a proibi¢io
do uso de precificacdo com base no risco previsto ou no custo estimado de
assisténcia de um dado individuo. A medida gerou uma série de criticas
por dividir entre individuos “saudaveis” o custo de assisténcia de indivi-
duos com condi¢des pré-existentes, encarecendo os prémios de boa parte
da populagio.® A precificagdo dos planos, apos 0 ACA, passou a ser baseada
em apenas § critérios:

Idade: como citado anteriormente, os prémios para a faixa etaria de maior ida-
de nio pode superar em 3 vezes o valor praticado para a faixa de menor idade;

https://www.healthcare.gov/glossary/affordable-care-act/.
https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/8347.pdf.
https://www.hhs.gov/guidance/document/webpage-rate-review-fact-sheet.
https://www.cato.org/sites/cato.org/files/2023-03/cato-handbook-9th-edition.pdf.
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Localizagio: Custos regionais podem ser levados em consideragio. Orgios
como o National Center for Health Statistics® monitoram os pregos praticados pela
rede assistencial e transmitem tais informacdes para as agéncias reguladoras.
O mesmo monitoramento ocorre, por exemplo, com os valores praticados nos
marketplaces estaduais;

Tabagismo: Na maioria dos estados norte-americanos, tabagistas podem ser
cobrados por um valor até §0% superior ao praticado para individuos nio taba-
gistas para um mesmo tipo de cobertura. O monitoramento desses individuos
é realizado através das declara¢oes quando da contratacio dos planos.’

Individual / Familia: Planos familiares que incluam dependentes e mulheres
podem ser cobrados de forma distinta. Essa distin¢do ocorre, por exemplo,
quando um individuo é beneficidrio de um plano empresarial privado, mas que
nio abrange sua familia. Nesse caso, membros da familia passam a ser elegiveis
para planos subsidiados disponibilizados nos marketplaces®,

Categoria: Foram criadas § categorias de planos’, as quais apresentam diferen-
tes prémios e pagamentos out-of-pocket inversamente proporcionais. Esse tipo
de pagamento se assemelha ao modelo de coparticipagio existente no Brasil.

Legislacoes estaduais complementam as regras federais, resultando em
variacoes significativas nas regulamenta¢bes. Uma das variages mais sig-
nificativas dentre os estados se refere a op¢do por expandir ou nio a abran-
géncia do Medicaid. Nos estados em que o programa foi expandido, um
maior numero de individuos de baixa renda passou a ser beneficiado. Em
contrapartida, varios estados, como a Flérida e o Texas, optaram por nio
expandir a cobertura do programa ap6s decisao da suprema corte!®™.

Outras iniciativas adotadas por alguns estados foram a criagdo de marke-
tplaces e subsidios estaduais (ex. Califérnia e Nova Iorque) e de sistemas
proprios de revisdo de reajustes, como ocorrido no estado do Oregon. Sob
esse tipo de controle, as seguradoras passaram a ter seus reajustes validados
ou nio pela Divisdo de Regula¢do Financeira do estado. Ha casos em que
os reajustes sugeridos foram acatados pelo 6rgio regulador, mas ha tam-
bém situagdes em que os reajustes foram cerca de 50% do valor proposto
pelas seguradoras'.

O mercado de saude norte-americano ¢ dividido em cerca de 300 regi-
6es (mercados relevantes), das quais aproximadamente metade apresenta
elevada concentragido — HHI>2500 (Cutler and Morton 2013). Nas ulti-
mas décadas, observou-se uma intensificacio no volume de integracdes
horizontais e verticais que contribuiram para tal concentracio, além de
intensificar a aquisi¢do de clinicas médicas por parte de grupos atuantes

6 https://www.cdc.gov/nchs/index.htm.

7 https://healthcareinsider.com/health-insurance-smokers-42747.

8 https://www.kff.org/policy-watch/nine-changes-to-watch-in-open-enrollment-2023./

9 https://www.healthcare.gov/choose-a-plan/plans-categories/.

10 https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/8347.pdf.

11 https://www.kff.org/medicaid/issue-brief/status-of-state-medicaid-expansion-decisions-interac-
tive-map/.

12 https://dfr.oregon.gov/healthrates/Documents/2023-rate-and-county-coverage.pdf.
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no setor hospitalar (Koch, Wendling, and Wilson 2017). O resultado da
maior integracio e do desenvolvimento de grandes grupos é questionado e
associado com a eleva¢io dos custos de assisténcia médica oferecida no pais
(Post, Buchmueller, e Ryan 2018). Atualmente, cerca de 70% dos hospitais
pertencem a algum sistema, segundo a American Hospital Association®.
Classificam-se como parte de um sistema os hospitais que apresentam uma
administra¢do centralizada e integram diferentes niveis de atendimento
(e.g. clinicas ambulatoriais e hospitais especializados), além de possuir um
numero significativo de profissionais sob sua gestao.

Embora os grupos empresariais exercam um papel relevante no sistema
de saude americano, ha ainda uma participacio significativa de organiza-
¢Oes filantropicas e de propriedade publica. Em 2018, dos cerca de 5200
hospitais de pronto-atendimento, §7% eram filantrépicos, 25% com fins
lucrativos e os demais publicos™*.

Ademais, o setor de satde americano possui uma série de agentes re-
gulatdrios. O principal érgio ¢ o Departamento de Saude e Servicos
Humanos (HHS), institui¢do associada ao poder executivo norte-ameri-
cano. Sob supervisio do HHS estdo as principais agéncias que visam a asse-
gurar a qualidade dos servicos médicos prestados, a manutencio do acesso
asaude pela populag¢io, bem como o desenvolvimento ético e adequado de
equipamentos de saude e medicamentos.

O Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), por exemplo, é
uma ageéncia federal subordinada ao HHS e responsavel pela supervisio
dos planos ofertados no Medicare, Medicaid, Children’s Health Insurance
Program, bem como pelos planos negociados através dos marketplaces.
Um exemplo da atuagio dos CMS ¢ a elaboracio de legislacdes em nivel
federal como o Zuflation Reduction Act que estabelece, por exemplo, teto de
gastos com remédios para beneficiarios do Medicare”. Outro exemplo de
institui¢io associada ao HHS ¢ a Food and Drug Association (FDA), res-
ponsavel pela regulacio de desenvolvimento de novos medicamentos, pro-
dutos bioldgicos e equipamentos médicos.

13 https://www.aha.org/statistics/fast-facts-us-hospitals.
14 https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/united-states.
15 https://www.cms.gov/inflation-reduction-act-and-medicare.
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A Australia possui um sistema publico universal de saude que atende todos
os cidaddos australianos, bem como individuos com permissio de residén-
cia permanente. Como nem todos os procedimentos sio cobertos pelo sis-
tema publico, e para evitar sua saturacio, os australianos sio incentivados
a adquirir planos de saude privados através de favorecimentos tributarios
para os beneficiarios e/ou penalizagbes para quem opte por permanecer
exclusivamente dependente do setor publico. Atualmente, cerca de metade
da populacio possui algum tipo de assisténcia suplementar privada'.

O sistema ¢ financiado através do recolhimento direto de impostos,
sendo cobrado o total de 2% do rendimento tributavel da populagio. Além
desse montante, ha ainda uma sobretaxa cobrada de individuos com renda
tributdvel acima de um determinado nivel (cerca de AU$90000/pessoa)
e que no possuem plano de saude privado que atenda a uma série de re-
quisitos. Nesse caso, a taxa¢io adicional pode chegar a 1,5% do rendimen-
to tributavelV.

A cobertura assistencial do sistema publico australiano inclui atendi-
mentos em geral, sendo que médicos podem optar por receber diretamente
do governo ou receber dos pacientes, que posteriormente solicitam reem-
bolso. O governo podera cobrir o custo do atendimento em sua totalidade
ou parcialmente. Dentre os servicos ndo cobertos pelo sistema publico es-
tdo o transporte hospitalar (incluindo despesas com ambulancias), servicos
odontolégicos, 6culos, lentes e procedimentos estéticos.

O governo encoraja a adesdo aos planos privados, oferecendo incentivos
financeiros, como a reduc¢io de impostos através do Private Health Insurance
Rebate e o programa Lifetime Health Cover. O Private Health Insurance Rebate
¢ um subsidio oferecido que pode ser utilizado para a redu¢io do prémio a
ser pago pelos beneficiarios dos planos privados, ou como abatimento nos
impostos a serem pagos pelos contribuintes anualmente. O desconto de-
pende da faixa de renda, bem como da idade dos beneficiarios. Ja o Lifetime
Health Cover é uma politica desenhada para incentivar a contratacio de

16 https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/australia.
17 https://www.ato.gov.au/Individuals/Medicare-and-private-health-insurance/Medicare-levy-
surcharge/Paying-the-medicare-levy-surcharge/.
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planos privado entre os mais jovens (menores de 30 anos) e menos pro-
pensos a ter doencas sérias. O programa introduz uma penalizagio (de 2%
por ano) para os australianos que quiserem aderir a cobertura hospitalar
privada ap6s completarem 30 anos de idade e nunca tiveram um plano an-
teriormente. Por exemplo, um individuo com quarenta anos de idade que
busca contratar um plano de satde hospitalar privado, mas que nunca con-
tratou um plano privado anteriormente, pagard um prémio 20% superior
(2% de penalizagdo por ano) a outro individuo da mesma idade.

Existem dois tipos de coberturas privadas, a hospitalar e a para trata-
mentos em geral, oferecidas pelas operadoras de forma combinada. Os ti-
pos de procedimentos e atendimentos cobertos pelo plano de satde variam
conforme a categoria do mesmo. As categorias sio: Basico, Bronze, Prata
e Ouro, sendo Ouro a categoria mais abrangente. Os planos podem ainda
variar conforme sua abrangéncia geografica, podendo ser regionais ou com
cobertura nacional. De maneira geral, os planos privados oferecem maior
agilidade no atendimento, possibilitam a escolha de profissionais por parte
dos beneficiarios e, muitas vezes, so menos custosos que as penaliza¢oes
previstas na legislagio australiana para individuos de renda elevada que
ndo possuem planos privados. Por essas razdes, o percentual de beneficia-
rios tem crescido significativamente, ultrapassando metade da populacio
do pais, como citado anteriormente.’®

Em relacio aos custos de tratamento, o sistema australiano funciona
combinando recursos do sistema publico e do sistema privado. Os pro-
cedimentos sdo tabelados segundo o Medicare Benefit Schedule (MBS), algo
equivalente a Tabela SUS existente no Brasil. Quando um paciente que
possui plano de saude privado ¢ atendido (independente se em hospital
privado ou publico), 75% dos custos previstos na MBS sio pagos pelo go-
verno e 25% pagos pela operadora do plano privado. E valido ressaltar que
médicos, hospitais e demais profissionais nesse caso possuem liberdade
para precificar seus servicos independente da MBS, logo pacientes podem
ser obrigados a complementar os custos de seu tratamento através de uma
espécie de coparticipagio®.

A precifica¢ido de prémios na Australia é definida pelo Private Health
Insurance Act 2007. O primeiro ponto destacado pela lei é a definicio de
precos com base em caracteristicas comunitarias, ou seja, 0s convenios sio
proibidos de aplicar condi¢bes especificas com base em caracteristicas in-
dividuais dos assegurados. Ndo ¢ permitida distin¢do por conta de doengas
pré-existentes, sexo, doengas cronicas, tampouco idade. A diferencia¢do
dos valores praticados ¢ exclusivamente decorrente do pacote de beneficios
ofertado. A regido de abrangéncia dos planos, por sua vez, pode interferir
nos custos dos prémios uma vez que os custos locais divergem significati-
vamente do pais.

Os reajustes dos planos também sio regulados pela legislacio vigen-
te, devendo qualquer alteragdo dos prémios ser requisitada ao Ministério
da Saude Australiano. O pedido de reajuste pode ser feito pelas operado-
ras apenas uma vez no ano e a aprovag¢ao do Ministério da Saude leva em

18 https://privatehealthcareaustralia.org.au/australians-sign-up-to-private-health-insurance-in-re-
cord-numbers/.
19 https://www.privatehealth.gov.au/health_insurance/howitworks/out_of_pocket.htm.
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considera¢io o aumento dos custos da area, bem como os subsidios publi-
cos que serdo aplicados no ano seguinte. Os reajustes sdo definidos para o
plano ofertado, independente da contratagio ser individual ou coletiva.
Para que se tenha uma base da ordem de grandeza dos reajustes, nos ul-
timos 4 anos (2020-2023) os reajustes anuais autorizados variaram entre
2.70% € 2.92%%.

Por fim, um mecanismo definido pelo governo promove uma equaliza-
cdo de risco entre as carteiras, devendo as operadoras com carteiras mais
jovens e de menor risco contribuir para uma espécie de poo/ que faz a redis-
tribuicdo desses recursos.

A rede de provedores australiana é praticamente dividida igual-
mente entre hospitais publicos e privados. De acordo com a Associa¢io
Australiana de Hospitais Privados (2020), o setor privado possui cerca de
650 hospitais, pouco mais de 34 mil leitos e aproximadamente o equiva-
lente a 69 mil profissionais de saude em tempo integral. Ja o setor ptblico
¢ responsavel por pouco menos de 700 hospitais, os quais possuem mais
de 60 mil leitos?.

Os estados australianos sio os responsaveis pela maior parte dos inves-
timentos publicos no setor hospitalar. Dada suas limita¢des orcamentarias,
muitos estados utilizaram Parcerias Publico-Privadas para expandir sua
capacidade hospitalar (Healy, Sharman, e Lokuge 2006). Esse movimento
justifica parte do crescimento do percentual de hospitais privados ocorrido
desde os anos 1990, quando representavam cerca de 30% do total de hospi-
tais, até os dias atuais.

O principal 6rgio regulador do sistema de saude australiano ¢ o
Departamento de Satde e Cuidados aos Idosos. O departamento ¢ di-
vidido em trés principais 6rgios. O primeiro ¢ a Administragdo de Bens
Terapéuticos, responsavel pela aprovagdo de medicamentos, vacinas, equi-
pamentos médicos e afins. H4 um segundo 6rgao responsavel pela fiscali-
zacao da qualidade de servicos prestados a popula¢io em idade avancadace,
por fim, um terceiro 6rgao focado na protecio dos direitos dos beneficia-
rios de planos de saude privados®.

O sistema de satde australiano é caracterizado por um sistema publico
universal que atende todos os cidadios e residentes permanentes, com-
plementado por incentivos para a aquisi¢ao de planos de saude privados.
Financiado por impostos, o sistema puiblico cobre a maior parte dos aten-
dimentos, enquanto procedimentos nio cobertos sio incentivados a serem
financiados por planos privados. A regulamentacio dos planos privados
inclui precificagio comunitdria e revisio anual dos prémios pelo Ministério
da Saude. A rede de provedores ¢ equilibrada entre hospitais publicos e
privados, com estados promovendo investimentos através de Parcerias
Publico-Privadas. O Departamento de Satude e Cuidados aos Idosos atua
como principal regulador, supervisionando a aprova¢io de medicamentos,
a qualidade dos servi¢os para idosos e a prote¢do dos direitos dos benefici-
arios de planos privados. Desafios incluem a gestio de custos e a manuten-
¢ao de um equilibrio eficaz entre os setores publico e privado.

20 https://www.health.gov.au/sites/default/files/2023-07/average-annual-price-changes-in-private-
-health-insurance-premiums.pdf.

21 https://www.aihw.gov.au/reports/hospitals/australias-hospitals-at-a-glance.

22 https://www.health.gov.au/about-us/what-we-do/regulation-and-compliance.
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A Franca também possui um sistema de satide universal e publico, toda-
via os pacientes contribuem diretamente com parte dos custos dos seus
atendimentos. Essa caracteristica faz com que muitos franceses adquiram
planos de saude privados para reduzir a necessidade de pagamentos diretos
(out-of-pocket). Vale destacar que os gastos publicos com saude superam 12%
do PIB, situando-se acima da média da Unido Europeia. Em 2019, os gas-
tos publicos em saude correspondiam a 77% dos gastos totais, enquanto os
pagamentos realizados por seguros de satide suplementares equivaliam a
14% do total dos gastos em satde e os pagamentos diretos correspondiam
a 9% dos gastos realizados anualmente (Z. Or et al. 2023).

Os pagamentos realizados pelo setor publico seguem valores previa-
mente definidos pelo sistema publico de saude e variam conforme o tipo
de assisténcia prestada. Consultas com especialistas, por exemplo, podem
ser reembolsadas em até 70%. Custos hospitalares sio reembolsados em até
80% e medicamentos sio subsidiados (Couffinhal e Franc 2020). Excecoes
sdo concedidas para pacientes com doengas cronicas e submetidos a proce-
dimentos de alta complexidade, que sdo muitas vezes dispensados dos co-
pagamentos previstos, ou contribuem com um valor maximo estipulado. O
mesmo ocorre para parte da populagio de baixa renda. Embora o governo
ndo defina diretamente os precos praticados pelos prestadores, a negocia-
cao existente para defini¢io dos valores reembolsados pelo sistema publico
acaba direcionando a oferta de servicos de saide, bem como o mercado de
medicamentos no pais.

Existem na Franca trés tipos de organizac¢des atuantes no mercado de
seguros de saude complementar. As organizac¢des sem fins lucrativos de-
nominadas mutuelles sio a op¢io de cerca de 60% da populagio (Z. Or et
al. 2023). Ha também institui¢bes de previdéncia, também sem fins lucra-
tivos, e ainda as institui¢des comerciais (Buchmueller e Couffinhal 2004;
Couffinhal e Franc 2020). As mutuelles sio a categoria mais antiga, surgindo
ainda no século 19, enquanto as institui¢des de previdéncia surgiram apos
a segunda guerra e as institui¢des comerciais em meados dos anos 1980.

Dadas as caracteristicas do sistema publico de satde francés, e, espe-
cialmente, a relevancia dos copagamentos, criou-se espago para a atividade
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de seguradoras privadas. Atualmente, mais de 95% dos franceses possuem
algum tipo de cobertura complementar privada®. Os seguros privados
representam cerca de 14% dos gastos com saude na Franca, como citado
anteriormente, mas ¢ importante ressaltar a diferenca entre as areas em
que os gastos sdo realizados. A assisténcia privada é pouco relevante no
pagamento de custos hospitalares, que sdo cobertos essencialmente pelo
Sistema Publico (aproximadamente 91%) e apenas cerca de 5% pelos se-
guros privados. Por outro lado, cerca de 21% dos custos com assisténcia
ambulatorial sdo pagos através dos seguros privados, percentual que au-
menta para cerca de 39% nos custos com proteses, equipamentos médicos
pessoais, 6culos e afins (Couffinhal e Franc 2020).

O uso de seguros de satide complementares (privados) pela quase tota-
lidade da populacio se deve a dificuldade de se arcar com os copagamentos
por conta propria, mas também por uma série de incentivos governamen-
tais e até mesmo imposicoes legais, como a Lei denominada Accord National
Interprofessionnel. Essa lei prevé a obrigatoriedade de pagamento de planos
privados para funciondrios de qualquer empresa, independentemente de
seu tamanho (Pierre e Jusot 2017; Perronnin, Pierre e Rochereau 2011).

Tal medida fez com que muitos beneficidrios tivessem seus planos
contratados pelas empresas, condi¢cdo em que os reajustes e definicdo dos
prémios sdo feitos diretamente com as seguradoras, sendo os reajustes su-
pervisionados pelo drgio responsavel (ACPR), mas sem uma especificacdo
objetiva dos limites dos reajustes aplicados. Ja os planos individuais ou em
grupos (ndo empresariais) tiveram parte das suas condi¢Ges definidas pelo
proprio mercado, mas também sio afetados por medidas governamentais.
Uma das a¢des do governo foi a extensio da isen¢do do pagamento de 7%
de impostos para as seguradoras comerciais. Até entdo esse beneficio era
concedido apenas para as seguradoras sem fins lucrativos. Tal beneficio foi
estendido com a condi¢do de que os prémios nio fossem definidos com
base em condi¢des de saude pré-existentes e que as seguradoras ofereces-
sem um pacote minimo de beneficios (Couffinhal e Franc 2020). Na pratica
o controle dos reajustes dos prémios é realizado através do monitoramento
e exigéncia de transparéncia na ocasido dos aumentos e pela concorréncia
no mercado de seguradoras.

Outra imposi¢io legal foi a reforma intitulada Code de la Mutualite, que
definiu que as mutuelles poderiam utilizar apenas idade, local de residéncia
e numeros de segurados como critérios para precificagio de seus planos.
Assim, a avalia¢do de risco ndo poderia mais ser levada em consideracio na
defini¢do dos prémios. Outra medida tomada para trazer mais competi-
¢ao e transparéncia para o mercado de seguros privados foi o Social Security
Financing Act de 2012. Essa legislacdo definiu que as seguradoras seriam
obrigadas a prestar contas de maneira publica quanto aos seus custos em
relacio aos prémios estipulados.

A Franca também possui um sistema de incentivos (vouchers) destina-
dos a populacio de baixa renda. Tal medida se mostrou eficaz na reducio
dos prémios dos individuos que se encaixavam nas condi¢bes estipula-
das, porém trouxe preocupagdes quanto aos demais individuos que nio

23 https://eurohealthobservatory.who.int/countries/france.
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se encaixavam em tais critérios e que poderiam ter seus prémios afetados
(Couffinhal e Franc 2020).

Por fim, nota-se que a precificacio dos prémios no setor privado é ba-
seada num poo/ de beneficiarios separados por faixa etaria, sendo os reajus-
tes monitorados pelo Departamento de Seguridade Social, Ministério da
Saude e Ministério de Economia e Finangas.?*

Quanto a provisio dos servi¢os de saude, a Franca possui aproximada-
mente 3 mil unidades hospitalares, das quais cerca de 45% sdo publicas, 33%
privadas com fins lucrativos e 22% privadas sem fins lucrativos. Os hospi-
tais sem fins lucrativos sdo em sua maioria administrados por institui¢oes
religiosas e fundag¢bes e operam de forma similar aos hospitais publicos.
Os atendimentos de urgéncia e emergéncia no pais ocorrem majoritaria-
mente nos hospitais ptblicos, enquanto os hospitais privados realizam a
maior parte dos procedimentos eletivos e de menor complexidade (Z. Or
etal. 2023).

O ntmero de total de leitos ilustra novamente a relevancia do setor pu-
blico no sistema de saude francés. Do total de leitos, cerca de 60% estio em
hospitais publicos, 25% em hospitais privados com fins lucrativos e 15% em
hospitais privados sem fins lucrativos (DREES, 2021).

O governo francés utiliza uma série de medidas para controle da presta-
¢ao de servigos de saude. A Diretoria de Seguridade Social, por exemplo, ¢
o 6rgio do governo que supervisiona os planos de saude estatutarios (pu-
blicos). Esses planos firmam contratos a cada trés anos com o Ministério
da Saude, em que sio estabelecidas as condi¢ées de funcionamento do
sistema, incluindo o or¢amento geral, as coparticipagdes a serem pagas
pelos usudrios, bem como os valores pagos a provedores. Ja os planos pri-
vados sio regulados por legislagoes especificas a depender do tipo de pla-
no. Todos os codigos que regem os trés tipos de seguradoras privadas sio
supervisionados pela autoridade governamental denominada Autorité de
Controle Prudentiel et de Résolution (Or et al. 2023).

Ainda segundo Or et al. (2023), as regula¢bes governamentais ocorrem
ndo apenas no nivel das operadoras, mas também no nivel dos prestadores.
Profissionais de satde sio regidos pelo Codigo de Saude Publica, embora
cerca de dois ter¢os dos profissionais atuem de maneira auténoma no pais.
Ja os hospitais revalidam obrigatoriamente suas licencas de atuagio a cada
quatro anos. Nesse processo, as unidades sio vistoriadas por agentes da
Autoridade Nacional Francesa para a Satde.

Ha ainda a atuacdo direta do governo no controle de pesquisa, desen-
volvimento e comercializacio de farmacos, bem como no estabelecimento
de servicos obrigatoriamente cobertos pelo sistema publico de saude. O
rol de procedimentos atendidos pelo setor publico é estabelecido através
de decretos e legislagoes especificas.

24 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK447717/.
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O sistema de saude alemio ¢ caracterizado por uma combinacio de segu-
ros de saude estatutarios (publico) e seguros de saude privados. O setor
publico é responsavel pelo Statutory Health Insurance (SHI), uma espécie de
seguro de satide publico obrigatério. Os seguros publicos sio ofertados por
aproximadamente 100 diferentes seguradoras, denominadas Krankenkassen,
as quais tém certa autonomia na oferta de servigos e concorrem entre si pe-
los segurados. A fiscaliza¢io e gestdo do sistema compete tanto ao governo
federal, quanto aos estados. A esfera federal compete a definicio das dire-
trizes do sistema e as coberturas minimas oferecidas, enquanto os estados
sdo responsaveis pelo planejamento da estrutura hospitalar e pela presta-
cdo dos servicos médicos. Além disso, associa¢es civis desempenham um
papel significativo na gestdo dos fundos de saude.

Atualmente o SHI cobre cerca de 87% da populacio, enquanto o restan-
te da populagio ¢ atendido pelo setor privado. A cobertura oferecida pelo
sistema publico é universal e compreende uma ampla gama de beneficios,
que incluem além de tratamentos essenciais, servicos preventivos, saide
mental, cuidados odontoldgicos e outros (Blumel et al. 2020; Busse 2009).

Em relagdo aos custos, em 2018, os gastos com saude na Alemanha re-
presentavam 11,7% do PIB, com mais de 70% desse gasto realizados pelo po-
der publico. O financiamento desses custos se da através de contribui¢bes
obrigatdrias, que correspondem a cerca de 15% dos rendimentos brutos dos
contribuintes, que sio igualmente divididos entre empregadores e empre-
gados. Todos os recursos sio coletados pelos 105 fundos existentes e entdo
encaminhados para um poo/ central que redistribui os recursos conforme
classificacio de risco e caracteristicas demograficas das regides (Blumel et
al. 2020).

O setor de seguros de saude privados, por sua vez, é dividido em dois
mercados. O primeiro ¢ substitutivo ao SHI e ¢ utilizado por individuos
que nio sio cobertos pelo SHI. Ja o segundo mercado ¢ constituido por se-
guros de satide complementares/suplementares ao SHI, os quais podem ser
contratados por beneficiarios do sistema publico de satide e oferecem ser-
vicos adicionais como a possibilidade de quartos individuais, atendimentos
com chefes de servico e afins.
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O sistema privado de cobertura total, substitutivo ao SHI, é utilizado
por cerca de 11% da popula¢do®, incluindo profissionais auténomos, ser-
vidores civis que ndo possuem cobertura pelo SHI e individuos cuja ren-
da supera um valor determinado e que podem fazer a op¢ao por adquirir
um plano privado. Em 2012, esse valor era cerca de 50 mil euros anuais,
atingindo aproximadamente 64 mil euros anuais em 2021 (Gref$, 2016).
A categoria de servidores civis tem parte de seus prémios pagos pelo setor
publico e em certos estados podem optar por aderir ao sistema de saude
publico (Blumel et al. 2020).

No setor privado, os prémios sio definidos com base no risco dos as-
segurados no momento da contrata¢io e em suas idades. A cobertura de
dependentes também deve ser contratada a parte, diferentemente do ocor-
rido no SHI. Assim, existem incentivos financeiros para que individuos de
alta renda, sem dependentes e com reduzidos riscos médicos optem por
adquirir planos de saude substitutivos (o que prejudica a sustentabilidade
financeira do SHI).

Os valores desses planos sio controlados por uma série de mecanismos
regulatorios. Um deles ¢ a exigéncia legal de que os planos privados reser-
vem parte de suas receitas de beneficiarios jovens para subsidiar os prémios
quando esses individuos envelhecerem, limitando aumentos significativos
nos prémios para idades mais avancadas. Essa medida visa limitar os sig-
nificativos aumentos nos valores dos prémios para idades mais avancadas.

Outro mecanismo de controle de prémios, estabelecido na reforma de
2009, obriga os planos de satide privados a oferecerem um plano standard
com beneficios minimos equivalentes ao SHI, e cujo prémio nio pode ex-
ceder a contribui¢do maxima prevista pelo sistema publico. Essa medida
foi importante para assegurar cobertura assistencial a individuos de maior
idade, uma vez que o modelo alemio limita a possibilidade de migracao do
setor privado para o setor publico (Gref$ 2016), e principalmente porque
os prémios praticados pelo setor privado sdo dependentes das idades dos
beneficiarios (Blumel et al. 2020).

Por fim, a varia¢do dos pre¢os dos prémios na Alemanha sé pode ocor-
rer com base em mudangas de faixa etaria e por consequéncia de aumento
de custos médicos e hospitalares (inflagdo). Todos os aumentos de prémios
sdo fiscalizados pela Autoridade Federal de Supervisio Financeira. O érgio
fiscaliza tanto a sustentabilidade financeira das operadoras, como a confor-
midade dos reajustes. Uma caracteristica relevante que afeta a precificacio
dos prémios € o fato de os contratos no setor privado serem focados no lon-
go prazo. Os beneficiarios escolhem uma das cerca de 50 operadoras dispo-
niveis e estabelece um vinculo vitalicio. Ndo ha op¢ao de rescisio unilateral
por parte das operadoras, mas os beneficiarios podem optar por trocar de
operadora. A defini¢io do prémio ¢é feita no inicio do contrato com base no
risco do paciente, mas a partir dai a precificacio ¢ atualizada com base no
pool de segurados de cada operadora (Atal et al. 2023).

25 https://www.publichealth.columbia.edu/research/others/comparative-health-policy-library/
germany-summary#:~:text=The%20statutory%20health%20is%20mandatory,and%2011%25%20
through%20private%20insurance.
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A maioria dos provedores alemaes atendem tanto aos beneficidrios do
SHI, quanto aos beneficidrios de planos privados. Em 2018, havia aproxi-
madamente 1900 hospitais e um total de cerca de 500 mil leitos disponi-
veis na Alemanha, sendo 48% dos leitos pertencentes a hospitais ptblicos,
33% em hospitais privados sem fins lucrativos e 19% em hospitais privados
com fins lucrativos (Blumel et al. 2020).
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O sistema de saude japonés, instituido em 1961, é reconhecido por sua co-
bertura universal e eficiéncia, refletida na elevada expectativa de vida da
populagio. Todavia, o envelhecimento da populacio e a baixa taxa de na-
talidade tém motivado agentes publicos a buscarem alternativas para que
o sistema se mantenha viavel nas préximas décadas.

Por lei, todos os residentes do Japao, incluindo estrangeiros, sio obri-
gados a ter um seguro de satde. Tal obrigatoriedade e o financiamento
por contribui¢bes obrigatoérias aproxima o modelo japonés do modelo
Bismarckiano desenvolvido na Alemanha. Os dois principais tipos de segu-
ros publicos sio o Sistema de Seguros de Saude de Funcionarios e o Seguro
de Saude Nacional (NHI). O primeiro atende a populagio formalmente
empregada e seus dependentes, enquanto o segundo atende aos auténo-
mos e desempregados.

Mesmo sendo publico, o sistema japonés prevé copagamentos que va-
riam conforme a idade dos beneficidrios e sio definidos nacionalmente.
A coparticipa¢io maxima em 2017 era de 30% para pacientes com idades
até 69 anos e a minima era de 10% para pacientes com 75 anos ou mais.
Ressalta-se ainda que os gastos em satde pagos com recursos publicos che-
gavam a 85% do total de gastos em 2015 (Sakamoto et al. 2018).

Os planos de satide voluntarios (privados) sdo utilizados por cerca de
70% da popula¢do® e sdo complementares e/ou suplementares aos planos
publicos (Sakamoto et al. 2018). O sistema privado tipicamente conta com
produtos que nio tém restri¢do de eligibilidade, podem ser contratados
por periodo anual ou vitalicio, tém seus prémios baseados em idade, sexo
e extensdo da cobertura ofertada e sio regulados pela Finance Agency ja-
ponesa. E importante ressaltar que a regulacio se limita a controlar se as
seguradoras estdo honrando com as condi¢Ges previstas em suas apdlices
(Kwon, Ikegami, e Lee 2020). Sdo comuns seguros que incluem prote¢io
contra doengas especificas (ex. cincer) e que oferecam protecio em casos
de perda repentina de renda por razdes de saude, por exemplo.

222


https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/japan

Setor Privado e Relagdes 00 1010203 04 05 | 06 | 07 | 08 | 09

Publico-Privadas da Sauide no Brasil:
em busca do seguro perdido Governanca e Regulagdo no Setor de Satide

Para a viabilizac¢io do setor publico, além dos copagamentos previstos,
os individuos formalmente empregados contribuem com aproximada-
mente 10% dos seus rendimentos, sendo o limite maximo de contribui¢io
de 13%. Esse valor ¢ dividido igualmente entre funciondrios e empre-
gadores e as contribui¢des ocorrem de maneira similar ao ocorrido na
Alemanha. Ja profissionais autonomos e demais pessoas cobertas pelo NHI
tém seus prémios definidos pelas autoridades locais com base nos seus cus-
tos assistenciais.

Ha ainda um sistema diferenciado para defini¢io dos prémios para be-
neficiarios acima dos 75 anos. Até 2008 esses individuos eram isentos de
qualquer cobranga, todavia com o intuito de manter a sustentabilidade do
sistema os idosos passaram a contribuir, na forma de copagamento, com
10% dos custos assistenciais a eles concedidos. O custo restante € subsidia-
do tanto pelo governo, quanto por recursos provenientes dos contribuintes
mais jovens.

Vale ressaltar que embora os percentuais de contribui¢io previstos che-
guem a 30% dos custos assistenciais para gera¢es mais novas, em 2014 0
total de pagamentos ao sistema publico por parte da populagio (ouz-of-po-
cket) nao chegava a 12% do total dos gastos (Sakamoto et al. 2018). Uma
série de subsidios para populac¢oes jovens e idosas, bem como limites de
gastos maximos por internagio, em especial para tratamentos de alto custo,
sdo os principais responsaveis por essas distor¢oes e trazem uma preocu-
pacio constante no que se refere a sustentabilidade financeira do sistema
japonés (The Economist 2020).

Ja a defini¢do de prémios no setor privado é controlada pelo
Departamento de Seguros de Saude e pelo Ministério da Saude, Trabalho
e Bem-Estar (Axelson e Goursat 2019), e se baseia em idade, sexo e no tipo
de beneficio ofertado. Sao comuns planos que oferecam complementacio
de renda em caso de doengas, como citado anteriormente.

O sistema publico de saude esta sob gestdo do Ministério da Saude, mas
ha agentes regulatérios e de controle também nas esferas subnacionais
responsaveis pela implantacio e controle dos servicos prestados. Cabe a
administracio regional, por exemplo, a defini¢io dos Planos de Cuidados
M¢édicos a cada § anos com base nas caracteristicas regionais, incluindo
planos de distribui¢io da infraestrutura hospitalar, monitoramento dos
profissionais disponiveis por regido e afins.
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O sistema de saude colombiano teve seu modelo definido inicialmente por
uma extensa reforma no setor de saude proposta em 1993, que incluiu a
obrigatoriedade de seguro de satude social universal. Na ocasido, apenas
cerca de 25% da populagio tinha acesso a saude. Atualmente a cobertura do
sistema se aproxima da universalidade, embora recentemente tenha sido
alvo de novas propostas parcialmente suportadas e parcialmente questio-
nadas por diferentes parcelas da populagio?.

O modelo colombiano consiste em trés tipos de regime, o contributivo,
o subsidiado e o vinculado. O contributivo é composto por beneficidrios
com empregos formais e pessoas com condi¢des de renda mais elevadas,
enquanto o regime subsidiado ¢ bancado por parte da receita proveniente
do regime contributivo, bem como por impostos coletados pelo governo.
Em ambos os regimes citados, os desembolsos para recebimento de assis-
téncia médica se fazem necessarios. Comparando o sistema colombiano
com o sistema brasileiro, podemos inferir que o regime contributivo cum-
pre o papel exercido pela saude suplementar no Brasil, enquanto o subsi-
diado seria o equivalente a um sistema publico, embora os setores publico
e privado coexistam na formacio do sistema de saude colombiano.

Adicionalmente, colombianos ainda podem optar pela contratacio de
planos de saude privados conhecidos como Medicina Prepagada. Esses pla-
nos privados, contratados por cerca de 3% da populagio colombiana®, sdo
complementares aos servicos oferecidos pelas EPS e tém como vantagens a
maior agilidade na marcagio de consultas, disponibiliza¢io de tratamentos
nio ofertados pelas EPS, como cirurgias bariatricas, locais de internacio
privativos e outros®. Todos os planos de Medicina Prepagada sio sujeitos a
fiscalizacdo da Superintendéncia Nacional de Saude.

Os prémios praticados pelos planos de Medicina Prepagada nao sio
controlados diretamente pelo governo, embora suas corre¢bes devam

27 https://www.thedialogue.org/analysis/does-colombias-health-system-need-an-overhaul/.

28 https://www.larepublica.co/empresas/la-medicina-prepagada-cuenta-con-mas-de-1-5-millones-
-de-afiliados-en-el-pais-2880859.

29 https://www.colmedica.com/Paginas/todo-sobre-medicina-prepagada/medicina-prepaga-
da-que-es-y-como-funciona.aspx#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20e5%20la%20medicina%20
prepagada,adquiere%20adicional%20a%20la%20EPS.
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seguir uma série de critérios baseados em idade, nivel de cobertura e
histérico médico. Em 2019, os custos mensais variavam de R$ 140,00 para
jovens na primeira faixa etdria a R$ 1200,00 para beneficidrios acima de
60 anos™.

Ja os prémios definidos para o sistema contributivo sio fixados em
12,5% do salario, dos quais 8,5% devem ser pagos pelos empregadores e 4%
pagos pelos empregados, sendo esse montante descontado diretamente
dos salarios mensais. Trabalhadores independentes sio cobrados de ma-
neira um pouco distinta, sendo os 12,5% cobrados sobre 40% do total de
suas receitas.

Além dos prémios estipulados, copagamentos (ouz-of-pocket) sio previs-
tos no sistema de satde colombiano e em 2020 correspondiam a cerca de
13% do total de gastos com satide no pais.

A prestagio de servicos de ambos os regimes ocorre através das
Empresas Promotoras de Satude (EPS), sendo que seguradoras (EPS) priva-
das correspondiam a 86% das afiliagbes existentes no inicio dos anos 2000
(Vargas et al. 2010). A criagdo dessas empresas, em boa parte contando
com capital privado, foi a esséncia do Modelo de Competi¢io Gerenciada
colombiano em que empresas seguradoras competem pelos beneficirios,
enquanto contribuem para maior dispersdo dos servicos disponibilizados
para a populacgio. Esse modelo ¢ ainda complementado por prestadores de
saude publicos geralmente regidos por érgios municipais, que atendem a
populacio sem acesso aos seguros de satde existentes.

30 https://www.larepublica.co/especiales/especial-salud-agosto-2019/como-y-cuando-es-mas-con-
veniente-adquirir-un-plan-de-medicina-prepagada-2901113.
31 https://actualicese.com/aporte-a-salud-2023-en-el-regimen-contributivo/.
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A comparacio dos sistemas de saude nos Estados Unidos, Australia,
Franca, Alemanha, Japio e Colombia evidencia divergéncias e pontos de
convergéncia na acao governamental e na precificacio dos seguros. Em to-
dos esses paises, a presencga do governo ¢ muito relevante, seja através de
regulamentacbes ou da provisio direta de servigos de saude. No entanto, a
maneira como cada pais equilibra a intervencio estatal e a participacio do
setor privado varia consideravelmente.

Nos Estados Unidos, a abordagem ¢ predominantemente orientada
para o mercado, com um papel significativo do governo na regulacio,
especialmente apds a promulgacio do Affordable Care Act (ACA). O ACA
estabeleceu normas como a proibicio de discrimina¢io contra individu-
os com condi¢bes pré-existentes e a criacdo de marketplaces para facilitar
a aquisi¢do de seguros. A precificagdo dos prémios ¢ baseada em fatores
como idade, localizacio e habitos de vida, e estd sujeita a revises anuais
por especialistas independentes. As seguradoras podem ajustar os prémios
com base nesses fatores, mas esses ajustes estao sujeitos a revisdes anuais
por especialistas independentes, o que busca garantir que os aumentos se-
jam justificados e equitativos. Com a exce¢io dos Estados Unidos, todos os
demais paises analisados possuem sistemas universais de satde, em geral,
através de seguros publicos, complementados por seguros privados, como
forma de manter a sustentabilidade do sistema.

A Australia adota um sistema publico universal, complementado por
seguros privados incentivados por subsidios fiscais e programas especifi-
cos. O governo regula a precificagdo dos prémios através do Private Health
Insurance Act 2007, proibindo a discriminac¢io baseada em caracteristicas
individuais e controlando os reajustes anuais. A precificagio é baseada em
critérios como idade e localizacdo geografica, e as seguradoras devem sub-
meter qualquer aumento de prémios a aprovac¢io governamental, assegu-
rando que os custos permane¢am acessiveis para os consumidores.

Na Franca, o sistema é universal e publico, com uma integracao signi-
ficativa de seguros complementares privados. O governo regula indire-
tamente a precificacio dos prémios, estabelecendo critérios baseados em
idade, local de residéncia e composi¢ao familiar. Embora as seguradoras
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privadas oferecam seguros complementares, elas sdo obrigadas a seguir as
diretrizes governamentais que garantem cobertura minima e evitam dis-
criminagio. Incentivos fiscais e leis que obrigam a cobertura para empre-
gados ajudam a manter a acessibilidade no sistema.

A Alemanha combina seguros de saude publicos (SHI) obrigatérios e
privados, com uma intervenc¢io governamental na defini¢io de diretrizes
e na redistribuicdo de recursos. No pais, os prémios dos seguros sao deter-
minados com base no risco do segurado no momento da contratagio e sdo
ajustados conforme a idade e os custos médicos. Medidas como a reserva de
receitas para subsidios futuros e a exigéncia de planos standard equivalentes
ao SHI (Statutory Health Insurance) buscam manter os prémios acessiveis,
mesmo com o envelhecimento da populacio.

No Japio, o sistema universal ¢ caracterizado por copagamentos varia-
veis e seguros privados complementares. O governo desempenha um papel
central na defini¢do da estrutura dos prémios e na regula¢do dos seguros
privados, que sdo baseados em idade, sexo e cobertura. Esta abordagem
busca equilibrar a provisdo de servi¢os universais com a sustentabilidade
financeira do sistema. Os prémios de seguros de saude sio definidos pelo
governo, com regulacio sobre os seguros privados complementares. Os
prémios sio baseados em critérios como idade, sexo e tipo de cobertura, e
ha uma divisio de custos entre empregadores e empregados para os segu-
ros publicos. A regulagio visa equilibrar a provisdo de servicos universais
com a sustentabilidade financeira do sistema, garantindo que os prémios
permanecam dentro de limites acessiveis.

A Colémbia implementou um sistema de saude universal com trés re-
gimes: contributivo, subsidiado e vinculado. O governo central regula os
prémios, fixados em uma porcentagem dos rendimentos para o regime
contributivo, e incentiva a adesdo a seguros privados complementares. Este
modelo assegura a cobertura universal enquanto promove a participagio
do setor privado. A precifica¢io dos seguros de saude no regime contribu-
tivo ¢ fixada em 12,5% dos rendimentos, divididos entre empregadores e
empregados, com trabalhadores independentes contribuindo de maneira
ajustada. Os seguros privados complementares, conhecidos como Medicina
Prepagada, oferecem beneficios adicionais e tém seus prémios baseados em
idade, nivel de cobertura e histérico médico. A regulagio governamental
incentiva a adesdo a esses seguros, mantendo uma estrutura de precos que
busca balancear acessibilidade e cobertura adicional.

Os desafios comuns incluem a necessidade de garantir sustentabilidade
financeira diante de populacoes envelhecidas, como observado no Japio
e na Alemanha, e a busca por maior equidade no acesso aos servicos de
saude, como ¢ um desafio constante nos Estados Unidos e na Colémbia.
A regulacio da precificacio dos seguros varia entre os paises, com abor-
dagens mais diretas na Australia e Franca, enquanto nos Estados Unidos e
Colombia a regulacio foca em parametros especificos e incentivos.

As diferencas nos sistemas de saude podem ser analisadas sob trés as-
pectos principais: orientagdo de mercado versus intervencao estatal, mo-
delo de financiamento e regulagio da precificacdo. Os Estados Unidos se
destacam como o tnico pais com uma predominancia da orientacio para
o mercado, com regulamentag¢oes focadas na prote¢io do consumidor e na
acessibilidade dos servicos de saude. Em contraste, paises como Australia,
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Franca, Alemanha, Japio e Colémbia adotam sistemas com marcante in-
tervencio estatal, com participacio do setor privado, em geral complemen-
tar ao publico. Nesses paises ha uma variagido na combinacio de recursos
publicos e privados, porém, o gasto ptblico ¢ predominante em todos eles.
Ademais, nos Estados Unidos, ha uma dependéncia significativa de segu-
ros privados, enquanto a Australia, Franca, Alemanha, Japao e Colombia
adotam modelos que combinam financiamento publico com seguros pri-
vados complementares.

Independentemente das diferencas estruturais, todos os paises estuda-
dos compartilham algumas semelhancas importantes. Primeiramente, a
intervencio governamental é relevante em todos os casos, seja através de
diretrizes especificas, subsidios ou regulamentagées rigorosas, para asse-
gurar a cobertura universal e a equidade no acesso aos servicos de saude.
Em segundo lugar, todos os sistemas combinam recursos publicos e priva-
dos, com os seguros privados desempenhando um papel complementar na
maioria dos casos. Esse papel complementar do setor privado visa garantir
a sustentabilidade financeira e a ampla cobertura populacional para além
dos servicos essenciais. A excecio ¢ os Estados Unidos, onde o setor pri-
vado possui um papel central no sistema de saude, e que enfrenta desafios
significativos com rela¢io a acesso e equidade.

Em sintese, apesar das diferencas nas abordagens e modelos de financia-
mento, a atuagio governamental em todos os paises estudados é essencial
para a regulacdo dos seguros de satide e a garantia de uma cobertura equi-
tativa e sustentavel. A interagio estratégica entre o setor publico e privado
¢ fundamental para enfrentar os desafios e assegurar a equidade e a susten-
tabilidade dos sistemas de saude.
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Os profissionais de satide sdo um fator essencial para a prestacdo de cuidados
de saude, enquanto a disponibilidade de profissionais qualificados é deter-
minante para a qualidade dos servicos prestados (Dussault & Dubois, 2003).
Fatores que influenciam a oferta e demanda desses profissionais determinam
salarios, compensagdes e a distribuicdo geografica desses trabalhadores (Anand
& Birnighausen, 2004; Liang et al., 2019). Paises no mundo todo enfrentam
dificuldades na oferta de servicos de satude em regides rurais, mais remotas e
vulneraveis, devido a dificuldade de atrair profissionais. Um sistema de satde
misto, no qual os servigos sio fornecidos tanto pelo setor publico quanto pelo
privado, pode enfrentar desequilibrios na disponibilidade de profissionais en-
tre setores (Gonzalez & Macho-Stadler, 2013). Além disso, a pratica dual dos
profissionais pode resultar em conflitos de interesse, ineficiéncias, e fuga de
cérebros do setor publico para o privado, afetando a qualidade e a quantidade
dos servigos publicos.

Este estudo teve como objetivo realizar uma andlise da oferta e da distribui-
¢do de médicos e dos enfermeiros entre os setores publico e privado no Brasil,
mapeando sua evolugio nas tltimas décadas. Identificam-se os fatores que
influenciam as escolhas de carreira desses profissionais e como tais escolhas
impactam variaveis importantes do mercado de trabalho, como salarios, horas
trabalhadas e tipos de vinculo empregaticio.

O numero de médicos, enfermeiros e técnicos e auxiliares de enfermagem cres-
ceu significativamente no Brasil. Para médicos e enfermeiros o total de pro-
fissionais praticamente triplicou de 1992 a 2023, ja para técnicos e auxiliares,
o maior grupo de profissionais de saude analisado, o total dobrou nesses 30
anos. O aumento no numero de profissionais de saude foi mais acentuado na
ultima década, devido ao crescimento das vagas em cursos de graduagio, prin-
cipalmente privados, que quadruplicaram para medicina e mais que dobraram
para enfermagem.

Esse aumento tem sido documentado pela literatura, porém a distribuicio des-
ses profissionais entre o setor publico e privado ¢ pouco estudada (Machado,
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2017; Machado et al., 2016; Scheffer, 2023). Apesar dos avancos, o Brasil en-
frenta uma grande desigualdade regional na distribui¢do desses profissionais.
A desigualdade entre capitais e o restante do pais ¢ ainda maior (Marinho &
Queiroz, 2023; Scheffer, 2023).

FIGURA S1 - TOTAL E PROPOR(;RO DE MEDICOS POR TIPO DE VINCULO - 1992 A 2023
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O estudo aponta para mudancas significativas na distribuicdo de médicos e
enfermeiros entre os setores publico e privado no Brasil. Até meados dos anos
2000, houve um aumento de médicos atuando exclusivamente no setor pu-
blico. Mas, desde 2013, iniciou-se um movimento de crescimento na parcela
de médicos no setor privado, atingindo quase 60% em 2022, provavelmente
devido a atragdo por melhores remuneragoes. Paralelamente, a maioria dos
enfermeiros atuou apenas no setor publico durante todo o periodo, mas essa
propor¢io tem diminuido em detrimento do crescimento do setor privado.
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E importante destacar que, entre os médicos, a propor¢io daqueles que atuam
exclusivamente no setor privado tem aumentado na maioria das especialidades,
conforme indicam os dados do CNES de 2008 a 2022. O percentual de cardio-
logistas e dermatologistas com vinculo apenas privado aumentou de cerca de
40% em 2008 para mais de 65% em 2023. Para os cirurgides, esse percentual
cresceu de 40% para §5% no mesmo periodo. No caso dos geriatras, ginecolo-
gistas e psiquiatras, a propor¢do de profissionais atuando exclusivamente no
setor privado evoluiu de cerca de 30% para mais de 50% em 2022.

Ademais, o forte crescimento da forca de trabalho desses profissionais decor-
rente da expansdo das vagas para faculdades de medicina e enfermagem parece
estar levando a mudancas estruturais no mercado de trabalho, incluindo a re-
du¢io do diferencial salarial entre os setores publico e privado, e o surgimento
de novos arranjos de contrato alternativos a CLT e estatutarios. A propor¢do
de médicos com vinculo s6 publico com contratos CLT ou estatutdrio é a mais
alta, mas variou de cerca de 70% em 1992, caindo para cerca de 50% em 2023.
Ja os médicos com vinculo sé privado apresentam a menor proporgao de con-
tratos CLT, variando de cerca de 20% em 1992, caindo para aproximadamente
10% em 2000, ¢ se mantendo em torno de 10-20% até 2023. Entre enfermei-
ros, apesar dessa propor¢io de profissionais com vinculos formais ser maior,
também vem apresentando queda, diminuindo de cerca de 97% em 1992 para
cerca de 80% a 85% em 2023, entre aqueles que atuam no setor publico e no
setor privado.

Os resultados destacam também que politicas ou varia¢des de condi¢bes de
mercado de trabalho em um setor (publico vs privado) e para determinados
profissionais (médicos vs de enfermagem) podem ter consequéncias diretas
sobre os demais. Setores e ocupagdes nio se comportam como compartimentos
estanques ja que os mercados de trabalho sdo integrados e profissionais dife-
rentes podem ser substitutos ou complementares na produgio de determina-
dos servicos de saude. Neste caso, quaisquer politicas de formacio de recursos
humanos em saude ou regulacdes sobre o mercado de trabalho podem ter efei-
tos de equilibrio geral de dificil, mas importante e necessaria compreensao.

Ademais, apesar do aumento expressivo no nimero de profissionais de
saude, a distribui¢io entre os setores nio ¢ homogeénea, contribuindo para
disparidades regionais. A concentrag¢io de profissionais em centros urba-
nos, em detrimento de areas remotas, continua sendo um desafio persis-
tente. Embora o aumento no numero de pessoas graduadas em medicina
e enfermagem ofereca perspectivas para mitigar essas disparidades, é in-
certo se essa expansao sera suficiente para atender plenamente a demanda,
especialmente por médicos especialistas. A atratividade do setor privado,
evidenciada pelo crescimento do numero de médicos e profissionais de en-
fermagem atuando exclusivamente neste setor, destaca a importancia de
revisar as politicas de incentivo e as condi¢des de trabalho no setor publico.
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A prestacio de cuidados de saude esta diretamente vinculada a disponibi-
lidade de profissionais qualificados. Estudos demonstram uma correlagio
direta entre a oferta de recursos humanos na area da saide e a melhoria
dos indicadores de satde da populacio (Anand & Birnighausen, 2004;
Dussault & Dubois, 2003; Liang et al., 2019).

O mercado de profissionais de saude em um pais ¢ composto por oferta
e demanda por trabalhadores de saude. A interacio entre oferta e demanda
determina os salarios e outras formas de compensacio, como auxilio-mo-
radia e beneficios adicionais, além do numero de trabalhadores de saude
empregados e a quantidade de horas trabalhadas (Dussault & Vujicic,
2008). Essas for¢as também influenciam a localiza¢io geografica dos traba-
lhadores de satde e seu ambiente de trabalho, seja em hospitais ou clinicas.
Compreender essas dinamicas de mercado ¢ crucial para o planejamento de
politicas no campo da saude.

Nas ultimas duas décadas, o nimero de médicos e profissionais de
enfermagem, incluindo tanto enfermeiros como técnicos e auxiliares de
enfermagem, cresceu significativamente no Brasil. O numero de médicos
aumentou de 220 mil em 2000 para mais de 500 mil em 2023, enquan-
to o de profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos e auxiliares
de enfermagem) expandiu de 450 mil para 1,8 milhdo (Machado, 2017;
Machado et al., 2016; Scheffer, 2023). Este crescimento superou o aumento
populacional de cerca de 30% no mesmo periodo (Scheffer, 2023). Como
resultado, a propor¢ao de médicos e profissionais de enfermagem por mil
habitantes aumentou, alcancando cerca de 2,15 ¢ §,7, respectivamente, em
2021, conforme dados do CNES e populagio total disponiveis no Datasus.
No entanto, esses numeros ainda estdo abaixo da média da OCDE, de 3,7
médicos e 9,3 enfermeiros por mil habitantes®.

Apesar dos avangos, o Brasil enfrenta uma grande desigualdade regional
na distribuicdo desses profissionais. O Sudeste lidera com 3,39 médicos por

1 Destaca-se que é necessario cautela na comparagdo entre paises, principalmente no que tange a
categoria de enfermeiros, pois a defini¢do da categoria profissional pode variar entre paises. Para mais
detalhes sobre a metodologia usada pela OCDE para o célculo de enfermeiros, ver nas notas metodo-
l6gicas sobre Healthcare Resources disponiveis em: https://stats.oecd.org/.
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mil habitantes, contrastando com o Norte, que tem apenas 1,45. A situa-
¢do ¢ similar entre os enfermeiros (excluindo técnicos e auxiliares), com
o Distrito Federal atingindo quase 4 enfermeiros por mil habitantes, en-
quanto estados como Rondonia e Alagoas tém menos de 1. Estes numeros
indicam uma distribui¢do desigual e que reflete desafios na equidade do
acesso a saude (Marinho & Queiroz, 2023; Scheffer, 2023).

Além da notavel fragmentacio regional, o pais também enfrenta impor-
tante divisdo da oferta de recursos humanos entre o setor ptblico e o priva-
do. Apesar de ser uma questio relevante no contexto brasileiro, a maioria
das analises sobre a distribui¢io dos profissionais de satde, como médicos e
enfermeiros, ndo leva em consideracéo o tipo de vinculo empregaticio. Em
muitos casos, apenas sao contemplados os profissionais que atuam no ser-
vi¢o publico, o que limita uma compreensao mais abrangente da dinamica
e das disparidades existentes no sistema de saude brasileiro.

A presenca de um sistema de saude misto e concorrente, em que ambos
os subsistemas ofertam os mesmos servicos, pode gerar um desequilibrio
na oferta de profissionais entre o setor publico e privado. Em particular,
sistemas publicos enfrentam maiores restri¢des de financiamento, o que
resulta em profissionais de saude, em geral, recebendo remuneracio in-
ferior (Barden-O’Fallon et al., 2006; Cheng et al., 2013; Fritzen, 2007).
Outros desafios incluem as decisées individuais dos profissionais, influen-
ciadas por fatores como remuneracio, condi¢oes de trabalho, cultura pro-
fissional, motivacio pessoal e caracteristicas demograficas (Gruen et al.,
2002; Kankaanranta et al., 2007; Midttun, 2007; Saether, 2005; Thornton
& Esposto, 2003). O Brasil tem um sistema de saude caracterizado pela
dualidade entre o setor publico, que oferece um sistema de saude universal,
e o setor privado, que desempenha um papel significativo tanto como com-
plemento ao setor publico quanto concorrente (Figueiredo et al., 2018).

A crescente participagio do setor privado na oferta de servicos de sau-
de torna relevante o entendimento da combinacéo de praticas publicas e
privadas por parte dos profissionais de saude, fenémeno conhecido como
pratica dual. Este pode levar a implica¢des significativas para os sistemas de
saude (Gonzalez & Macho-Stadler, 2013). Por um lado, essa pratica pode
levar a melhoria da qualidade dos servicos no setor publico, ja que os mé-
dicos podem buscar construir sua reputacio no setor privado através dos
servicos de qualidade prestados no setor publico. Por outro lado, a pratica
dual pode causar conflitos de interesse, com médicos potencialmente prio-
rizando pacientes do setor privado em detrimento dos do setor publico, o
que pode levar a reducio da qualidade dos servicos publicos (Michael et
al., 2022). Ha também o risco de desvio de recursos do setor publico para
o privado (Cheng et al., 2013, Tuohy et al., 2004). A pratica dual pode
resultar em ineficiéncias, baixa performance e fuga de cérebros do setor
publico para o privado (Bazyar et al., 2018). Além disso, pode haver uma
reducio na oferta de servicos de satide publicos devido ao “crowding out”,
e os médicos estdo mais inclinados a trabalhar no setor privado devido a
melhores recompensas financeiras, isso pode diminuir a disponibilidade

2 Para revisGes recentes ver Eggleston & Bir, (2006); Garcia-Prado & Gonzalez (2007); Socha &
Bech (2011).
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de profissionais qualificados no setor publico, afetando, em ultima ana-
lise, a qualidade e a quantidade dos servi¢os de saude publica oferecidos
(Gonzalez & Macho-Stadler, 2013).

Este estudo pretende analisar a evolugio da oferta dos profissionais de
saude entre os setores publico e privado no Brasil e identificar fatores asso-
ciados as escolhas de carreira, além de avaliar como essas escolhas estio as-
sociadas a variaveis do mercado de trabalho, como salarios e carga horaria.
O estudo foi dividido em cinco se¢des, sendo a primeira essa introdugio.
Em seguida sdo apresentadas as fontes de dados e a metodologia usada. As
seces 3 e 4 apresentam os resultados das andlises para os médicos e en-
fermeiros, respectivamente. Por ultimo, apresentamos as reflexdes finais.
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Para desenvolver a analise construimos uma base de dados que cobre cer-
ca de 30 anos de informagdes sobre a forca profissional médica e de en-
fermagem no pais. A base foi construida a partir da compatibiliza¢io da
Pesquisa Anual por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1992 a 2011, ¢ a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNADc) de 2012
22023 (exceto 2020 e 2021), ambas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)3. As pesquisas foram usadas para avaliar a distribui¢io
de médicos#, enfermeiros’ e técnicos e auxiliares de enfermagem® segun-
do o vinculo com os estabelecimentos, diferenciando entre profissionais
com vinculos exclusivamente publicos, profissionais com vinculos ex-
clusivamente privados e profissionais com vinculos publicos e privados

3 Aescolha de utilizar a PNAD e a PNADc como fontes de dados foi motivada pela capacidade dessas
pesquisas de fornecer uma analise abrangente, ndo apenas dos vinculos dos profissionais de satde
entre setor publico e privado, mas também de suas caracteristicas socioecondmicas e carga horaria
e salarios. Ao contrario de registros administrativos como o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), mantido pelo Datasus, que se concentram principalmente em informagdes sobre os
vinculos dos profissionais de satide, a PNAD e PNADc oferecem uma perspectiva mais ampla ao incluir
variaveis socioecondmicas e salariais. Além disso, as PNADs permitem uma analise longitudinal ao
longo de um periodo mais extenso. Enquanto o CNES possui dados a partir do inicio dos anos 2000,
a PNAD nos possibilita compatibilizar os dados para analises desde 1992. No entanto, é importante
ressaltar que a PNAD né&o oferece detalhes sobre a especialidade dos médicos, motivo pelo qual os
dados do CNES foram utilizados para complementar a anélise da distribuigdo dos médicos por setor
e especialidade.

4 0O Cddigo Brasileiro de Ocupagdo (CBO) utilizado pela PNAD mudou duas vezes no periodo, em
2002 e em 2012. Para a analise dos médicos foram consideradas as CBOs: 151 - que engloba todas
as categorias médicas para o periodo de 1992 a 2001, 2231 que engloba todas as categorias médicas
para o periodo de 2002 a 2012 e os c6digos 2211 - médicos gerais e 2212 - médicos especialistas para
o periodo de 2012 em diante. Os médicos foram diferenciados entre especialista e generalista a partir
de 2012, quando essa informagdo esta disponivel na PNADc.

5 Para a andlise dos enfermeiros foram consideradas as CBOs: 153 (Assistente de enfermagem e en-
fermeiro - nivel superior) para o periodo de 1992 a 2001, 2235 (profissionais de enfermagem, com
formacdo superior) para o periodo de 2002 a 2011 e as CBOs 2221 (profissionais de enfermagem) e 2222
(profissionais de parto) para o periodo de 2012 em diante.

6 Ja para a andlise dos técnicos e auxiliares de enfermagem foram consideradas as CBOs: 162 (aju-
dante auxiliar de enfermagem, auxiliar de enfermagem - técnicos de nivel médio) para o periodo de
1992 a 2001, 3222 (estudantes de medicina e profissionais de enfermagem com formacg&o técnica de
nivel médio, atuando em diversas areas hospitalares) para o periodo de 2002 a 2011 e as CBOs 3221
(Profissionais de nivel médio de enfermagem) e 3222 (Profissionais de nivel médio de partos) para o
periodo de 2012 em diante.
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simultaneamente. Além disso, a pesquisa nos permite analisar as caracte-
risticas individuais associadas as escolhas entre os setores publico e privado.

Os anos de 2020 e 2021 foram excluidos da analise devido a pandemia
de COVID-19. A decisio de excluir esses anos fundamentou-se na com-
preensio de que a pandemia exerceu uma influéncia significativa sobre o
mercado de profissionais da satde, possivelmente alterando as dinamicas
observadas em periodos precedentes.

Para categorizar o tipo de vinculo empregaticio dos profissionais da
saude, realizamos uma analise dos seus empregos principais e secundarios.
No caso de individuos com apenas um emprego principal, determinamos
se este estava no setor publico ou privado com base na natureza desse em-
prego. Quando ambos os empregos eram no setor publico, consideramos
que trabalhavam exclusivamente neste setor. Da mesma forma, se ambos
os empregos eram no setor privado, inferimos que atuavam exclusivamente
neste setor. Para profissionais com empregos em ambos os setores, classi-
ficamos sua atuagio simultanea nos setores publico e privado. No caso de
individuos com mais de dois empregos, a analise limitou-se aos setores de
seus empregos principal e secunddrio, devido as restri¢ées na disponibili-
dade de dados provenientes das pesquisas.

Para investigar como os profissionais de satde estdo distribuidos entre
estabelecimentos publicos, privados ou ambos, e como essa distribui¢io
varia de acordo com as caracteristicas dos profissionais e a localizacio ge-
ografica ao longo do tempo, a metodologia deste estudo seguiu andlises
descritivas com uso de analise grafica e regressoes.
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5.3.1 Evolu¢ao dos
médicos por tipo
de vinculo

O numero total de médicos no Brasil aumentou significativamente nos ul-
timos 30 anos, passando de cerca de 150 mil em 1992 para cerca de 500 mil
em 2023, de acordo com os dados da PNAD e PNADc (FIGURA 1). A oferta
de médicos por habitantes também aumentou nesse periodo, uma vez que
o total de médicos cresceu mais de 200% e a populagio cresceu cerca de
40% para o mesmo periodo.

Esse crescimento no total de médicos foi ainda mais intenso nos tltimos
10 anos, desde 2010 entraram mais de 200 mil novos médicos no mercado
de trabalho. Ha varios fatores que influenciam esse forte aumento no total
de médicos, incluindo a expansio dos cursos de medicina e o aumento de
vagas em universidades, principalmente apos iniciativas governamentais
como a Lei Mais Médicos de 2013, que impulsionou a abertura de novos
cursos em locais prioritarios para o governo. Além disso, o crescimento da
demanda por servi¢os de saude, devido ao aumento da populagio e maior
conscientiza¢io sobre a saude, também contribuiu para esse fenomeno.
Paralelamente, a valoriza¢do da carreira médica, refletida em melhores
condi¢bes de trabalho e remuneracio, incentivou mais individuos a entra-
rem na profissio (Scheffer, 2023).
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FIGURA1- TOTALE PROPORQ&O DE MEDICOS POR TIPO DE VINCULO - 1992 A 2023
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A evolucao da distribuicdo dos médicos conforme o tipo de vinculo em-
pregaticio evidencia mudangas ao longo dos anos, com dois intervalos de
tendéncias particularmente distintas. Inicialmente, do final dos anos 9o
até ametade dos anos 2000, houve uma reducio na quantidade de médicos
que trabalhavam unicamente no setor privado, a0 mesmo tempo em que
aumentou o numero daqueles dedicados exclusivamente ao setor publi-
co (FIGURA 1). Esse movimento pode estar relacionado a consolidacio do
Sistema Unico de Satde (SUS) e 4 Emenda Constitucional 29, que defi-
niu patamares minimos de financiamento para a saude publica e pode ter
incentivado a contrata¢io de médicos pelos governos locais (Szklo et al.,
2024). Concomitantemente, notou-se um incremento consideravel nos
rendimentos horarios dos médicos do setor publico, diminuindo a dispa-
ridade salarial em comparago aos profissionais do setor privado, como
apresentado na FIGURA 2.

A partir da metade dos anos 2000 até aproximadamente 2013/2014,
emergiu uma nova tendéncia: um crescimento de cerca de 10 pontos per-
centuais dos médicos atuando exclusivamente no setor privado, enquanto
a propor¢ao daqueles que trabalhavam em ambos os setores sofreu uma
diminui¢do semelhante. De 201§ a 2019, esses numeros se estabilizaram,
mas em 2022, observou-se novamente um aumento na propor¢io de mé-
dicos no setor privado, quase alcangcando 60%, porém esse crescimento foi
parcialmente revertido por uma aceleragdo no crescimento de médicos no
setor publico em 2023. Este aumento se deu principalmente as custas da
pratica simultanea em ambos os setores. Paralelamente, a parcela de mé-
dicos no servico publico se manteve estavel em torno de 30% (FIGURA1).
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O interesse crescente pela atuacio exclusiva no privado ap6s 2013 pode ter
sido impulsionado por um aumento relativo na remuneracio por hora nes-
se segmento, em contraste com a estagnacio dos salarios no servico publico
(FIGURA 2). A recente reversao parcial do crescimento na propor¢io de
médicos atuando apenas no setor privado pode ser uma resposta a reducio
da diferenca salarial entre o setor publico e privado apds a pandemia de
2020/21, conforme indica a FIGURA 2.

FIGURA 2 - RENDIMENTO POR HORA MEDIO DE MEDICOS POR TIPO DE VINCULO, DEFLACIONADO A PRECOS DE 2023 - 1992 A 2023
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A analise da propor¢io de médicos com vinculo CLT ou estatutario,
conforme o tipo de vinculo empregaticio no periodo de 1992 a 2023, re-
vela uma tendéncia decrescente ao longo dos anos, passando de cerca de
50% em 1992 para menos de 40% em 2023 (FIGURA 3). Essa propor¢io
varia significativamente entre os tipos de vinculos empregaticios, sendo
o contrato CLT ou estatutario mais comum no setor publico. No entanto,
o setor publico também apresentou uma queda acentuada nesses vinculos
aolongo do periodo analisado. No inicio do periodo, cerca de 80% dos mé-
dicos do setor publico possuiam vinculo CLT ou estatutario. Esse percen-
tual manteve-se relativamente estavel até meados dos anos 2000, quando
comecou a declinar acentuadamente, reduzindo-se em cerca de 20 pontos
percentuais, alcancando aproximadamente 60% em 2023.

No setor privado, a propor¢do de médicos com esse tipo de contrato é
significativamente menor, variando entre 30% e 20% dos médicos atuan-
do exclusivamente no setor privado. Esses médicos também apresentaram
uma diminui¢do na proporgio de vinculos CLT ao longo do tempo. Esse de-
clinio geral na propor¢io de vinculos CLT ou estatutario reflete mudangas
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estruturais no mercado de trabalho médico, possivelmente influenciadas
por reformas politicas e economicas, além de alteracdes nas preferéncias de
contrata¢ao tanto no setor publico quanto no privado.

Esses resultados indicam um aumento nas novas formas de contrata-
¢lo, como contratos temporarios ou por servicos, que diferem dos con-
tratos tradicionais no setor publico. Esse fenomeno pode ser atribuido a
busca por maior flexibilidade na gestio de recursos humanos e a tentativa
de adequar a oferta de servicos médicos as demandas variaveis do sistema
de saude.

FIGURA 3 - PROPORCAO DE MEDICOS COM VINCULO CLT OU ESTATUTARIO POR TIPO DE VINCULO E ANO - 1992 A 2023
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No Brasil, uma das analises mais abrangentes sobre a populagdo de médicos é realizada
pelo Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo (FMUSP), coordenada por Mario Scheffer, conhecida como Demografia Médica.
Este estudo examina diversos aspectos relacionados aos profissionais médicos, incluindo
formacéo, distribuicdo geografica, caracteristicas demograficas, especializagdes, praticas
profissionais, entre outros fatores relevantes para a salde publica e a organizagdo dos
servigos de salde. Outra fonte importante de dados sobre os profissionais médicos, fre-
quentemente utilizada na literatura, é o Censo Demografico. Ambas as fontes, Demogra-
fia Médica e Censo, fornecem uma visdo de longo prazo sobre a evolugdo dos médicos no
pais, embora ndo possuam dados anuais, disponibilizando informagdes desde antes dos
anos 1980.

De acordo com o estudo da Demografia Médica, havia aproximadamente 562 mil mé-
dicos no Brasil ao final de 2023. Este valor é calculado com base nos registros dos Conse-
lhos Regionais de Medicina (CRMs) e do Conselho Federal de Medicina (CFM), que mantém
informacdes sobre médicos ativos, licenciados e especialistas, detalhando a quantidade
de profissionais, suas especialidades, areas de atuacdo e localizagdo geografica. No en-
tanto, uma limita¢do do uso dos registros do CRM e CFM para estimar o total de médicos
é que nem todos os médicos registrados estdo necessariamente ativos na pratica pro-
fissional. Alguns podem estar aposentados, afastados temporariamente, em licenca ou
atuando em dreas que ndo envolvem pratica clinica. Portanto, contar todos os registros
como médicos ativos pode superestimar a forga de trabalho médica efetivamente ativa
no mercado.

Apesar desta limitagdo, a Demografia Médica apresenta um nimero de médicos su-
perior ao indicado pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNADc).
No entanto, ao comparar dados de anos anteriores entre o Censo, a PNAD e a Demografia
Médica, observa-se que as trés fontes apresentam um total de médicos por década bas-
tante similar, corroborando a confiabilidade dos dados apresentados pela PNAD. O grafi-
co compara as principais fontes de informag&o sobre os médicos no Brasil, destacando a
consisténcia dos dados fornecidos por cada uma delas.
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Outras fontes de dados sobre os médicos no Brasil sdo o Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Salde (CNES) e a Relagdo Anual de Informag&es Sociais (RAIS). O CNES,
um sistema de informag&o oficial, cadastra todos os estabelecimentos de satde no pais,
abrangendo a capacidade instalada e a ma3o-de-obra assistencial, independentemente
da natureza juridica (publica ou privada) ou da integragdo ao SUS. No entanto, apresenta
defasagens e incompletudes, especialmente em relagdo aos estabelecimentos privados.

Por sua vez, a RAIS, que contém informacdes apenas dos trabalhadores com vinculos
CLT ou estatutario, possui uma abrangéncia mais limitada para a analise dos profissionais
médicos. Isso se deve ao fato de que, segundo dados da PNAD, apenas metade dos médi-
cos possuem esse tipo de vinculo, resultando em um total de médicos na RAIS inferior ao
apresentado por outras fontes de dados.

Ao utilizar os dados da PNAD e da PNADc, encontramos valores proximos ao total de
médicos registrados no CNES. Embora a PNADc possa subestimar o nimero total de mé-
dicos, ela é considerada uma fonte confidvel por possuir uma amostra representativa em
nivel nacional e estadual, permitindo inferéncias validas para a totalidade da populagdo
médica brasileira. O grafico a seguir compara a evolugdo do total de médicos em cada
uma dessas fontes de dados, PNAD, CNES e RAIS, destacando a similaridade do total de
médicos apresentado pela PNAD e CNES.
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E fundamental destacar que, apesar do notével crescimento geral na
densidade de médicos por 1.000 habitantes em varias regices, ainda per-
siste grande desigualdade. Enquanto algumas regides demonstram avan-
cos significativos, passando de uma baixa taxa de médicos por habitantes
entre 1992 e 1999 para taxas mais elevadas nos anos mais recentes, o que
sugere um acesso ampliado a profissionais de satide, outras ainda enfren-
tam escassez. Em particular, certas regides, como o Centro-Oeste, Norte
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e Nordeste, permanecem consistentemente com uma densidade de mé-
dicos relativamente baixa (de até 0,8 médicos por 1.000 habitantes), re-
fletindo um desafio continuo na melhoria da disponibilidade de médicos
(FIGURA 4).

FIGURA 4 - MAPA DA RAZAO DE MEDICOS POR 1.000 HABITANTES POR UF

Médicos por 1.000 hab. - 1992 a 1999 Médicos por 1.000 hab. - 2015 a 2023
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Essa desigualdade ¢ ainda maior ao olhar a distribui¢do dentro dos esta-
dos. De acordo com dados copilados por Scheffer (2023), as capitais apre-
sentam uma razio de médicos significativamente maior em comparagio ao
interior e, especialmente, as regides metropolitanas (FIGURA 5). Essa dis-
tribui¢io desigual é indicativa de uma centralizagio dos recursos de saude
nas capitais, refletindo disparidades no acesso aos servicos médicos entre
areas urbanas mais desenvolvidas e regices menos favorecidas. Mesmo com
o aumento geral na densidade de médicos ao longo dos anos, as regides
interioranas e regides metropolitanas permanecem com uma densidade de
meédicos baixas.
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FIGURA'S - RAZAO DE MEDICOS POR 1.000 HABITANTES, SEGUNDO GRANDES REGIOES E AGRUPAMENTOS DE CAPITAIS, REGIOES
METROPOLITANAS E INTERIORES, EM 2022
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Na secdo anterior, observou-se que aproximadamente metade dos pro-
fissionais médicos no Brasil dedica-se exclusivamente ao setor privado,
enquanto a outra metade distribui-se entre aqueles que atuam exclusiva-
mente no setor publico e os que exercem atividades simultaneas em am-
bos os setores. Vale mencionar que apenas 25% da popula¢io nacional sio
cobertos por plano de saude privado. Este desequilibrio na distribui¢io
entre os setores publico e privado evidéncia, em parte, a disparidade nos
gastos entre essas esferas, com o setor privado assumindo mais de 50% dos
gastos de saude no Brasil (Figueiredo et al., 2018). A presente se¢do analisa
distintas caracteristicas dos médicos, delineando um perfil especifico para
cada tipo de vinculo estabelecido.

Primeiro, utilizando dados do CNES observa-se grande disparidade na
propor¢io de médicos por tipo de vinculo entre as especialidades médicas.
Apesar dessa diferenca no nivel, com exce¢io da especialidade de médico
da familia, todas as especialidades apresentaram aumento na propor¢io
de médicos que atuam apenas no setor privado entre 2007 e 2022. Para
algumas especialidades (ex., cardiologia, oftalmologia e dermatologia) o
percentual de médicos com vinculo exclusivamente com estabelecimen-
tos privados superou os 60% em 2022. Para algumas especialidades, como
cardiologia, oftalmologia e dermatologia, o percentual de médicos com
vinculo exclusivamente com estabelecimentos privados superou os 60%
em 2022. Para a maioria das especialidades, o percentual de médicos com
vinculos exclusivamente publicos ou com vinculos em ambos os setores
téem diminuido (FIGURA6).
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Este resultado deve ser interpretado com cautela, pois parte desse au-
mento na propor¢ao de especialistas que atuam apenas no setor priva-
do pode decorrer de uma melhora no registro de profissionais no CNES.
No entanto, os dados da PNAD confirmam um aumento na propor¢ao de
médicos atuando apenas no setor privado. Portanto, acredita-se que par-
te desse crescimento observado entre os especialistas de fato reflete uma
tendéncia real.

FIGURA 6 - PROPOR(;.KO DE MEDICOS POR ESPECIALIDADE E TIPO DE VINCULO E ANO - 2007 A 2022
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A investigacio sobre a distribuicio etaria de médicos revela padrées
significativos de atuacio ao longo da carreira. Inicialmente, durante a re-
sidéncia médica (25-30 anos), uma parte consideravel estd exclusivamen-
te vinculada ao setor publico, enquanto cerca de 40% estio vinculados ao
setor privado, com poucos atuando simultaneamente em ambos os seto-
res. Posteriormente, a tendéncia mostra uma diminui¢io dos médicos ex-
clusivos do setor publico para 25-30%, um aumento daqueles em pratica
mista para 20-25% e um crescimento para §0% dos que se dedicam somen-
te ao privado entre 35 e 65 anos. Esse movimento sugere uma migracio
para a pratica no setor privado, seja de forma exclusiva, ou concomitante
com um trabalho no setor publico. Ao atingir a aposentadoria (65 anos), a
maioria se concentra exclusivamente no setor privado, representando 80%
(FIGURA 7).

A analise da dinamica dos rendimentos por faixa etaria e tipo de vinculo
sugere que o rendimento influencia a escolha entre os setores. Até os 29
anos, os salarios por hora sio similares entre os setores. A partir dos 30,
os médicos do setor privado comegam a ganhar mais, com os do publico
apresentando progressio salarial mais lenta. Essa disparidade permanece
significativa ao longo da carreira (FIGURA 7). Assim, podemos supor, que
ao menos parte das mudangas do médico entre os tipos de vinculo ao longo
da carreira decorre das diferencas salariais. Outros fatores como a falta de
um plano de carreira estruturado para o médico no setor publico e as piores
condi¢bes de trabalho também podem influenciar essa decisdo (Oliveira et
al., 2017).

FIGURA77 - PROPOR(;,E‘O DE MEDICOS E MEDIA DO RENDIMENTO POR HORA POR TIPO DE VINCULO E GRUPO DE IDADE - 1992 A 2023
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Para investigar as varia¢des nos perfis dos profissionais médicos em
relagdo aos tipos de vinculos estabelecidos, conduzimos uma analise de
regressao que associa a categoria de vinculo (com trés variaveis depen-
dentes distintas, indicando se o profissional atua exclusivamente no setor
privado, no setor publico, ou mantém vinculo simultaneo) com diversas
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caracteristicas dos médicos (variaveis independentes). O coeficiente apre-
sentado no grafico representa a correlagio entre a variavel analisada e a
probabilidade de o médico atuar com determinado tipo de vinculo.

Dentre as caracteristicas dos médicos analisadas, incluimos aspectos de-
mograficos (regido de residéncia, indicador se o domicilio ¢ em area urbana
e faixa etaria), fatores socioeconomicos (género e raga) e do mercado de
trabalho (a diferenca no rendimento médio por hora no setor privado e
no publico por regido e ano). Também foram incluidos efeitos fixos de ano
para controlar fatores sistematicos que possam influenciar conjuntamente
o tipo de vinculo de todos os médicos em determinado ano.

Além do coeficiente, o grafico apresenta o intervalo de confianca das
estimativas. O intervalo de confianca de 95% ¢é representado pelas barras
horizontais ao redor do ponto central do coeficiente. Se a barra de erro
ndo cruza a linha vertical do zero, podemos considerar que o coeficiente é
estatisticamente significativo ao nivel de §%.

Por exemplo, no grafico da coluna “Publico e privado”, o coeficiente
para a variavel “Mulher” é negativo, indicando que mulheres tém menor
probabilidade de atuar simultaneamente no setor publico e privado, com-
parado com homens. Como a barra de erro nio cruza a linha vertical do
zero, essa diferenca ¢ estatisticamente significativa, sugerindo que o género
influéncia de maneira significativa o tipo de vinculo dos médicos.

Os resultados obtidos da regressio corroboram as observagoes ante-
riores sobre a distribui¢do entre os tipos de vinculo dos médicos e faixa
etaria. Notadamente, a probabilidade de um médico atuar no setor privado
aumenta significativamente com as faixas etdrias superiores, enquanto a
probabilidade de um médico dedicar-se exclusivamente ao setor publico
diminui com o aumento da faixa etaria, mesmo apds controlar para outras
caracteristicas, tais como género, raca e regido (FIGURA 8).

Adicionalmente, os resultados revelam padroes regionais distintos na
distribuicdo dos médicos. Observa-se que nas regiées Norte, Nordeste e
Centro-Oeste ha uma maior propor¢io de médicos com vinculos exclu-
sivamente em institui¢des publicas de saide em comparag¢io com a regido
Sudeste. No Sul, por sua vez, observa-se uma concentragio levemente mais
acentuada de médicos atuando no setor privado em relacio ao Sudeste.

A distribui¢do por género e por raga também apresenta diferencas no-
taveis. As mulheres e os pretos, pardos e indigenas exibem uma presenca
relativamente superior no setor publico em comparag¢io com os homens
brancos (FIGURA 8). Este achado sugere possiveis disparidades e desi-
gualdades nas escolhas de vinculo entre grupos demograficos distintos,
requerendo uma analise mais aprofundada das determinantes subjacentes
a essas divergéncias.

O resultado da analise dessa rela¢io entre o tipo de vinculo e as carac-
teristicas dos médicos considerando trés periodos (de 1992-2001, 2002 a
2011 e 2012 a 2019 — figura no Anexo I) indicam que essas rela¢oes sio
relativamente constantes ao longo do periodo analisado.
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FIGURA 8 - RELAQRO ENTRE O TIPO DE VINCULO E AS CARACTERISTICAS DOS MEDICOS, 1992 A 2022
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Finalmente, visando compreender a relacio entre a escolha do tipo de
vinculo e os diferentes resultados no mercado de trabalho, realizamos uma
regressio associando tais resultados ao tipo de vinculo do médico, contro-
lando por outras caracteristicas relevantes, como género, cor/raca, idade, re-
gido, area urbana e o ano. Os resultados apresentados na TABELA 1 refletem
as diferencas nas variaveis de resultado do mercado de trabalho ao comparar
médicos que atuam exclusivamente no setor publico com aqueles com pra-
tica dual ou que trabalham exclusivamente no setor privado.

Em média, médicos com pratica dual tém cerca de 0,88 emprego adi-
cional em compara¢io com médicos que atuam apenas no setor publico.
Por outro lado, médicos exclusivamente do setor privado tém uma média
ligeiramente inferior de empregos em relagio aos que atuam apenas no setor
publico, com uma diferenca de apenas -0,045. No que diz respeito as horas
trabalhadas semanalmente, encontramos resultados semelhantes: médicos
com pratica dual trabalham cerca de 8,6 horas a mais por semana do que
os médicos exclusivamente do setor publico, enquanto os médicos do setor
privado trabalham em média 1,4 horas a menos.

Quanto ao rendimento total mensal, como esperado devido ao maior nu-
mero de empregos e horas trabalhadas, os médicos com pratica dual ganham
em média 43% a mais do que os médicos exclusivamente do setor publico.
Apos controlarmos pelas horas trabalhadas, essa diferenca diminui, mas
ainda assim os médicos com pratica dual ganham em média 24% a mais por
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hora do que os médicos exclusivamente do setor publico. Ja os médicos do
setor privado, apesar de trabalharem menos horas por semana em média,
tém um rendimento total 15,9% maior do que os médicos exclusivamente
do setor publico, com uma diferenca de 19,9% no rendimento por hora.

Em rela¢do ao tipo de contratagdo, observa-se que os médicos exclusi-
vamente do setor publico tendem a ter uma propor¢io maior de contratos
fixos do tipo CLT ou estatutarios em comparacio aqueles que optam por
uma pratica dual ou se dedicam exclusivamente ao setor privado. Os mé-
dicos com pratica dual tém propor¢io de contratos CLT ou de estatutarios
10% menor em comparagio aqueles exclusivamente do setor publico, en-
quanto aqueles do setor privado registram uma redugio de 30% na propor-
cio de contratos de carteira assinada ou estatutarios.

Analisamos os mesmos resultados por periodo: de 1992 a 2001, de 2002
a2011 e de 2012 a 2019, a fim de verificar possiveis mudancas nessas rela-
¢6es ao longo do tempo. Os resultados apresentados no Anexo II sugerem
que nio houve mudancgas significativas na diferenca no numero de empre-
gos e horas trabalhadas entre médicos com pratica dual ou do setor privado
em relacio aos médicos exclusivamente do setor ptblico ao longo do pe-
riodo. No entanto, a diferenca no rendimento total e no rendimento por
hora, tanto para médicos com pratica dual quanto para médicos do setor
privado em rela¢io aos médicos exclusivamente do setor publico, diminuiu
ao longo do tempo, principalmente comparando o periodo de 1992 a 2001
com os periodos subsequentes, mantendo-se em patamares semelhantes
entre 2002 e 2019. Esse resultado ¢ condizente com a reducio do diferen-
cial de salario dos médicos que atuam apenas no setor publico apds 2004
apresentada anteriormente. Por outro lado, a diferenca no percentual de
médicos com carteira assinada ou estatutdrios aumentou significativamen-
te, principalmente no ultimo periodo, apds 2012.

252



Setor Privado e Relagdes 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09
Publico-Privadas da Satide no Brasil: Profissionais de salide: A prética entre
em busca do seguro perdido o setor publico e privado no Brasil

TABELA1 - RELAQKO ENTRE OS RESULTADOS NO MERCADO DE TRABALHO E O TIPO DE VINCULO DOS MEDICOS, 1992- 2022

. Trabalhos Horas trab. (semana) Log(Rendimento total) Log(Rendimento/hora) CLT/estat.
Variavel Dependente:

(1) (2) (3) (4) (5)
Publico e privado 0.8834*** 8.688*** 0.4331*** 0.2439*** -0.0977***
(0.0211) (0.5459) (0.0174) (0.0176) (0.0245)
S6 privado -0.0452* -1.387** 0.1595*** 0.1990*** -0.2906***
(0.0231) (0.5821) (0.0237) (0.0262) (0.0488)
Médias
1,59 48,13 16.838,9 375,92 48,62
Controles
Faixa etdria Yes Yes Yes Yes Yes
Reg. urbana Género Yes Yes Yes Yes Yes
Género Yes Yes Yes Yes Yes
Cor Yes Yes Yes Yes Yes
Fixed-effects
Ano Yes Yes Yes Yes Yes
Regido Yes Yes Yes Yes Yes
Fit statistics
R? 0.30802 0.11152 0.24203 0.19634 0.11727
Observagoes 15,785 15,785 13,903 13,898 10,466

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1

Até agora, analisamos aspectos criticos da oferta de médicos no Brasil entre
os setores publico e privado. A oferta de trabalho médico reflete o nume-
ro de profissionais disponiveis e as horas que estao dispostos a trabalhar,
conforme a remuneracio vigente. Em geral, salarios mais altos aumentam a
disponibilidade de trabalhadores de saude devido a diversos fatores: alguns
profissionais qualificados nio atuam na area devido a salarios baixos; com
o aumento dos salarios, eles tendem a oferecer mais servicos; e aqueles em
outros setores podem migrar para a saude, aumentando a oferta futura.

A demanda por formagio em saude deriva diretamente do mercado de
trabalho para esses profissionais, criando o mercado para a educacio de tra-
balhadores de saude. A oferta desse mercado ¢ representada pelo nimero
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de vagas de treinamento disponiveis, no caso dos médicos, de graduacio
em medicina. A demanda por essas vagas depende do custo do treinamen-
to (que inclui nio s6 o custo da mensalidade, como muitas vezes o custo
de mudanga, e o custo oportunidade de nio trabalhar por esse periodo) e
do retorno esperado do médico no futuro. Ja a oferta depende do custo de
fornecer a formacio, dos fundos disponiveis para financia-la e de fatores
relacionados a regulagdo em muitos paises.

Nos tltimos 30 anos, o Brasil empreendeu diversas iniciativas para
influenciar a oferta de médicos, buscando atender as necessidades do
sus como melhorar a distribui¢do de médicos. Entre elas estd o Projeto
Rondon, que promoveu estagios em regites de acesso dificil, e o Programa
de Interiorizacio do Trabalho em Saude (PITS), que oferecia incentivos fi-
nanceiros e melhores condi¢des de trabalho. A¢oes como o Pré-Residéncia
e 0 PROVAB focaram na formagio e valorizacio dos profissionais, enquanto
o Programa Mais Médicos teve um espectro mais amplo, abordando desde
a infraestrutura, aumento da oferta de médicos até o aumento de vagas
educacionais (Oliveira et al., 2017).

Depois de um periodo de congelamento da politica de fomento a for-
macio de médicos do Programa Mais Médicos desde 2018, o programa
foi retomado em 2024, com o lancamento de novo edital do MEC para a
abertura de graduag¢ées de medicina (Ministério da Saude & Ministério
da Educagio, 2023). Essa iniciativa tem como uma das principais metas a
expansdo das vagas em cursos de graduac¢ido de medicina para regides sele-
cionadas. A sele¢io ¢ baseada em critérios como a infraestrutura de saude
existente, a taxa de médicos por populacio, o tamanho da popula¢io do
municipio, entre outros critérios, focando naquelas regides com baixa taxa
de médicos per capita, de tamanho médio e com uma estrutura de atengio
a satide basica minima para o ensino da medicina (LEI No 14.621, 2023).
Desde sua implementa¢io em 2013, o numero de ingressantes na faculda-
de de medicina cresceu significativamente, impulsionadas sobretudo pelas
vagas no setor privado de educacio (FIGURA9).
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FIGURA 9 - TOTAL DE VAGAS EM CURSO SUPERIOR DE MEDICINA, 2009 A 2021
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O recente aumento significativo no numero de vagas nos cursos de
gradua¢io em medicina pode oferecer uma solugio para os desafios per-
sistentes relacionados a escassez de médicos e profissionais de satde em
areas geograficamente desfavorecidas. A ampliagio da oferta desses pro-
fissionais em regides com mais recursos médicos poderia resultar na redu-
¢ao dos salarios médios nesses locais, enquanto aumentaria a atratividade
das oportunidades de emprego em areas com menor propor¢io de médi-
cos, oferecendo, assim, compensagdes salariais mais elevadas (Dussault &
Vujicic, 2008; Scheffler et al., 2016). No entanto, até o momento, ainda nio
ha evidéncias concretas desse fendmeno e a mobilidade de profissionais
entre regides poderia mitigar esses efeitos.

Além disso, sabemos que as decisdes sobre a localidade de moradia e
trabalho dos médicos nio dependem exclusivamente dos salarios. E im-
portante aprofundar o monitoramento constante desses profissionais,
visto que a sua distribui¢do geografica ¢ influenciada por salarios, con-
di¢bes de trabalho e fatores como seguranca, status, habitacio, educa-
cdo infantil e condi¢bes das instalacoes (Jack et al., 2010; World Health
Organization, 2010).

A retomada do Programa Mais Médicos e o lancamento de novos edi-
tais para abertura de faculdades de medicina refletem um compromisso
com a melhoria da infraestrutura da saude publica e a busca por equidade
no acesso aos cuidados médicos. O estudo de Costa et al. (2024) mostra
que politicas de interiorizacio do ensino de medicina seriam eficientes para
suprir a necessidade de médicos nessas regiées, com base em modelo estru-
tural. No entanto, nio hd evidéncias concretas sobre a eficacia dessas po-
liticas na pratica no pais. Sio necessarias avaliaces criteriosas para medir
a eficacia dessas politicas na redistribui¢ao de médicos pelo pais. Questoes
fundamentais permanecem em aberto, demandando investigacio.
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Analise dos enfermeiros por tipo de
vinculo: privado, publico ou simultineo

Nessa se¢do vamos analisar o mercado de enfermeiros do Brasil. Esses pro-
fissionais representam cerca de 30% do total de profissionais de enferma-
gem (somando os enfermeiros e técnicos e auxiliares de enfermagem) e
desempenham um papel crucial no sistema de saude brasileiro, tanto no
setor publico quanto no privado.

O numero total de enfermeiros também apresentou um crescimento sig-
nificativo nos ultimos 30 anos. Segundo os dados da PNAD e PNADc, o nu-
mero total desses profissionais aumentou de aproximadamente 40 mil em
1992 para cerca de 420 mil em 2023 (FIGURA 10).

A analise da evolugido temporal da propor¢io desses profissionais, dis-
criminada por tipo de vinculo, apesar de apresentar bastante oscila¢io,
apresenta uma tendéncia de longo prazo mais clara em comparagio com
a dinamica observada entre médicos. Durante todo o periodo observado,
consistentemente a maioria dos enfermeiros atuam apenas no setor publi-
co. Ademais, ha uma tendéncia de reducio na propor¢io de enfermeiros no
setor publico e de aumento da participacio dos empregos no setor privado
entre esses profissionais. Diferentemente do mercado de médicos, em que
os setores privado e publico apresentam tendencias um pouco diferentes,
no caso de enfermeiros, a tendencia de crescimento da forca de trabalho
nos dois setores parece estar bastante associada (FIGURA 10).

Entre 2006 e 2013, observou-se um aumento acentuado no numero
total de enfermeiros. Esse crescimento decorre, a0 menos em parte, da
Resolucio do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) n®276/2003, que
sugeriu a extingdo da profissio de auxiliar de enfermagem a partir de 2011.
Consequentemente, entre 2003 e 2008, houve um incentivo significati-
vo para que técnicos de enfermagem buscassem formacio adicional para
obter o diploma de enfermeiro, o qual exige educa¢io em nivel superior
(COREN-SP, 2010). Esse aumento ¢ evidente na FIGURA 11, que ilustra a
evolucio da propor¢io de enfermeiros em relagio ao total de profissionais
de enfermagem, incluindo técnicos e auxiliares de enfermagem.

Apesar do crescimento na propor¢io de enfermeiros atuando exclusiva-
mente no setor privado, uma parcela majoritaria (aproximadamente 50%)
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permaneceu comprometida exclusivamente ao setor publico até 2023. Mas
com uma diferenca cada vez menor entre as propor¢oes de enfermeiros
no setor publico e privado. O emprego em ambos os setores ¢ pouco co-
mum entre os enfermeiros em todo o periodo, e tem perdido ainda mais
relevancia recentemente, representando cerca de §% dos enfermeiros. Pela
baixa significancia da pratica concomitante entre enfermeiros optamos por
retirar essa categoria das andlises seguinte, pois seus resultados variam bas-
tante com a amostra.

FIGURA 10 - TOTALE PROPORQ;&O DE ENFERMEIROS POR TIPO DE VINCULO, 1992 A 2023
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FIGURA 11 - PROPOR(;IXO DE ENFERMEIROS NA CATEGORIA DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM1992 A 2023
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Ao contrario da dinamica observada entre médicos, nio encontramos
uma relagio entre a evolug¢io da propor¢io de enfermeiros em diferentes
tipos de vinculos e a evolug¢io dos rendimentos médios para cada tipo de
vinculo, conforme demonstrado na FIGURA 12. Além disso, no caso dos
enfermeiros, aqueles que trabalham exclusivamente no setor publico pos-
suem, em média, uma remunerac¢io superior aos profissionais do setor
privado, diferentemente do observado entre os médicos. Tanto os enfer-
meiros do setor publico como do setor privado apresentam tendencia de
rendimento similar, observando um aumento do rendimento até cerca de
2013, com uma inversdo da tendencia nesse periodo. Desde entio hd uma
reducio no rendimento por hora desses profissionais em ambos os setores.

FIGURA 12 - RENDIMENTO POR HORA MEDIO DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM POR TIPO DE VfNCULO, DEFLACIONADO A PRECOS
DE 2023 - 1992 A 2023
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A analise da propor¢io de enfermeiros com vinculo CLT ou estatutario
por setor de atuacio no periodo de 1992 a 2023 revela diferencas significa-
tivas em relacio ao mercado de médicos. Em comparagio com os médicos,
os enfermeiros apresentam uma propor¢io maior de profissionais com vin-
culos CLT ou estatutdrio (FIGURA 13). Além disso, a diferenca entre o setor
privado e o setor publico ¢ menor no caso dos enfermeiros. Notavelmente,
ao contrario dos médicos, os enfermeiros no setor privado possuem uma
porcentagem maior desses tipos de vinculo do que aqueles que atuam ex-
clusivamente no setor publico.

Uma similaridade observada em relacio ao mercado médico ¢ a dimi-
nui¢io da propor¢io de enfermeiros com vinculos formais ao longo do pe-
riodo analisado, especialmente desde 2011/12, e de forma mais acentuada
entre aqueles atuando no setor publico. Essa tendéncia sugere uma mudan-
ca nas formas de contratacio e um possivel aumento de contratos tempo-
rarios e outras formas de contratacgio entre os enfermeiros, semelhante ao
observado entre os médicos.
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FIGURA 13 - PROPORQIXO DE ENFERMEIROS COM VINCULO CLT OU ESTATUTARIO POR TIPO DE VINCULO E ANO - 1992 A 2023
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Por meio dos mapas, é possivel observar um aumento na densidade de
enfermeiros por 1000 habitantes ao longo do periodo analisado, sugerin-
do uma melhoria no acesso a profissionais de saude em diversas regices.
Entretanto, ainda ¢ evidente a existéncia de disparidades regionais, com
algumas regies, como Norte e Nordeste, mantendo baixas densidades ao
longo dos anos estudados (FIGURA 14).

FIGURA 14 - MAPA DA RAZAO DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM POR 1.000 HABITANTES POR UF - 1992 A 2023
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Nossa analise investigou a distribui¢io dos enfermeiros por tipo de vinculo
empregaticio e faixa etaria, buscando identificar padrées em suas carrei-
ras. Observamos que, no inicio da trajetoria profissional (20 a 29 anos), ha
uma representac¢ao maior no setor privado. Entretanto, a medida que os
enfermeiros envelhecem, essa tendéncia se inverte, com mais profissionais
migrando para o setor publico a partir dos 30 anos, atingindo mais de 70%
entre os 55 e 59 anos (FIGURA 15).

Em relagdo aos salarios, observamos que os enfermeiros tendem a re-
ceber uma remunerag¢io maior no setor publico do que no privado, e essa
diferenca salarial aumenta com a idade. Esse padrio de remuneracio esta
alinhado com a transi¢do observada na distribui¢do dos vinculos emprega-
ticios, sugerindo que salarios mais atrativos no setor ptblico podem ser um
fator influente para profissionais de enfermagem mais experientes. Vale
destacar a distin¢io entre esses profissionais e médicos: enquanto os médi-
cos mais experientes tendem a atuar predominantemente no setor privado
(onde encontram uma remunera¢io média mais elevada), os enfermeiros
mais experientes atuam mais no setor publico, onde recebem uma remu-
neracio meédia mais alta.

FIGURA 15 - PERCENTUAL DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM POR TIPO DE VINCULO E GRUPO DE IDADE, 1992 A 2022
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Utilizando os dados das PNAD e PNADc, conduzimos uma analise de
regressio que associa a categoria do tipo de vinculo do enfermeiro (com
trés variaveis dependentes distintas, indicando se o profissional atua ex-
clusivamente no setor privado, no setor publico, ou mantém pratica dual)
com diversas caracteristicas observaveis dos profissionais (variaveis inde-
pendentes). O objetivo ¢ analisar as varia¢des nos perfis desses trabalha-
dores em relagio aos tipos de vinculos estabelecidos. Incluimos as mesmas
variaveis apresentadas no caso dos médicos. Também incluimos efeito fixo
de ano para controlar fatores sistematicos que possam influenciar o tipo de
vinculo de todos os enfermeiros em determinado ano.
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Observamos que a probabilidade de os profissionais de enfermagem
atuarem no setor privado se reduz com a idade, enquanto a probabilidade
de se dedicar exclusivamente ao setor publico aumenta com a faixa etaria,
mesmo ap0s controlar para outras caracteristicas, tais como género, raga e
regido (FIGURA 16). Adicionalmente, os resultados revelam padroes regio-
nais distintos na distribui¢do de profissionais. Observa-se que nas regices
Norte, Nordeste e Centro-Oeste ha uma maior propor¢io desses profis-
sionais com vinculos exclusivamente em institui¢coes publicas de saude em
comparagio com a regiio Sudeste, similar ao observado entre os médicos
(FIGURA 16). Ademais, residir em regides rurais (nio urbanas) estd asso-
ciada a maior probabilidade em atuar setor publico. Essas relagbes encon-
tradas parecem persistentes ao longo do periodo, conforme a anilise da
relacio por periodo apresentada no Anexo I.

FIGURA 16 - RELA(;IT\O ENTRE O TIPO DE VINCULO E AS CARACTERISTICAS DOS ENFERMEIROS, 1992 A 2023
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Para analisar como a escolha do tipo de vinculo esta relacionada aos di-
ferentes resultados no mercado de trabalho, realizamos uma regressao em
b
que associamos esses resultados no mercado de trabalho ao tipo de vinculo
dos profissionais de enfermagem, controlando por outras caracteristicas
p)
que também estio relacionados a esses resultados, como sexo, idade, re-
gido, ano e, no caso desses profissionais também controlamos para se tem
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educacio superior. Os resultados apresentados na TABELA 2 refletem as
diferencas nas variaveis de resultado do mercado de trabalho ao comparar
os profissionais que atuam exclusivamente no setor publico com aqueles
que possuem pratica dual ou trabalham exclusivamente no setor privado.

Em média, aqueles que possuem uma pratica dual possuem cerca de 1
(0,95) emprego adicional em comparag¢do com aqueles que trabalham ex-
clusivamente no setor publico, enquanto aqueles exclusivamente do setor
privado néo tém diferenca no numero de emprego em relacio aqueles que
atuam apenas no setor publico, sendo a média préxima de 1 emprego. E
pouco comum os profissionais de enfermagem terem mais de um emprego.
No que se refere as horas trabalhadas semanalmente, os enfermeiros com
pratica dual trabalham cerca de 22 horas a mais por semana do que aqueles
que trabalham exclusivamente no setor publico, enquanto os enfermeiros
do setor privado trabalham, em média, 1,7 hora a mais.

Quanto ao rendimento total mensal, conforme esperado devido ao
maior numero de empregos e horas trabalhadas, os profissionais de enfer-
magem com pratica dual ganham em média 49% a mais do que os exclusi-
vamente do setor publico. Apés controlarmos pelas horas trabalhadas, essa
diferenca diminui significativamente para cerca de §%. Ja os profissionais
do setor privado, além de trabalharem mais horas por semana em média,
tém um rendimento total 16% menor do que aqueles exclusivamente do
setor publico, e menos 19,7% no rendimento por hora.

Quanto ao tipo de contrata¢io, observa-se uma propor¢io maior de
contratos fixos do tipo CLT entre os trabalhadores do setor privado em
comparacio com aqueles que optam pela pratica no setor publico, resulta-
do contrario ao observado entre os médicos. No Anexo II, apresentamos
os mesmos resultados segmentados em trés periodos distintos: de 1992 a
2001, de 2002 a 2011 e de 2012 a 2019, com o objetivo de analisar possiveis
mudancas nessas relagdes ao longo do tempo. Observa-se que nio hou-
ve alterac6es significativas na diferenca no numero de empregos e horas
trabalhadas entre os profissionais de enfermagem com pratica dual ou do
setor privado em relagdo aos que trabalham exclusivamente do setor publi-
co ao longo do periodo analisado. No entanto, a diferenga no rendimento
total e no rendimento por hora, para aqueles que atuam setor privado em
relacdo aos exclusivamente do setor publico, aumentou ao longo do tempo.
Isto significa que a diferenca nos salarios do setor privado e publico aumen-
tou, com o setor privado pagando relativamente menos que o publico, uma
tendéncia oposta ao observado entre os médicos.
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TABELA 2 - RELA(;KO ENTRE OS RESULTADOS NO MERCADO DE TRABALHO E O TIPO DE VINCULO DOS ENFERMEIROS, 1992 A 2022

Horas trab. Log Log(

Dependent Variables: Trabalho (semana) (Rendimentototal)  (Rendimento/hora) CLT/ estatutario
Model: (1) 2) 3) 4) (5)
Variables
factor(tipo_vinc)
publico e privado 0.9487*** 22.16*** 0.4897*** 0.0518* 0.1036***
(0.0147) (0.6306) (0.0311) (0.0297) (0.0257)
factor(tipo_vinc)
56 privado -0.0216* 1.769*** -0.1591*** -0.1973*** 0.1165***
(0.0111) (0.3610) (0.0175) (0.0155) (0.0224)
Médias
1,12 42,7 3.024,8 75,3 84,63
Controles
Faixa etaria Yes Yes Yes Yes Yes
Reg. urbana Yes Yes Yes Yes Yes
Género Yes Yes Yes Yes Yes
Cor Yes Yes Yes Yes Yes
Fixed-effects
Ano Yes Yes Yes Yes Yes
Regido Yes Yes Yes Yes Yes
Fit statistics
R? 0.35027 0.17276 0.15455 0.12446 0.10504
Observations 9,725 9,725 9,423 9,423 8,214

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1

Embora médicos e profissionais de enfermagem tenham demonstrado
tendéncias similares de crescimento nos ultimos anos, a analise desta se-
cao sublinha distin¢des significativas nos mercados de trabalho de ambos.
Historicamente, a enfermagem contava com uma maioria expressiva de
profissionais no setor publico, mas, a diferenca no percentual de enfer-
meiros em cada setor tem diminuido. Independente disso, a carreira de
enfermagem tende a inclinar-se mais para o emprego publico ao longo do
tempo, em contraste com a trajetoria observada na medicina.
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Ao contrario dos médicos, os enfermeiros no setor publico tendem a
receber salarios superiores aos do privado. Portanto, o vinculo de médicos
e enfermeiros com os diferentes setores podem ser explicado, a0 menos em
parte, pelos diferenciais salariais.

A distribui¢do dos enfermeiros pelo Brasil, apesar de exibir disparida-
des regionais, ¢ relativamente mais homogénea que a dos médicos. Embora
ndo haja politicas especificas do governo federal para fomentar a formacio
em enfermagem, ocorreu um aumento consideravel na oferta de vagas em
cursos superiores na area. Uma hipdtese para essa expansio é a economia
de escala alcancada pelas institui¢des que oferecem cursos de medicina, as
quais encontram viabilidade econémica para abrir cursos de enfermagem’.
Ademais, para o periodo analisado, houve crescimento de vagas de diversos
cursos de formagio superior em niveis similares ao da graduagio de médi-
cos e enfermeiros®, o que indica que outros fatores podem estar influen-
ciando o crescimento das vagas de formacio em cursos de nivel superior.

FIGURA 17 - TOTAL DE VAGAS EM CURSO SUPERIOR DE ENFERMAGEM, 2009 A 2021

200000

100000

Namero de vagas de enfermagem

2009

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Ano

Tipo de Instituicdo Privada Plblica — Total

7 Durante o periodo de 2009 a 2021, de acordo com dados do Censo Superior do INEP, cerca de 75%
das faculdades de medicina ativas também ofereciam cursos de enfermagem de nivel superior. Dentre
as faculdades de medicina que iniciaram o funcionamento a partir de 2010, cerca de 60% também
possuem curso de enfermagem.

8 Segundo dados do Censo Superior, Sociologia, Medicina veterinaria, Psicologia, Odontologia,
Agronomia, Filosofia, Histéria, Fisioterapia e Farmacia tiveram crescimentos superiores ou similares
ao crescimento observado nos cursos de Enfermagem e Medicina, no periodo de 2009 a 2021.
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Conforme visto anteriormente, os enfermeiros correspondem a 30% dos profissionais de
enfermagem, enquanto os restantes 70% sdo técnicos ou auxiliares de enfermagem de
nivel técnico. Em 2023, o Brasil possuia cerca de 900 mil técnicos e auxiliares de enferma-
gem, representando a maior categoria de profissionais de salide analisada neste relatério.

Apesar de, em geral, apresentar um comportamento similar ao dos enfermeiros em
termos de oferta entre os setores publico e privado, algumas discrepancias nas tendén-
cias entre técnicos de enfermagem e enfermeiros merecem destaque. Primeiramente, os
enfermeiros demonstraram um crescimento mais acentuado em comparagdo com os téc-
nicos e auxiliares de enfermagem. Enquanto o nimero de enfermeiros mais que triplicou
no periodo analisado, o total de técnicos e auxiliares quase dobrou.

Além disso, enquanto os enfermeiros permanecem majoritariamente no setor publi-
co, mesmo no periodo mais recente, a distribuicdo dos técnicos de enfermagem apre-
sentou periodos com tendéncias distintas. Entre 1992 e o inicio dos anos 2000, houve um
aumento continuo na proporcdo de profissionais de enfermagem dedicados exclusiva-
mente ao setor publico, acompanhado por uma queda equivalente no nimero de profis-
sionais atuando no setor privado. Esta tendéncia inicial foi seguida por uma inversdo nos
primeiros anos da década de 2000 até meados da mesma década. Durante este periodo,
observou-se uma reducdo na proporgao de profissionais de enfermagem atuando exclu-
sivamente no setor publico, acompanhada por um incremento proporcional daqueles
dedicados apenas ao setor privado (FIGURA 9).

Esta inversdo destoa do padrdo verificado no caso dos médicos, onde se observa um
aumento na proporcdo de médicos no setor publico, em detrimento do setor privado,
sugerindo uma possivel dindmica de substituicdo entre os profissionais nos dois setores
(FIGURATEC).

Do inicio dos anos 2000 até 2015, o mercado de técnicos e auxiliares parece ter evo-
luido sem muita mudanca estrutural. A partir de 2015, porém, observou-se uma mudanca
na tendéncia, com um crescimento na proporg¢ao de técnicos de enfermagem atuando
apenas no setor privado e uma queda na proporgdo dos profissionais no setor publico,
a ponto de inverter e passar a ter mais técnicos de enfermagem atuando sé no setor pri-
vado que no publico. No entanto, os dados de 2023 podem indicar uma nova mudanca
de tendéncia.

FIGURAC - TOTALE PROPOR(;AO DE TECNICOS E AUXILIARES DE ENFERMAGEM (NIVEL TECNICO) POR TIPO DE VfNCULO, 1992 A 2022

Total de técnices de enfermagem (milhares)

i~

Proporgae de técnicos de l:nTcrma_gem (%)

Tipe de Vinculs S6 pablico

Piblico ¢ privade = Sé privade = Tatal
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Este estudo explorou as varia¢des na distribui¢io de médicos e enfermei-
ros entre os setores publico e privado no Brasil, detalhando como essas
tendéncias evoluiram ao longo de trés décadas, de 1992 a 2023. Enquanto
a participacio de médicos no setor publico aumentou até meados dos anos
2000, impulsionada pela consolida¢do do SUS e incentivos financeiros,
uma inversio de tendéncia surgiu posteriormente, com um crescimento
notavel da presenc¢a de médicos no setor privado, atraidos por melhores
remuneragdes. Principalmente entre os médicos especialistas, vemos for-
te crescimento na atuagao no setor privado. Contrastando, os enfermeiros
possuem maior participa¢io no setor publico durante todo o periodo, mas
ha um tendencia de queda nessa participa¢do e aumento na propor¢io de
enfermeiros atuando no setor privado. Ademais, entre os enfermeiros, a
pratica dual ¢ significativamente menos comum.

A analise indica que, especialmente no mercado de médicos, onde ha
maior flexibilidade nos tipos de contrato e arranjos de trabalho, os profis-
sionais respondem fortemente a incentivos de mercado. O aumento ex-
pressivo no numero de profissionais, particularmente no mercado médico,
parece estar causando mudangas estruturais, incluindo a redugio do dife-
rencial salarial entre os setores publico e privado e o surgimento de novos
arranjos de contrato menos rigidos que os tradicionais CLT e estatutario.

Ademais, a analise revela que, apesar do aumento expressivo no nume-
ro de profissionais de saude, a distribui¢io entre os setores nio é homo-
génea, contribuindo para disparidades regionais e dificuldades no acesso
a servicos de saude em alguns locais. A concentragio de profissionais em
centros urbanos, em detrimento de dreas remotas e carentes, ¢ um desafio
persistente que compromete a oferta de servicos pelo SUS. A analise indica
que, especialmente no mercado de médicos, onde ha maior flexibilidade
nos tipos de contrato e arranjos de trabalho, os profissionais respondem
fortemente a incentivos financeiros.

Embora o aumento no numero de graduados em medicina e enferma-
gem ofereca perspectivas para mitigar essas disparidades, ¢ incerto se essa
expansio sera suficiente para atender plenamente a demanda, especial-
mente por médicos especialistas. E possivel que o crescimento do nimero
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de médicos nio seja suficiente para contornar as dificuldades de algumas
regides em atender a demanda por médicos, principalmente por médi-
cos especialistas.

Os resultados também indicam que a atratividade do setor privado, evi-
denciada pelo crescimento do nimero de médicos e profissionais de en-
fermagem atuando exclusivamente neste setor, ressalta a importancia de
revisar as politicas de incentivo e as condi¢bes de trabalho no setor publico.
Para superar esses obstaculos e garantir um sistema de saide equitativo e
eficaz, ¢ essencial desenvolver estratégias que oferecam incentivos e opor-
tunidades de desenvolvimento profissional, especialmente em dreas mais
remotas e vulnerdveis, aumentando a atratividade de tais locais.

Por fim, como os resultados indicaram, é importante destacar que
politicas ou varia¢es de condi¢ées de mercado de trabalho em um setor
(publico vs privado) e para determinados profissionais (médicos vs de
enfermagem) podem ter consequéncias diretas para os demais. Setores e
ocupagdes nio se comportam como compartimentos estanques ja que os
mercados de trabalho sdo integrados e profissionais diferentes podem ser
substitutos ou complementares em determinados servicos de saude. Neste
caso, quaisquer politicas de formagio de recursos humanos em satude ou
regulacdes sobre o mercado de trabalho podem ter efeitos de equilibrio
geral de dificil, mas importante e necessaria compreensao.
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Anexo I: Analise das caracteristicas associadas a escolha por tipo de vinculo

dos profissionais de saude

FIGURA 15 - RELACAO ENTRE O TIPO DE VINCULO E AS CARACTERISTICAS DOS MEDICOS POR PERIODO, 1992 A 2019
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FIGURA 16 - RELA(;AO ENTRE O TIPO DE VINCULO E AS CARACTERISTICAS DOS ENFERMEIROS POR PERiODO, 1992 A 2019
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Anexo II: Analise da relagao entre o tipo de vinculo e resultados no mercado de

trabalho dos profissionais de saude por periodo

TABELA 3 - RELA(;.Z\O ENTRE O NUMERO DE EMPREGOS E HORAS TRABALHADAS E O TIPO DE VINCULO DOS MEDICOS POR PERiODO, 1992- 2019

Variavel Log(Rendimento total) Log(Rendimento/hora)
Dependente

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Publico e privado  0.4331*** 0.5329*** 0.3773*** 0.4372*** 0.2439*** 0.3374*** 0.1995*** 0.2550***
(0.0174) (0.0464) (0.0166) (0.0218) (0.0176) (0.0472) (0.0163) (0.0289)

S6 privado 0.1595*** 0.2778*** 0.1041** 0.1880*** 0.1990*** 0.3929*** 0.1731*** 0.1662***
(0.0237) (0.0449) (0.0419) (0.0167) (0.0262) (0.0396) (0.0375) (0.0287)

Reg. urbana 0.0853 0.0845 -0.0172 0.1419 0.0363 0.0248 -0.0840 0.0805
(0.0511) (0.1382) (0.0923) (0.0762) (0.0639) (0.1868) (0.1185) (0.0761)

Preto, pardo

ou indigena -0.1293*** -0.1818** -0.1016™** -0.0837* -0.1030™*** -0.1243* -0.0459 -0.0763*
(0.0293) (0.0582) (0.0270) (0.0357) (0.0350) (0.0488) (0.0281) (0.0399)

Mulher -0.3427*** -0.5626***  -0.3373*** -0.2424***  -0.1807*** -0.3275***  -0.1806***  -0.1095***
(0.0284) (0.0477) (0.0299) (0.0246) (0.0210) (0.0273) (0.0211) (0.0278)

Médias
16.838,9 14.758,4 15.407,8 18.519,3 375,92 331,74 330,74 420,93

Controles

Faixa etaria Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Regido Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.24203 0.32272 0.28695 0.18653 0.19634 0.26572 0.22345 0.15350

Observations 13,903 3,105 4,594 5,564 13,898 3,103 4,591 5,564

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses S
ignif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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TABELA 4 - RELAQKO ENTRE RENDIMENTO TOTAL E RENDIMENTO POR HORA E O TIPO DE VINCULO DOS MEDICOS POR PERIODO, 1992- 2019

Variavel Trabalhos Horas trabalhadas (semana)
Dependente

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables
Publico e privado 0.8834*** 0.8412*** 0.7948*** 0.9669*** 8.688*** 8.206™** 8.585*** 8.245***
(0.0211) (0.0359) (0.0167) (0.0308) (0.5459) (1.135) (0.8498) (1.091)
S6 privado -0.0452* -0.0849** -0.1350*** 0.0328 -1.387** -4.138*** -2.416*** 1.098
(0.0231) (0.0305) (0.0357) (0.0343) (0.5821) (0.8658) (0.5359) (0.9894)
Reg. urbana 0.1120** 0.1153 0.2198** 0.0803 0.7476 0.3158 1.241 1.923
(0.0489) (0.0936) (0.0863) (0.0678) (1.490) (2.705) (2.475) (2.520)
Preto, pardo -0.0186 0.0423 -0.0367 -0.0102 -1.039* -1.741* -2.330** -0.1529
ou indigena
(0.0150) (0.0270) (0.0319) (0.0275) (0.5410) (0.7487) (0.8605) (0.9111)
Mulher -0.1226*** -0.2047***  -0.1286™** -0.0812** -6.990™** -10.18*** -6.730™** -5.793***
(0.0177) (0.0267) (0.0297) (0.0334) (0.5059) (0.8159) (0.8015) (0.6940)
Médias
1,59 1,66 1,68 1,52 48,3 47,7 49,98 47,16
Controles
Faixa etéria Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Fixed-effects
Factor(ano) Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Fit statistics
R2 0.30802 0.33856 0.31056 0.29489 0.11152 0.16237 0.11555 0.09406
Observations 15,785 3,942 4,830 5,568 15,785 3,942 4,830 5,568

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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TABELAS - RELAQKO ENTRE O TIPO DE CONTRATA(;RO E O TIPO DE VINCULO DOS MEDICOS POR PERIODO, 1992- 2019

Variavel Dependente CLT ou estatutario
(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)
Variables
Publico e privado -0.0977*** 0.0578 0.0589** -0.1641***
(0.0245) (0.0419) (0.0248) (0.0324)
S6 privado -0.2906*** 0.1358*** 0.0724** -0.4624***
(0.0488) (0.0308) (0.0256) (0.0259)
Reg. urbana 0.0238 0.0847 0.1694 -0.0022
(0.0524) (0.1464) (0.2373) (0.0311)
Preto, pardo ou indigena -0.0041 0.0476™* -0.0532 -0.0155
(0.0158) (0.0177) (0.0402) (0.0197)
Mulher 0.0574*** 0.1119*** 0.0273 0.0371
(0.0118) (0.0297) (0.0169) (0.0203)
Médias
48,62 59,14 53,35 46,54
Controles
Faixa etdria Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Factor(ano) Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.11727 0.10728 0.07118 0.19660
Observations 10,466 1,449 2,004 5,568

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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TABELA 6 - RELAQﬂO ENTRE O NUMERO DE EMPREGOS E HORAS TRABALHADAS E O TIPO DE VINCULO DOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM POR PERfODO, 1992- 2019

Variavel Trabalhos Horas trabalhadas (semana)
Dependente

09

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Publico e privado  0.9690*** 0.9881*** 0.9674*** 0.9518*** 25.02*** 26.22*** 25.45*** 23.39***
(0.0066) (0.0113) (0.0094) (0.0131) (0.5068) (0.4755) (0.9265) (0.7365)

S6 privado 0.0002 0.0242*** -0.0094 -0.0038 2.716*** 4.492*** 2.544*** 2.254***
(0.0042) (0.0063) (0.0054) (0.0065) (0.2358) (0.1222) (0.3112) (0.3045)

Graduagdo enf. 0.0412*** 0.0647*** 0.0689*** 0.0237*** 0.3196* -0.0020 0.7974* 0.1193
(0.0053) (0.0116) (0.0128) (0.0025) (0.1700) (0.4760) (0.4043) (0.2211)

Reg. urbana 0.0190*** -0.0098 0.0316** 0.0213** 1.327*** 1.554* 0.8223 1.303***
(0.0062) (0.0123) (0.0098) (0.0077) (0.2752) (0.6804) (0.4772) (0.3662)

Preto, pardo

ou indigena 0.0035 0.0060 0.0037 0.0020 0.4136*** 0.4147 0.3694 0.4542*
(0.0032) (0.0089) (0.0062) (0.0047) (0.1397) (0.3440) (0.2795) (0.2089)

Mulher -0.0502*** -0.0267** -0.0471*** -0.0585***  -2.297*** -2.348*** -2.363*** -2.247**
(0.0062) (0.0108) (0.0095) (0.0097) (0.2339) (0.2239) (0.6564) (0.3437)

Médias
1,12 1,12 1,14 1,10 42,7 42,79 43,66 42,17

Controles

Faixa etdria Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Regido Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.37059 0.45776 0.39004 0.31723 0.17025 0.21100 0.18743 0.13767

Observations 49,844 10,277 13,689 23,332 49,844 10,277 13,689 23,332

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses S
ignif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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TABELA 7 - RELAQKO ENTRE RENDIMENTO TOTAL E RENDIMENTO POR HORA E O TIPO DE VINCULO DOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM POR PERfODO, 1992- 2019

Variavel Trabalhos Horas trabalhadas (semana)
Dependente

09

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables
Publico e privado  0.5205*** 0.5919*** 0.5214*** 0.4783*** 0.0350** 0.0812 0.0280 0.0200
(0.0181) (0.0386) (0.0333) (0.0206) (0.0159) (0.0433) (0.0277) (0.0195)
S6 privado -0.1132*** -0.0201 -0.1434*** -0.1229***  -0.1723*** -0.1161***  -0.2009***  -0.1743***
(0.0106) (0.0229) (0.0157) (0.0105) (0.0092) (0.0260) (0.0164) (0.0105)
Graduagdo enf. 0.6472*** 0.6218*** 0.7210*** 0.6291*** 0.6398*** 0.6133*** 0.7032*** 0.6267***
(0.0117) (0.0312) (0.0162) (0.0093) (0.0123) (0.0316) (0.0171) (0.0121)
Reg. urbana 0.2880*** 0.4148*** 0.2206*** 0.2102*** 0.2570*** 0.3740*** 0.2039*** 0.1764***
(0.0253) (0.0296) (0.0202) (0.0106) (0.0254) (0.0327) (0.0220) (0.0141)
Preto, pardo -0.0712*** -0.1067***  -0.0694*** -0.0619***  -0.0812*** -0.1168***  -0.0732***  -0.0749***
ou indigena
(0.0071) (0.0150) (0.0130) (0.0077) (0.0073) (0.0184) (0.0169) (0.0058)
Mulher -0.1611*** -0.1544***  -0.1330*** -0.1780***  -0.1176*** -0.1058***  -0.0901***  -0.1350***
(0.0095) (0.0228) (0.0135) (0.0148) (0.0100) (0.0233) (0.0229) (0.0127)
Médias
3.024,8 2339.49 2877.68,8 3340.25 75,3 58.21 73.40 82.10
Controles
Faixa etdria Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Fixed-effects
Ano Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Regido Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Fit statistics
R2 0.36289 0.29431 0.33130 0.36163 0.32672 0.24038 0.27389 0.33969
Observations 47,244 7,992 13,450 23,271 47,242 7,992 13,448 23,271

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses S
ignif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1

276



Setor Privado e Relagdes 00 01 02 03 04 05 06 07 08
Publico-Privadas da Satide no Brasil: Profissionais de salide: A prética entre
em busca do seguro perdido o setor publico e privado no Brasil

TABELA 8 - RELAQKO ENTRE O TIPO DE CONTRATA(;KO E O TIPO DE VINCULO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM POR PERIODO,
1992- 2019

Variavel Dependente CLT ou estatutario
(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)
Variables
Publico e privado 0.0895*** 0.1179** 0.1932*** 0.0567***
(0.0138) (0.0383) (0.0178) (0.0122)
S6 privado 0.1163*** 0.1931*** 0.2393*** 0.0646***
(0.0154) (0.0278) (0.0074) (0.0094)
Graduagao enf. 0.0014 0.0267 -0.0266*** 0.0026
(0.0049) (0.0209) (0.0049) (0.0061)
Reg. urbana 0.1151*** 0.1607*** 0.0787 0.0769***
(0.0166) (0.0234) (0.0549) (0.0150)
Preto, pardo ou indigena -0.0157*** -0.0070 -0.0171 -0.0170*
(0.0057) (0.0107) (0.0105) (0.0088)
Mulher -0.0017 0.0195 -0.0106 -0.0036
(0.0053) (0.0121) (0.0137) (0.0063)
Médias
84,63 82.0 82.49 86,0
Controles
Faixa etéria Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes
Regido Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.09210 0.18077 0.16694 0.06218
Observations 40,784 6,330 8,576 23,332

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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Neste capitulo descreveremos a evoluc¢io de uma parte relevante do se-
tor de assisténcia médica hospitalar no Brasil: os hospitais filantrépicos de
maneira geral e as Santas Casa em particular. Procuramos descrever como
foi o surgimento desses hospitais no Brasil (e sua origem portuguesa), de
que maneira se desenvolveram na atividade e como tem sido o seu finan-
ciamento no Brasil desde antes do SUS, quando ainda se falava no pais em
assisténcia aos indigentes, até o momento atual, quando alguns filantrépi-
cos sdo colocados como hospitais de exceléncia (e, por isso, recebem incen-
tivos, pelo menos financeiros). O presente estudo considerou este grupo de
hospitais em sua totalidade, tanto enquanto prestadores de servicos para o
setor publico quanto para operadoras de planos de satde.

Os resultados sugerem, em primeiro lugar, que este tema nio costuma
ser abordado em artigos cientificos publicado. Da mesma forma, o tema
aparece mais em relatérios encomendados, por instituicdes como 0 BNDES
e Banco Mundial, de anos atras, e realizados por profissionais diretamente
interessados. Isto posto, o trabalho atual traz como contribui¢io o fato de
que esses hospitais apresentam desafios relevantes, para o seu futuro e até
para sustentabilidade do SUS. Em sua importante dispersio pelo territorio
brasileiro ha aqueles de pequeno porte, com frequéncia ociosos, respon-
dendo a modelos assistenciais e organizacionais antigos e com baixo grau
de eficiéncia e resolubilidade, que padecem de dificuldade de negociacio
tanto com seu corpo profissional interno quanto com gestores publicos
locais ou, ainda, com operadoras de planos de saude. No entanto, entre
eles existem também centros de referéncia nacionais, de grande porte e até
mesmo de porte especial (ndo apenas aqueles participantes do PROADI mas
ainda uma série de outros, presentes em alguns estados, quase sempre em
capitais) que se tornaram benchmarks nacionais e/ou conseguiram viabilizar
formas alternativas de financiamento.

Nossa analise, informada mais por visdes de stakeholders importantes do
setor, sugere que, mantidas as atuais condi¢bes de governanca do sistema
e de gestio dos servicos, os hospitais filantrépicos continuardo em crise.
Faz-se necessaria uma politica de saude com mais capacidade regulatéria,
tanto no que diz respeito a critérios de funcionamento para todo tipo de
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hospitais (inclusive os filantrépicos) quanto no que concerne a novos mo-
delos de assisténcia, onde se possa contar com tipos de servicos além dos
ja tradicionalmente existentes, como ¢ o caso dos hospitais de agudos (que
perdem eficiéncia quando tém sua funcionalidade desviada ao abrigarem
pacientes convalescentes ou em preparacao para exames, ou apenas para
garantir taxas de ocupagio). Sua gestdo e seu financiamento poderiam ser
reorientados, como parceiros preferenciais do SUS, para um ambito de go-
vernanca loco/regional ou macrorregional de saude, desenhada em funcio
das necessidades da popula¢io e nao mais pela capacidade de oferta de ser-
vicos em geral, coordenados pelos gestores do sistema nos seus diferen-
tes niveis.

E notério que as politicas de satide do Brasil nio priorizam a assisténcia
hospitalar. Se por um lado isso se deve a visdo dos diferentes niveis de go-
verno, por outro o setor privado — com e sem finalidade lucrativa — recorre
ao Estado basicamente para pedir ajuda financeira, seja de forma direta ou
indireta. Ao mesmo tempo, os gestores publicos no costumam reconhecer
as possibilidades de parceria com o setor privado, mesmo aquele conside-
rado, desde a reforma administrativa do Governo FHC, como prestando
servicos publicos ndo estatais, ou chamados de privados sem finalidade lu-
crativa. Aqui cabe uma discusséo sobre o que é publico, o que é privado e
quais os limites entre ambos, pensando no maior interessado, o cidadio.

Ainda assim, faz-se necessario o estimulo a criac¢io de bancos de dados
do setor, para além dos hospitais mais providos de recursos, eventualmente
estimulado e patrocinado pelos 6rgios de advocacy, de maneira a dar vi-
sibilidade e clareza a situacio dos hospitais filantropicos para conseguir
compreender o sistema como um todo e desenhar politicas nas quais este
componente tenha o lugar que lhe compete.
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A prestacio de assisténcia a saude por entidades filantrépicas teve inicio
em 1498, em Lisboa, com a Santa Casa de Misericérdia de Lisboa, fundada
pela Rainha D. Leonor de Lencastre, esposa de Dom Jodo II, com o propd-
sito de fazer caridade para enfermos, presos, necessitados e 6rfaos, ou seja,
apresentando um componente eminentemente social, no qual se inclui a
assisténcia a doentes. No mesmo ano, nio por um acaso, ela se tornou re-
feréncia e, ainda hoje, ¢ uma das entidades filantrépicas mais conhecidas e
reconhecidas internacionalmente, seja pelo seu modelo de trabalho ou pelo
seu modelo de financiamento. Eventualmente, essa realidade nao é isenta
de problemas, como se observa em matérias da imprensa portuguesa de
junho de 2024.

A criacdo das Misericérdias em Portugal repercutiu e se espalhou por
esse pais como um todo e por diversos outros, como Africa, Alemanha,
Arabia, Brasil, China, India, Indochina, Indonésia, Japdo, Pérsia (Ird),
assumindo muitas das obrigacées sociais do Estado. Com grande frequ-
éncia sio ligadas a ordens religiosas catélicas, como ¢ o caso dos jesuitas
(IVAMOTO, 2002). Na maioria dos territorios onde foram fundadas, as
Misericérdias se anteciparam aos movimentos estatais de assisténcia so-
cial e a saude. Segundo Bulcio, (2024), elas representaram no Brasil a che-
gada da medicina europeia, logo no inicio da colonizagio portuguesa, e
ganharam for¢a com a vinda dos jesuitas ao pais, em 1549. Estes, além de
catequizar os povos locais, prestavam algum tipo de assisténcia médica em
seus colégios. Além dessas atividades, ainda se preocupavam com questoes
de higiene e alimentacio e condenavam excessos nos costumes, como no
consumo de alcool.

No Brasil, as Santas Casas foram instituidas inicialmente segundo
o modelo de Portugal. A primeira Santa Casa foi fundada na cidade de
Santos (Sio Paulo) no ano de 1543, por Bras Cubas. Por volta de 1560,
possivelmente, deu-se criagdo da Confraria da Misericérdia de Sio Paulo
dos Campos de Piratininga, que esteve alojada no Patio do Colégio, nos
Largos da Gloria e da Misericérdia, sucessivamente. Logo surgiram a de
Vitéria (1545), Salvador (1549); Rio de Janeiro (1567); Sdo Paulo (1599);
Jodo Pessoa (1602); Belém (1619); Sdo Luis (1657), Campos (1792) e Porto
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Alegre (1803); em seguida, vieram centenas de outras, servindo todas as
regides (IVAMOTO, 1998), dedicando-se ao atendimento da populag¢io
carente do pais, a0 amparo a velhice, ao cuidado das criancas e dos han-
senianos e a educacio, entre outras atividades. No entanto, consta que em
1789 (Bulcdo, 2024) havia no Rio de Janeiro apenas 4 médicos. Quem se
responsabilizava pelos atendimentos cirirgicos eram cirurgices-barbeiros.
Certamente a prestac¢do de servicos por organizagdes filantropicas (entre
as quais se destacam as Santas Casas) é um dos tipos mais prevalentes de
servicos de assisténcia médica existentes no Brasil.

A evolugio histérica das organizagdes hospitalares filantrépicas no
Brasil tem aspectos semelhantes e outros muito diferentes daqueles obser-
vados em Portugal. As Santas Casas nasceram vinculadas a ordens religio-
sas em ambos os paises, embora nio necessariamente voltadas a saude. No
entanto, em Portugal, seus hospitais e servi¢os de satide terminaram por
ser estatizados apo6s a Revolugio dos Cravos, fazendo com que essas orga-
niza¢Ges se dedicassem mais as outras “virtudes”, como alimentar os famin-
tos, enterrar os mortos e cuidar dos aflitos, por exemplo. Hoje a Santa Casa
de Misericérdia de Lisboa conta com dois servigos proprios de saude, mas
realiza convénios com outros. Por outro lado, tem atividades nos chamados
cuidados continuados e em servi¢os de satide mental. No interior do pais,
entre as Santas Casas sio mais comuns os hospitais. No Brasil, ha uma afir-
mag¢io comumente repetida de que as Santas Casas passaram a se dedicar
mais a assisténcia a satide apds os anos 1970, atribuindo lugar de destaque
cada vez maior a corporagio médica; antes dessa data, se voltavam mais a
assisténcia social e a atividades de benemeréncia consideradas adequadas
por pessoas da comunidade que participavam de seus orgios diretivos.

No Brasil, no inicio do século XX, as Santas Casas eram construidas e
mantidas basicamente com recursos provenientes de arrecadagio junto a
comunidade, sob o auspicio de entidades mantenedoras, frequentemen-
te religiosas, e do pagamento efetuado pelos pacientes/usudrios dos ser-
vicos que tinham condi¢bes de fazé-lo. Em 1935 foi promulgada Lei de
Declaracio de Utilidade Publica, dispositivo legal para regulacio da cola-
boragio entre entidades privadas sem fins lucrativos e o Estado. Em 1938
foi criado um érgio encarregado de implementar este tipo de colabora-
¢a0, o Conselho Nacional de Servico Social, subordinado ao Ministério do
Trabalho (Girardi; Barros, 2001). A partir dessa data a chamada caridade,
entendida como a tentativa de aliviar o sofrimento, da lugar a filantropia
em seu sentido mais amplo, de amor a humanidade, sendo mais explicitada
como agdes realizadas em favor do préximo, ou do bem publico, buscando
atuar nas causas dos problemas por tras do sofrimento (IDIS, 2024 — con-
sultaem 06/02/2024).

Este periodo ainda trouxe, como fruto de movimentos imigratorios
com destino ao Brasil, entidades filantrépicas, de outros credos e de outras
etnias, com atuag¢do em saude. Por exemplo, hospitais adventistas, evangé-
licos e judeus, entre os religiosos, e alemies, espanhois, ingleses, italianos,
japoneses, libaneses, portugueses e sirios, entre outros, representando imi-
grantes de distintos paises, valorizando as intengdes e as culturas desses
grupos no ambito das premissas desse tipo de organizagio. Pode-se dizer
que isto também reflete associa¢io entre as elites, os mantenedores das
Santas Casas ¢ a categoria médica; estas aliancas se fortaleceram a partir
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da incorporacio de tecnologia que, devido aos seus custos, internalizou
nos hospitais parte da assisténcia, deslocando-a dos consultérios e até de
servicos prestados nas moradias dos pacientes que podiam pagar por ela.
Na terceira década do século XXI, com novos aprimoramentos no ambito
dos conhecimentos e dos equipamentos, observa-se algum movimento de
retorno a esses locais, exemplificando a circularidade dos modelos.

Entre as multiplas entidades de satide sem finalidade lucrativa exis-
tentes no Brasil estdo hospitais beneficentes, construidos com recursos
e doagdes de comunidades de imigrantes para realizarem atendimento
médicos especifico a seus integrantes e, também, para retribuir ao pais a
acolhida aos seus descendentes. O primeiro desses hospitais, sem a co-
notacio de ser uma Santa Casa, foi fundado em Sio Paulo em 1859, pela
Real e Benemérita Associagio Portuguesa de Beneficéncia, que se tornou o
Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, e passou por diversas ou-
tras modifica¢ées no decorrer do tempo. A partir de 2015, sua nova marca
¢ simplesmente BP.

O termo beneficente no setor social no Brasil vem de um atestado, con-
cedido a organizagdes filantropicas (aquelas que desde sua origem se apre-
sentavam como sem finalidade lucrativa) que o solicitavam. Desta forma,
estas tinham vantagens concedidas pelo Estado mediante o cumprimento
de compromissos. Imediatamente antes do SUS isso significava destinar
20% de sua receita bruta a caridade, ou seja, atender pessoas classificadas
como indigentes.

Ainda faz parte do cenario o PROADI-SUS (programa de apoio ao desen-
volvimento institucional do SUS) instituido em 2007. Alguns dos grandes
e complexos hospitais beneficentes ndo conseguiram se adaptar a regra de
colocar a disposi¢io do setor publico 60% de sua capacidade fisica assisten-
cial, com remuneracio por procedimento segundo a tabela SUS, devido aos
seus elevados custos fixos. Desta forma, ndo conseguiriam gozar da renun-
cia fiscal aprazada (nfo pagar a cota patronal da seguridade social — 27%
da folha de pagamento, acrescido da isenc¢io de pagamento do COFINS,
cerca de 3% da receita bruta, e ndo pagar o PIS/PASEP, outros cerca de 2% da
folha) e passaram a buscar uma alternativa de requisito. Finalmente, foi ne-
gociada com o Estado e transformada em lei a possibilidade de poucos hos-
pitais, identificados como de exceléncia e assim declarados pelo gestor local e
reconhecidos pelo federal, executarem o total de suas rentincias fiscais en-
tregando propostas de projetos aprovados na Comissao Interinstitucional
Tripartite (CIT), estimadas em funcio de seu custo real, verificado e audi-
tado. Entre esses projetos podem estar atividades de ensino, pesquisa e de
apoio a implementacio do SUS (como na area de gestdo). Até o primeiro
semestre de 2024 havia no pais 6 “hospitais de exceléncia” (§ em Sdo Paulo
e um no Rio Grande do Sul) que, entre outras atividades, assumiram, como
Organizagdes Sociais, a gestao de alguns hospitais publicos.

No Brasil, ha diversas caracteriza¢Ges possiveis de servigos de satde, segun-
do propriedade. A mais conhecida os divide entre publicos e privados; es-
tes ultimos sdo subdivididos entre aqueles com e sem finalidade lucrativa.
Entre os sem finalidade lucrativa estdo os filantrépicos. Esta caracteristica
se transformou, além do senso comum que lhes atribuia a imagem de fa-
zer o bem, numa vantagem, que trouxe aos hospitais assim classificados a
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possibilidade de obter rentncia fiscal, além de manter as caracteristicas da
populacio de elite por eles atendida e os médicos de seu corpo clinico como
figuras de destaque na comunidade.

Em marco de 2024 constavam no CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde) 5.373 hospitais gerais e 1.031 especializados.
Dados da Federagio Brasileira de Hospitais, exclusivamente relacionados
aos hospitais privados (CNS/FBAH, 2022) mostram a existéncia de cerca de
4.500 hospitais privados, sendo que sua distribui¢io entre aqueles com e
sem finalidade lucrativa no pais certamente nio ¢ homogénea. Por exem-
plo, verifica-se predominancia de hospitais privados com fins lucrativos na
regido Norte (82%) e de hospitais privados sem fins lucrativos na regiao Sul
(63%). A tradicio historico-cultural do pais permite compreender que em
locais onde houve maior concentragio de imigrantes tenha surgido maior
concentragio de servigos filantrépicos.

Em 1983 (portanto ainda pré SUS), o documento Terminologia Basica
de Saude (MS, 1983) definia hospital beneficente como aquele que inte-
gra o patrimonio de pessoa juridica de direito privado. Este ¢é instituido e
mantido por contribui¢des e doagdes particulares, destinado a prestagio de
servicos a seus associados e respectivos dependentes e seus atos de cons-
tituicdo especificam sua clientela. Os membros de sua diretoria nio sio
remunerados e este hospital deve aplicar integralmente os seus recursos na
manutengio e no desenvolvimento dos seus objetivos sociais. Finalmente,
seus bens, no caso de sua exting¢io, devem reverter em proveito de outras
institui¢bes do mesmo género, ou ao poder publico. Quanto ao filantré-
pico, integra o patrimoénio de pessoa juridica de direito privado, que se
proponha a presta¢io de servicos gratuitos a populacio carente em seus
ambulatdrios, reservando leitos, de acordo com a legislacio em vigor, ao
internamento gratuito, organizado e mantido pela comunidade. O hospital
filantropico deve ser mantido, parcial ou integralmente, por meio de do-
acoes. Os membros de seus 6rgios de dire¢io e consultivos ndo devem ser
remunerados e seus resultados financeiros devem reverter exclusivamente
ao custeio de suas despesas de administra¢io e manutencio.

Nessa época, a rentincia fiscal proveniente da filantropia, até 20% da
receita bruta do hospital, servia para o atendimento aos chamados indi-
gentes, A comprovacio dessa prestacdo de servicos era realizada trienal-
mente, e era contabilizada em funcio da tabela de precos do hospital. A
comprovagio, no entanto, nio era sempre verificada por meio de uma es-
trutura adequada. Com frequéncia esta verificacio era realizada por algum
orgio federal nio ligado a satde (por vezes, no Ministério do Interior ou
do Desenvolvimento Social), burocratizado e respondendo a interesses de
grupos especificos. Praticamente todos os hospitais filantrépicos busca-
ram status de beneficentes, o que lhes permitia nio recolher a cota parte
patronal (ou seja, 27% do valor da folha de pessoal), o COFINS (3% da re-
ceita) e o PIS (2% da folha). A partir de 1994 os hospitais considerados
filantropicos deveriam comprovar a destinagio de 60% de sua capacidade
fisica para atender pacientes exclusivamente dependentes do setor publi-
co, em regime ambulatorial ou de interna¢io, mediante recebimento da
remuneracio prevista na tabela SUS, o que também ¢ objeto de legislacio
mais contemporanea (LC n? 187, de 16 de dezembro de 2021). A partir de
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2007 o controle da presta¢io de servigos de satide nos moldes preconizados
¢ realizado pelo Ministério da Satude.

Tradicionalmente, os hospitais beneficentes so definidos como aqueles
que prestam servicos de natureza social com propoésitos beneficentes aos
seus usuarios, seja por meio de relagdes diretas com o Estado (contratos
e convénios com estados e municipios) seja isoladamente. Legalmente,
o que define um servi¢o beneficente é dispor do Certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS) regularizado (Amorim; Souza,
2019; Barbosa et al, 2002).

Pela Lei 12.101/2009 e mais recentemente pela 187/2021 existem ou-
tras formas de uma institui¢do manter seu certificado de filantropia, sendo
ainda o mais comum o modelo 60%/40%. No entanto, a respeito desta nio
encontramos histérico sélido para embasar sua defini¢do e manutengio.
Pela Lei 187, para ser certificada pela aplicagdo de percentual de sua receita
em gratuidade na drea da satde, a entidade devera comprovar a aplicagdo
de 20% nessa gratuidade, quando nio houver interesse de contratagio pelo
gestor local do SUS ou se o percentual de prestagio de servicos ao SUS for
inferior a 30%. Uma alternativa seria comprovar 10%, se o percentual de
prestacdo de servicos ao SUS for igual ou superior a 30% e inferior a §0%; ou
ainda §%, se o percentual de prestacdo de servicos ao SUS for igual ou supe-
rior a §0%. Chama a aten¢io um paragrafo dalei afirmando que a prestagio
de servigos sera pactuada com o gestor local do SUS por meio de contrato,
de conveénio ou de instrumento congénere.

Ainda cabe trazer a atencio o fato de que, dos cerca de 6,4 mil hospitais
existentes no Brasil, mais de dois ter¢os sio de pequeno porte (abaixo de 50
leitos); entre estes a maioria tem baixa resolubilidade. De qualquer forma,
existem dois grupos distintos de hospitais filantropicos no pais. O primeiro
¢ composto por um grande numero de hospitais, de baixa complexidade,
classificados como gerais, que contam, quase sempre, com menos de 50
leitos e estdo localizados em municipios do interior, onde costumam ser a
unica unidade hospitalar disponivel, tornando-se estratégicos para o aten-
dimento de pacientes mais vulneraveis. De fato, o que lhes atribuiu o con-
ceito de estratégicos € o fato de serem tinicos. No entanto, tendo em vista
suas caracteristicas de eficiéncia e eficacia, caso fossem revistas as malhas
viarias locais, eles poderiam ser reorientados e até fechados, uma vez que
nas condi¢oes em que se encontram padecem de falta de equipamentos mé-
dico-hospitalares e nio conseguem reter (bons) profissionais (Carpanez,
Malik, 2021). O segundo grupo é composto por poucos hospitais, capa-
zes de realizar procedimentos mais complexos, que costumam contar com
maior numero de leitos e se localizar em municipios de maior porte, prin-
cipalmente em capitais.

A questio dos hospitais de pequeno porte no Brasil é mal resolvida,
pois embora ja haja evidéncias de que eles apresentam, de forma geral,
problemas de qualidade, seguranca e eficiéncia, eles sio ainda muito pre-
sentes no cenario. Por vezes, hd interesses politicos em fundar/criar/inau-
gurar este tipo de servico em municipios, como hospitais gerais, em nome
de um eventual acesso que na verdade ¢ ilusério. Em outros, pode-se até
considerar oportuno seu funcionamento, embora eles sejam de fato um
sorvedouro de recursos sem correspondentes resultados. Este tipo de ser-
vico reconhecidamente se prova eficiente e eficaz quando inteiramente
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focado em uma ou duas especialidades, como ¢ o caso de oftalmologia ou
de otorrinolaringologia, que lhe permite obter volume de casos e, por-
tanto, falando a favor da qualidade na realizagio dos procedimentos e da
eficiéncia em compras e logistica (Hannan, 1999). Muitos desses servicos
podem reorientar suas atividades, ou para se tornarem unidades de cui-
dados continuados, onde se requeira mais cuidado do que infraestrutura
com tecnologia armada, ou unidades ambulatoriais, onde pacientes possam
receber cuidados ou medicamentos que ndo necessitem internag¢ao ou os
seus primeiros atendimentos antes de serem referidos para outros locais de
uma eventual rede de servicos.

Com o passar dos anos as institui¢des filantrépicas, que ja foram res-
ponsaveis por grande parte da produgio assistencial no Brasil, antes da
institui¢io do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir do aumento no nu-
mero de hospitais publicos (principalmente gerenciados por organizagoes
sociais) reduziram sua importancia em termos quantitativos. Mesmo as-
sim, representam porcentagem importante da producio. A Constitui¢io
Federal de 1988, por meio da Lei 8080/90, artigo 29, reconhece a saude
como um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condi¢bes indispensaveis ao seu pleno exercicio. O artigo 196 ¢ mais ex-
plicito em rela¢do a como isto deve ser cumprido, enquanto o artigo 199
estabelece que a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada, atribuindo
preferéncia, no relacionamento entre Estado e setor privado, as entidades
filantropicas e aquelas sem finalidade lucrativa. No entanto, este artigo 199
menciona a participa¢io da iniciativa privada de maneira complementar.

Ocorreram mudangas no desenho da estratégia de praticamente todos
os hospitais filantrépicos, pelos menos os de grande porte, no Pais, como
um fenémeno mais presente no final do século XX e no inicio de século
XXI. Em Sao Paulo, esses hospitais destacam-se, principalmente no século
XXI, por sua moderna infraestrutura e reconhecida qualidade na presta-
c¢do de assisténcia médica (Barata e Mendes, 2005). Estas mudancas fo-
ram desde crescimento com componente estratégico (como ¢ o caso de
alguns servicos no estado de Sio Paulo) até aquisi¢do por redes privadas
com finalidade lucrativa, tanto hospitalares quando ligadas direta ou indi-
retamente a operadoras de saude. Este fendmeno pode ser verificado em
Sao Paulo, mas também ocorreu em outros estados, como por exemplo na
Bahia ou em Pernambuco. Desta forma, alguns deles mudaram sua voca-
¢a0, deixando de ser filantropicos enquanto hospitais, sendo comprados e/
ou fechando. Ainda ocorreram mudancas na sua estrutura fisica, modelo
de financiamento e de governanga e atividades desenvolvidas, as vezes dei-
xando a assisténcia médica apenas como parte de suas atividades centrais.

Segundo fontes oficiais, os hospitais filantrépicos respondem por cerca
de 68% dos transplantes de 6rgios, tecidos e células realizados pelo sus,
32% dos procedimentos com finalidade diagnostica e 35% dos procedimen-
tos cirurgicos (Sistema de Informag¢oes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS),
acesso em 08/05/2024). Estio presentes em 23% dos §.§70 municipios bra-
sileiros, sendo que em 15% deles os tnicos servigos de assisténcia a saude
existentes (hospitalar e ambulatorial) sdo filantrépicos, o que demonstraa
importancia desse tipo de servico para o SUS.

Mesmo que questionaveis, ou atualizado com frequéncia menor do que
as mudangas ocorrem, os dados oficiais disponiveis no Cadastro Nacional
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de Estabelecimentos de Saude do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude do Brasil (CNES/DATASUS) sio uma fonte oficial
considerada utilizavel. Os dados neles contidos demonstram que num peri-
odo de 12 anos a variag¢io (redugio) do numero de Hospitais Filantropicos
foi de 7%, conforme grafico abaixo (FIGURA 1). Em dezembro de 2023 fo-
ram registrados 1.829 hospitais filantropicos (gerais e/ou especializados),
representando cerca de 25% do total de hospitais no pais.

FIGURA 1 - HOSPITAIS FILANTROPICOS NO BRASIL, 2012 A 2023
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6.2.1 Caracterizacao

Os Hospitais Filantrépicos e as Santas Casas estdo presentes em todo o
pais, mas com maior concentragio nos estados de Sao Paulo, Minas Gerais
e Rio Grande do Sul (Mapa 1). Desse total, 94% prestam algum tipo de
servico ao SUS (incluindo aqueles vinculados ao PROADI).

Mais importante que o nimero de hospitais, deve ser analisado o nu-
mero de leitos, tendo em vista os diferentes portes de hospitais. Assim,
juntos, esses hospitais somam 182.950 leitos (FIGURA 2), sendo que 40%
deles estao em hospitais de pequeno porte, ou seja, de até 50 leitos. Outro
dado mostra que em 2023 esses hospitais foram responsaveis por 5.063.254
internagdes, por exames e outros procedimentos que totalizam 28% da
producio hospitalar do SUS para o mesmo ano.

MAPA1 - DISTRIBUIGAO DOS HOSPITAIS FILANTROPICOS NO BRASIL

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados
do CNES - DataSUS, 2024

D platatorms Bing
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Aproximadamente 9o% sdo hospitais gerais de baixa complexidade,
com numero de leitos considerado pequeno e estdo localizados em muni-
cipios do interior, com até 50 mil habitantes. Isto sugere que esses hospitais
sd0 a Uinica opgio de atendimento hospitalar no municipio ou até mesmo
na regido de saude, levando-os a enfrentar desafios relacionados a escassez
de recursos e de profissionais de saude, gerando questdes de financiamento
e de qualidade/seguranca/eficiéncia.

Os outros 10% sdo hospitais especializados de alta complexidade, com
mais de 151 leitos, localizados em municipios de maior porte, especialmente
nas capitais e nos municipios com acima de 200 mil habitantes (no Brasil,
cerca de 300 entre 0s §.570 existentes). Esses hospitais, em geral, realizam
procedimentos de maior complexidade. Neste caso, dispdem de parque
tecnoldgico sofisticado e sdo reconhecidos pelo tratamento de determina-
das doengas ou realiza¢io de alguns procedimentos mais complexos.

FIGURA 2 - LEITOS HOSPITAIS FILANTROPICOS, 2012 A 2023
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As Santas Casas representam 16% dos hospitais filantrépicos no Brasil.
Estdo presentes em 15 estados e possuem 30.026 leitos (16% dos leitos
filantropicos). 82% das Santas Casas sdo de pequeno e médio portes (até
150 leitos) e, em sua maioria, estdo localizadas no interior dos estados. Os
hospitais de grande porte e porte especial (de 151 a + de 500 leitos) sio
gerais e estdo localizados nas capitais e no interior. §7% das Santas Casas
estao localizadas no estado de Sao Paulo, 22% no estado de Minas Gerais e
os outros 21% estio distribuidos por 13 estados. Apenas 19 das 292 Santas
Casas prestam atendimento considerado 100% SUS. Trés delas sio de gran-
de porte ou de porte especial: Santa Casa de Belo Horizonte (MG), Santa
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Casa de Sobral (CE) e Santa Casa de Sao Luiz (MA). As outras 16 sio de
porte médio e até pequeno, e se localizam em pequenos municipios.

MAPA 2 - DISTRIBUI(;KO DAS SANTAS CASAS NO BRASIL

O financiamento dos Hospitais Filantropicos e das Santas Casas pode se
dar por diversas fontes. A primeira delas, atendimento ao setor publico.
Nesse caso eles s@o remunerados de acordo com a Tabela SUS, a partir de
convénios e contratos firmados com Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude. Os hospitais classificados como prestando atendimento “z00% SUS”
recebem complemento de 20% sobre a Tabela SUS. Este fator de incentivo,
no entanto, nio foi até o momento, suficiente para atrair muitas dessas or-
ganizagoes. Seu numero ¢ reduzido e elas nio estdo presentes em todas as
regides do pais. Ainda existem incentivos financeiros destinados as Santas
Casas que aderem a programas federais estratégicos, como Rede Cegonha,
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS). O incentivo para os atendimentos a casos de média e alta com-
plexidade ¢ de 50% do valor da tabela. Alguns dos hospitais 100% SUS
costumam dispor, fora de suas unidades centrais, de outros servicos que
complementam suas atividades (e suas receitas), como € o caso da Santa
Casa de Belo Horizonte que, segundo o seu site (https://santacasabh.org.
br/mapa-estrategico/, consultado em 18/05/2024), conta com um hospital
de alta complexidade além de um outro, denominado Sdo Lucas, que se
apresenta como hospital particular e que atende planos e seguros privados
de assisténcia a satde.

A Tabela sUS é considerada, em geral, defasada, tendo em vista diversos
fatores, entre os quais a inflacdo médica, devida a custos crescente, entre
outros motivos com a incorporagio de tecnologias com carater somativo e

290


https://santacasabh.org.br/mapa-estrategico/
https://santacasabh.org.br/mapa-estrategico/

Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Hospitais Filantrépicos e as Santas Casas

nio substitutivo como em outros setores. E voz corrente que ela consegue
cobrir, em média, 60% dos custos dos procedimentos realizados. Para sa-
nar esta defasagem os hospitais filantropicos realizam convénios, buscam
doagbes e até negociam emendas parlamentares, voltadas a projetos espe-
cificos, negociados diretamente (por vezes sem passar pelo gestor estadual
ou municipal) e empréstimos bancdrios, entre outras. Por vezes, negociam
junto a alguns orgios financeiros o perddo de suas dividas. De maneira ge-
ral, além do financiamento por meio da Tabela SUS, buscam também por
fontes privadas, seja em atendimento particular (ouz of pocket) e atendimen-
tos a beneficiarios de Operadoras de Planos de Satde. Nesta categoria ha
desde os hospitais que atendem casos de alta complexidade, sem dedicar
toda a sua capacidade instalada ao poder publico e tendo direito a isen¢des
fiscais, até aqueles localizados em municipios de menor porte, onde sdo por
vezes a unica alternativa de assisténcia.

Em 2018 o Senado Federal publicou relatério de Avaliacio da Politica
de Atencdo Hospitalar e da Contratualizagio dos Hospitais Filantropicos
no Sistema Unico de Saude (sUs). Entre outros temas é apresentada no
relatério uma discussio acerca dos programas federais de incentivo aos
Hospitais Filantrépicos e Santas Casas, desenvolvidos de 2012 a 2018.
Esses incentivos foram importantes mecanismos de apoio, mas que nio
garantiram a sustentabilidade desses servi¢os no longo prazo. A Politica
Nacional de Aten¢io Especializada, publicada em outubro de 2023 pelo
Ministério da Saude, fez mencio a institui¢ées com ou sem fins lucrati-
vos, chamando a atengio para o fato de que estas devem seguir o pactuado
com o gestor de satude local (estadual ou municipal). Esta politica nio traz
mecanismos especificos de financiamento para essas entidades, deixando
a responsabilidade para os estados e municipios.

Dados da Confederacio das Misericordias do Brasil (CMB), apresenta-
dos em audiéncia publica na Camara dos Deputados em 2015, demonstram
endividamento crescente dos hospitais Filantropicos e Santas Casas, de
cerca de 1,8 bilhdo de reais em 2005 para 5,9 bilhdes, em 2009, 11,2 bilhoes
em 2011 e 21,6 bilhdes, em 2015, dos quais 12 bilhdes de reais referem-se a
pendéncias com o sistema financeiro, em sua maioria constituidas de em-
préstimos tomados para rolar dividas anteriores (Senado Federal, 2018),
sem contar as dividas com fornecedores, impostos e contribui¢des nio re-
colhidos, passivos trabalhistas, salarios e honorarios médicos em atraso.
Em dezembro de 2023 esse endividamento era de cerca de 20 bilhoes, me-
tade desse valor contraido com o sistema financeiro.

291



Setor Privado e Relagoes
Publico-Privadas da Satide no Brasil:
em busca do seguro perdido

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Hospitais Filantrépicos e as Santas Casas

TABELA 1 - DiVIDAS DAS SANTAS CASAS E HOSPITAIS FILANTROPICOS (POSIQE\O EM 31/05/2015)

OBRIGAGOES PENDENTES

Sistema financeiro

Fornecedores

Impostos e contribui¢oes nao recolhidos
Passivos trabalhistas

Salarios atrasados e honorarios médicos

TOTAL

VALOR (em R$ mil) %
12,090,873 56.1
3,636,219 16.9
2,595,848 12.0
1,476,823 6.8
1,767,854 8.2
21,567,617 100.0

Nesse mesmo ano, o Ministério da Saude reajustou o incentivo aos hos-
pitais 100% SUS, além de ter repassado aos Fundos Estaduais e Municipais
cerca de 2 bilhGes de reais, que poderiam ser destinados a essas organiza-
¢oes (NT Conasems de 09 de fevereiro de 2023).

Em 2023 o governo estadual de Sdo Paulo anunciou a Tabela SUS
Paulista, que previu uma complementagio da remuneragio nos procedi-
mentos hospitalares, orientada basicamente aos hospitais filantrépicos e
as Santas Casas. No mesmo anuncio, o Governador informou que sera im-
plementada uma loteria para ajudar a financiar as Santas Casas no estado,
estratégia muito semelhante a portuguesa.

Em janeiro de 2024 a Lein® 14.820 modifica a Lei n® 8.080 (Lei Organica
da Saude), introduzindo um mecanismo de revisio periddica e obrigatéria
dos valores de remuneracio dos servigos prestados ao SUS. Originada do
Projeto de Lei n? 1.435, de 2022, esta nova legislacio se propde a garantir
a qualidade do atendimento bem como o equilibrio econémico-financei-
ro dessas organizag¢oes na prestacio de servigos para o sistema publico de
saude. Ainda existem expectativas com a Politica Nacional de Atencio
Especializada, publicada em outubro de 2023. Neste mesmo caminho foi lan-
cado mais recentemente o Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE),
que “garante recursos financeiros federais para as secretarias estaduais e
municipais de saude e para o Distrito Federal ... que poderio ser utilizados
para o custeio dos servigos ptiblicos e contratacio da rede privada (rede com-
plementar) visando ampliar a oferta de consultas especializadas e exames
diagnosticos, bem como qualificar o cuidado ao paciente no SUS”. Vale res-
saltar que o programa estd em fase de adesio dos municipios nao sendo ainda
possivel fazer qualquer tipo de consideragio a respeito (site Ministério da
Saude/SAES/PMAE — consulta em 28/06/2024).

Numa obra sobre a historia das Santas Casas (Puca, 2015), o autor colo-
ca como alternativas utilizadas por esses hospitais para melhorar sua sus-
tentabilidade financeira, frente ao desfinanciamento observado, algumas
propostas nio tdo usuais. Por exemplo, a criacio de seus proprios planos de
satde (muitos se tendo mostrado inviaveis) e a produgio de alguns tipos de
insumo. Independente desta referéncia, cabe a ilustra¢do de que os planos
de saude operados por filantrépicas representam menos de 2% do total, de
acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Por outro
lado, as regulamentacdes da Vigilancia Sanitaria tornam cada vez menos
viavel no século XXI a produgio de insumos de maneira nio industrial.
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O desenho metodolégico deste estudo levou em considerag¢io dados quan-
titativos e qualitativos, distribuidos em trés principais frentes, a saber: (i)
revisio bibliografica, ndo exaustiva; (ii) levantamento de dados quantita-
tivos em base de dados secundarias; e (iii) entrevistas.

Os dados quantitativos foram extraidos do DataSus, nos médulos de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e no Sistema de
Internac¢do Hospitalar (SIH), que apresentaram informacdes desatualiza-
das comparadas as informagdes publicadas diretamente por organizagdes,
mas sdo as informacdes oficiais. Pelo CNES foi possivel obter a quantidade
de hospitais filantrépicos e Santas Casas, distribuidos por estados e muni-
cipios, por porte, representados em mapa de calor e numero de leitos por
hospital. Do SIH foram extraidos dados de producio hospitalar, ou seja, a
quantidade de Autoriza¢des de Internagio Hospitalar (AIH) apresentadas,
por estado.

Estes dados estdo na Introdugio do presente capitulo e mostram de que
maneira o nimero desses hospitais (e de seus leitos) variou, a partir da
institui¢io do Sistema Unico de Satde, bem como sua distribui¢io pelo
Brasil. Com base neste desenho de cenario montamos um mapa de stakehol-
ders, direta ou indiretamente envolvidos na politica de saide do Brasil, de
modo a compor uma visio abrangente do campo. Dividimos estes grupos
de interessados em:

1. Especialistas: estudiosos de politicas de saude, com foco em gestio
hospitalar.

2. Representantes de governo: Ministério da Saude (Secretdria de
Atengio Especializada - SAES), Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais
(CONASEMS).

3. Representantes de Operadoras de Planos de Saiide: assumindo que na-
cionalmente as mais significativas nessa drea sio as autogestoes e as

cooperativas médicas.
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4. Prestadores: Hospitais Filantrdpicos ndo Santas Casas, um de-
les Hospital de Exceléncia no ambito do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) outros nio;
uma Santa Casa considerada 100% SUS; uma Santa Casa que aten-
de setor publico e operadoras de satde

5. Orgﬁos representativos do setor (érgaos de advocacy): buscamos
aqui algumas organizag¢des as quais hospitais filantrépicos e sem
finalidade lucrativa se associam, para aumentar sua representati-
vidade e capacidade de negociacio, seja com érgaos publicos seja
com financiadores. Por exemplo, sindicatos patronais e federa¢oes
estaduais e confederacées nacionais. Entre outras atividades desen-
volvem eventos cientificos ou associativos, com a presenca de repre-
sentantes dos poderes legislativo e executivo.

6. Ministerio Piblico: para entender suas intervengdes no setor

7. Gestores (envolvidos em gestio & governanga) de hospitais com e
sem finalidade lucrativa

Foi realizado contato pessoal com todos os entrevistados, para explicar
o escopo do projeto. A todos foi enviado previamente o roteiro de entrevis-
tas e um termo de consentimento. Foi elaborado um roteiro geral, adapta-
do para cada um dos grupos de entrevistados. O roteiro geral, juntamente
com o plano do capitulo, foi aprovado pelo Comité de Conformidade
de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos da Fundagio Getulio
Vargas (FGV), sob o numero P.408.2023, de outubro/2023. O roteiro de
entrevistas, aprovado pelo mesmo Comite de Etica em Pesquisa como um
instrumento genérico, foi personalizado para cada um dos entrevistados,
considerando o conhecimento que as pesquisadoras tinham de seu curri-
culo e/ou da institui¢io que representavam.

As entrevistas foram realizadas por meio de plataforma on/ine, com du-
ragdo média de 45 minutos; foram gravadas e transcritas por transcritor
contratado. Apenas um dos entrevistados preferiu nio utilizar a platafor-
ma zoom, tendo optado pelo Zéams. Buscou-se fazer uma analise por nucleo
de sentido e nuvens de palavras.

Para a analise foi utilizada planilha de £xce/na qual as entrevistas foram
inseridas, indicando o grupo ao qual pertencia o entrevistado (especialis-
ta, governo, operadora de plano de saude, prestador de servicos e 6rgio
representativo, preservando o anonimato dos entrevistados e de suas ins-
titui¢bes). Na sequéncia, as respostas foram agrupadas por nucleos de sen-
tido: financiamento/sustentabilidade, modelo de gestio, desafios e fatores
criticos de sucesso. A nuvem de palavras tentou mostrar os temas mais
trabalhados (FIGURA 3).
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FIGURA 3 - SINTESE - A NUVEM DE PALAVRAS GERAL
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6.4.1 Revisao de
Literatura

6.4.2 Entrevistas

A revisdo mostrou que a area hospitalar em geral e a de hospitais filantré-
picos em particular, no Brasil ndo ¢ muito desenvolvida em artigos cienti-
ficos. O tema aparece mais em relatérios encomendados (e de anos atris,
como aquele encomendado pelo Banco Nacional de Desenvolvimento
Econdmico e Social - BNDES a Escola Nacional de Satide Publica Sérgio
Arouca - ENSP/Fiocruz no final dos anos 1990/ inicio dos anos 2000,
que gerou diversos artigos entre 2000 e 2004 ou outro financiado pelo
Reforsus, secretaria de gestdo de investimentos em satde, de 2001). Por
outro lado, foi encontrado um relatério do préprio BNDES, que analisou
a eficacia do investimento do banco neste setor (BNDES setorial, 2008).
Além disso, ha alguns poucos artigos técnicos, de profissionais diretamente
interessados no tema, muito localizados, como um documento técnico da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, de 2011, de nome Rede hospi-
talar no estado de Sao Paulo: Mapear para Regular.

Quase todos os profissionais contactados concordaram em conceder en-
trevistas. No entanto, verificamos que um deles usou claramente discur-
so organizacional nas respostas e outro mudou a data mais de uma vez.
Um terceiro mudou tantas vezes a data que nio foi possivel ter suas in-
formagdes a tempo para este capitulo. Foram realizadas 20 entrevistas no
total (sem contar aquela realizada com a entio provedora da Santa Casa
de Lisboa). Por caracteristica do campo (o fenémeno do teto de vidro?),
tivemos apenas duas entrevistadas do sexo feminino no Brasil, sendo uma
delas na categoria especialista.
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TABELA 2 - ENTREVISTADOS

Categoria

Governo

Especialista

Advocacy

Prestador

Operadora de Plano de Salde
Ministério Publico

Gestor
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Quantidade

3

Entre as maiores preocupagdes dos entrevistados de todos os grupos
estdo a insuficiéncia das tabelas de remuneracio, as dificuldades de comu-
nica¢io entre os grupos (por exemplo, governo e prestadores, operadoras
e governo) e tentativas de trabalho conjunto entre financiadores (publicos
e privados) e érgios de advocacy. De maneira preliminar foram sugeridas
estratégias de regionalizacio e de coordenagio, que seriam possiveis apenas
com a participa¢do dos envolvidos.

A regionaliza¢do vem sendo rediscutida no pais depois do movimento
ocorrido com a criagdo do SUS, no qual foram privilegiados os municipios.
Tendo em vista os §.570 municipios existentes no pais e suas diferentes di-
mensdes percebeu-se que, de maneira isolada, é contraproducente deixar
a gestdo e o planejamento da satide integralmente na mio dessa instancia.
Diante disso, resolu¢des do Comité Intergestores Tripartite — CIT (23/2017
e 37/2018) orientam que o processo de Regionalizacio seja instituido e co-
ordenado pela instancia estadual em articulagido com os municipios e par-
ticipagdo da Unido. As mesmas resoluc¢des estabeleceram diretrizes para a
elabora¢io de Planejamento Regional Integrado ascendente, que organize
as Redes de Atenco a Saude (RAS) num espago regional ampliado (ma-
crorregiao de saude), considerando as necessidades de satide da populagio
de cada regido de saude.

A organizacio de cada RAS pressupde a identificagio e a analise dos
pontos de aten¢do que compdem a rede de servicos em determinada regido
ou macrorregiio de saude. Esses servicos podem ser publicos e privados/fi-
lantrépicos. A compreensio dos vazios assistenciais, dada a insuficiéncia de
servicos de saude que atendam tais necessidades e a populagio da regido/
macrorregiio determinara a necessidade de contratualizacio de servigos
privados/filantrépicos existentes ou da construcio de novos servigos.

Embora o SUS, em sua concep¢io, privilegie contratos e convénios com
servicos filantrépicos, na pratica o que se evidencia um processo de compra
de servicos e nio um planejamento conjunto em ambito regional. Estd se
buscando criar um movimento orientado no sentido de envolver, no plane-
jamento de uma regido que contenha diversos municipios, além dos gesto-
res publicos, os diferentes potenciais prestadores de servicos, para mudar
o tipo de relagio existente entre eles.
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Desta forma, por meio de um planejamento ascendente, ndo motiva-
do pela oferta de servicos, mas pelas necessidades de saude da populacio,
nas atuais 450 regies e 121 macrorregioes de satide a organiza¢do da RAS
deveria ocorrer, de maneira coordenada e dialogada entre os diversos ato-
res, estatais e privados, definindo um financiamento, que lidasse com a
contratualizagdo por metas que nio se referissem apenas a producio, mas
também a qualidade. Esta coordenacio pode levar a definicdo de linhas de
cuidado, desenhadas em consonancia com os perfis epidemioldgicos locais
e contando com a confianca entre os prestadores publicos e privados e as
operadoras de saude, permitindo negociag¢io de prazos e de formas de re-
muneragdo. A governanga das RAS nio deve ser compreendida como um
quarto ente federado, mas como um comité que envolva diferentes atores,
mecanismos e procedimentos para a gestao regional. De alguma maneira,
essa discussdo nio avangou como se esperava, desde 2017 pois nio envolve
apenas competéncias técnicas, mas sim interesses politicos, para além das
necessidades de saude da populacio.

No entanto, entrevistados do grupo governo sugeriram que a remu-
nerac¢do pode ser usada como justificativa para o ndo cumprimento de
producio assistencial compativel com a capacidade instalada. Ainda men-
cionaram a possibilidade de novos convénios suprirem esse déficit, a rigor
sem a producio correspondente, fato possivel devido a falta de cultura de
controle e avaliagdo, embora a implantacio dessas praticas ndo garanta
o sucesso desses convénios e, portanto, do atendimento as necessidades
da populacio. O roteiro de entrevistas, mesmo que personalizado, quase
sempre trazia um topico referente a doagdes, emendas parlamentares e/ou
isencoes fiscais como formas de melhorar o financiamento. As respostas
obtidas convergiram para a constata¢do de que nenhuma delas ¢, ou deveria
ser, considerada como um aporte perene.

As estratégias de desenvolvimento de viabilidade e sustentabilidade ci-
tadas pelos prestadores entrevistados sio mais amplas do que o comumen-
te percebido pelos drgios responsaveis pelo financiamento. Por exemplo, o
desenvolvimento de atividades nio assistenciais, como de lazer (realizacdo
de eventos para a utilizagdo de drea fisica ociosa) e de educagio (hoje é cada
vez mais comum o funcionamento de organizacées de ensino, continua-
do ou de formacio, técnica e/ou universitaria). A percep¢io da cadeia de
valor inteira da satide também termina por justificar a inclusio de proces-
sos pouco afetos a assisténcia. Desde o inicio das Santas Casas a roda dos
enjeitados (em Portugal e em Sao Paulo, por exemplo) fala do inicio da
vida; no outro extremo, a realiza¢io de velorios e sepultamentos permite a
percepgio do ciclo completo.

Principalmente os 6rgios de advocacy representantes desse tipo de hos-
pital acenaram com alguns projetos por eles desenvolvidos no sentido de
aumentar a eficiéncia desses servicos e, desta forma, sua sustentabilidade.
Por exemplo, verifica-se no siteweb da Confedera¢do das Misericordias
do Brasil (CMB) em mar¢o de 2024, a presenca de dois programas: i) o
Consolida (praticamente um grupo de compras que retoma uma iniciativa
dos anos 1980 chamada Misericordias Unidas; ii) o Infila, que oferece con-
sultoria economico-financeira e de analise de dados.
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A verticaliza¢do no ambito privado, de sistemas de saude de operadoras,
também foi mencionada como um fator que interfere no relacionamento
entre pagadores e prestadores. Especialmente olhando para a prestagio de
servicos, o fenomeno da segunda porta (considerado critico quando se re-
fere ao setor publico) também foi citado como uma questao a considerar.
Ou seja, quando operadoras de satde optam por ter seus proprios servicos
em vez de comprar leitos no mercado, a0 mesmo tempo visam a otimizar os
seus custos e reduzem a oportunidade de outras organizacdes lhes vende-
rem servig¢os (ou as colocam em posi¢io ainda mais privilegiada em relac¢io
aum tipo especifico de hospitais filantrépicos, como as Santas Casas) para
negociar pregos.

Dois exemplos do primeiro trimestre de 2024, evidenciando exemplos
de servicos filantropicos mencionados na imprensa, mostra, por um lado,
hospitais filantrépicos (notadamente um servigo ligado ao PROADI) na po-
sicdo de gestores de servigos pertencente a operadora. Ao mesmo tempo,
outro hospital desse mesmo subgrupo, que tinha implantado um servigo
com finalidade lucrativa baseado no modelo de remuneracio por bundles,
atendendo basicamente operadoras de saude, fechou a unidade. Nova ini-
ciativa de fortalecimento do setor, mesmo que limitada a servicos maiores e
com maior capacidade institucional, em junho de 2024 foi noticiada a cria-
cdo da Associacio dos Hospitais Filantropicos Privados (AHFIP), fundada
pelo AC Camargo, BP — A Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, Hospital
Alemio Oswaldo Cruz, Hospital do Coragio, Hospital Moinhos de Vento
e Hospital Sirio-Libanés. Desses 6 hospitais filantropicos, § fazem parte do
PROADI. Conforme anunciado, as primeiras a¢des da Ahfip buscario so-
lugdes para repensar o mercado e estardo orientadas ao compartilhamento
de pesquisas e fomento de benchmarking, incluindo boas praticas de gestio,
com foco em cuidado assistencial para promover o acesso a satde de qua-
lidade no pais.

Foi mencionada por mais de um dos entrevistados (as vezes de maneira
espontanea, as vezes estimulada) a nova Tabela SUS, mais conhecida como
Tabela SUS paulista, mesmo por entrevistados de outros estados. Foi pos-
sivel perceber que este novo instrumento ¢ visto como uma alternativa de
melhoria de financiamento, por um lado, para alguns hospitais em Sio
Paulo. Ao mesmo tempo, observou-se certo grau de apreensio, pois uma
melhor tabela no estado Sdo Paulo pode levar a reagdo por parte do go-
verno federal, que precisa também contemplar os demais estados. Sob o
ponto de vista dos érgios de avaliagdo e controle, aumenta claramente a
sua responsabilidade de aferir as consequéncias do novo modelo. Quanto
aos orgios de advocacy, estes precisam pensar em como esta tabela interfere
no seu papel.

Finalmente, o aumento de custos com incorporagio de tecnologia, a nio
defini¢io de centros de referéncia e a judicializagio foram apresentados por
diferentes entrevistados, como potencialmente levando ao risco de insol-
véncia financeira.
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Discussao de resultados

Financiamento/sustentabilidade

O tema mais recorrente em relacio a sustentabilidade do SUS e dos hos-
pitais filantrépicos de maneira geral foi a tabela de remuneracio e sua
defasagem. No entanto, este assunto acabou por mostrar a grande preo-
cupagio dos entrevistados quase sempre com a questao da produgao e nio
necessariamente das necessidades da populagio e muito menos do trabalho
em rede, que permitisse evitar que todos os hospitais fizessem de tudo. As
questdes de regionalizacio, regulagio, referéncia e contrarreferéncia foram
tocadas de maneira ainda voltada a aspira¢io, sem considerar as condi¢oes
atuais, ainda mais sugerindo fortemente a colaboragio entre setor publico
e setor privado.

Os representantes do governo acabaram por levantar estes temas como
um assunto do momento. No entanto, segundo os entrevistados em geral,
ainda ha poucos passos reais dados nessa direcdo. Ainda se falou muito em
mais necessidades de concertacio entre as partes, cabendo lembrar que go-
vernanca ¢ uma das preocupacdes ainda relativamente pouco explicitadas,
mas subjacente a diversas narrativas ouvidas.

Na verdade, desfinanciamento é um termo muito citado (conforme ob-
servado na nuvem de palavras), mas o planejamento situacional (PES) ensi-
naque, se o problema é este, em tese assim que for melhorado este quesito a
deficiéncia esta resolvida. Sabe-se, no entanto, que sé a disponibilidade de
mais recursos claramente nao solucionara o problema pois financiamento
nio ¢ sinonimo de sustentabilidade. Esta considera uma visio estratégi-
ca, muito mais de médio/longo prazo e a visdo dos hospitais no ambito
do sus. Durante as entrevistas percebemos o quanto aparece a distingio
entre os hospitais filantropicos e as Santas Casas, mesmo considerando
que nos ativemos, nas entrevistas, aos hospitais de maior complexidade
e maior porte. As alternativas estratégicas observadas pelos dois grupos
nio sio as mesmas, mas todas elas incluem atividades de ensino/educagio/
formacio continuada. Algumas fazem foco em pesquisa como forma de
gerar recursos, além de visibilidade; outras mencionam a educag¢ao como
de menor risco financeiro (ou talvez maior possibilidade de retorno) que a
assisténcia, por exemplo.
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Modelo de gestao

Para todos os entrevistados foram sugeridos, entre as perguntas durante
as entrevistas, temas que remetessem a uma visio de gestio/governanga.
Nem sempre apareceu, porém, uma compreensio clara do papel de cada
uma dessas instancias. Em alguns casos, a confusio era muito sentida. Por
outro lado, houve situa¢ées em que o papel da irmandade ou do 6rgio ins-
tituidor da organizagio aparecia claramente como afastado da gestio. O
afastamento podia ser ou bem em fun¢io do papel de cada um dos drgios
ou do interesse/conhecimento dos envolvidos. Também o protagonismo
do gestor apareceu em uma ou outra circunstancia.

Uma questio que surgiu, fazendo parte do papel das duas instancias,
porém com contorno diferente (e a partir do seu surgimento passou a ser
incorporada nos roteiros) foi a da necessidade de aprimoramento da co-
municacio, tanto para dentro das organizagdes quanto para os diferentes
stakeholders, uma vez que se trata de organizac¢ées com forte conotagio co-
munitdria (independente da sua forma de atuagio).

Chamou a aten¢io a forma de ocupagio das posi¢oes de gestio e go-
vernanca. Isto apareceu até mesmo nos 6rgios de advocacy e de alguns
daqueles de governo. A experiéncia em gestio e no setor da filantropia
fez diferenca na ocupacio de cargos, sendo relatada como parte do cur-
riculum de diversos entrevistados. Por outro lado, nio necessariamente a
visdo dos diferentes entrevistados sobre a forma de compreender a gestao
desses servicos era homogeénea.

Contratos e convénios entre setor publico e servigos filantropicos em
geral pareceram ser um modelo prevalente. No entanto, a defini¢do de me-
tas a serem atingidas raramente foi citada como decorrente de analises re-
gionais e/ou das necessidades da populagio. Com muita frequéncia aparece
a capacidade instalada (tanto em termos de numero de leitos, especialistas,
equipamentos) como definidor da oferta, ficando evidente falta de clareza
arespeito da apuracio de custos a serem cobertos (e da maneira de cobrir,
por exemplo, os custos fixos). A questdo da transparéncia (ou de sua falta)
na gestdo também foi mencionada, evidenciando que por vezes o bem co-
mum nio era o norteador.

Finalmente, muitos entrevistados mencionaram a fragilidade da gestao,
seja por dificuldade de encontrar profissionais qualificados, seja por falta
de continuidade da estratégia e/ou do senso de missdo. Até, dependendo
do entrevistado, devido a ingeréncias politicas de ambito regional, mesmo
que a regionaliza¢do ou as redes de assisténcia sejam um ponto ainda a con-
seguir desse processo.

Desafios e fatores criticos de sucesso

Um tema controverso das politicas de satide no Brasil, no SUS nos ultimos
15 anos, ¢ o PROADI. Entre os entrevistados alguns apoiavam a atuagio
dos hospitais desse grupo e outros a discutiam, considerando que os recur-
sos destinados a este programa nio se justificavam em termos de avancos
do sUS ou da prestacio de assisténcia a saude a populagio. Entre os argu-
mentos por tras dessa discussio estd a transparéncia no gasto dos recursos
publicos e na prestacdo de contas, que em termos formais até vem sendo sa-
tisfatoria, mas nio necessariamente refletindo a efetividade do gasto. Nessa
analise pode-se observar, porém, que alguns desses hospitais oferecem
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apoio a servicos publicos e a outros sem finalidade lucrativa (ou seja, a pu-
blicos estatais e ndo estatais, dependendo do modelo considerado). Nesse
caso, sua efetividade seria ampliada, embora os dados a respeito nio sejam
publicos nem amplamente divulgados, exceto em documentos provenien-
tes das 6 organizagOes participantes desse programa e/ou nos seus websites.

Outro desafio, ou oportunidade esta na unio dos filantrépicos. A visio
mais tradicional enxerga a fragmentagio do sistema de saude, represen-
tada pelo funcionamento individual de cada uma das unidades e, de fato,
seu funcionamento coletivo, regionalizado ou por meio das chamadas RAS
(redes de atencdo a saude) seria vantajoso tanto para eles (em fun¢io de
eficiéncia e de economia de escala e de escopo) quanto para a populagio,
permitindo maior acesso e otimizac¢do de filas, inclusive considerando a
regulagdo. No entanto, aqui se falou de unifo no ambito institucional, na
busca de for¢a politica a partir de uma posicao de diversas capacidades ins-
taladas e de um eventual poder de negociag¢io. Por exemplo, foi dito em
mais de uma entrevista que os filantrépicos de menor porte/menor com-
plexidade tém posicio fragil em termos de negociagdo com operadoras
de saude. Essa fragilidade pode ser reduzida caso ocorra uma associagio
real entre eles. Isto pode permitir considerar aumento de for¢a politica em
qualquer instancia.

Finalmente, a capacidade de gesto, tanto em fungio de seus dirigentes
quanto de seus instrumentos de gestdo, pode/deve ser modificada com a
colaboracio de instancias de governo e dos érgios de advocacy. Até mesmo
os bragos de formagio das diferentes organiza¢des poderiam ser utiliza-
dos, tanto para capacitar gestores quanto para desenvolver conhecimento
na area. Além disso, por mais que as filantrépicas sejam consideraveis no
critério de numero elas raramente se utilizam desta vantagem para fins
de negociagio, por exemplo, seja com operadoras/financiadores publicos
seja com fornecedores de produtos ou servi¢os. Economia de escopo ou
de escala s3o reconhecidamente potenciais fonte de eficiéncia. Talvez isso
possa ser conseguido utilizando o instrumento da contratualizacio, que ja
vem sendo utilizado pelo Estado em algumas circunstancias, com vistas a
garantir a sustentabilidade de servicos de saude, independente de tabelas,
mas considerando contratos definidos entre gestores de redes de saude e
prestadores, publicos e privados, regionais.
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Conclusées ou recomendacoes para a sustentabilidade dos
Hospitais Filantropicos e as Santas Casas

As politicas de saude do Brasil nio priorizam a assisténcia hospitalar. Se
por um lado isso se deve a visao dos diferentes niveis de governo, por ou-
tro o setor privado — com e sem finalidade lucrativa — recorre ao Estado
basicamente para pedir ajuda financeira, seja de forma direta quanto indi-
reta. Ao mesmo tempo, os gestores publicos ndo costumam reconhecer as
possibilidades de parceria com o setor privado, mesmo aquele considerado,
desde a reforma administrativa do Governo FHC, como servicos publicos
nio estatais, ou privados sem finalidade lucrativa. Aqui cabe uma discus-
sdo sobre o que ¢ publico, o que ¢ privado e quais os limites entre ambos,
pensando no maior interessado, o cidadao.

Na verdade, acaba havendo uma confusio conceitual, quando se fala
em parcerias com o setor privado, com as chamadas PPP (parcerias publi-
co -privadas), que tém finalidade lucrativa e que trabalham num modelo
de concessio de longo prazo. Este modelo chegou ao Brasil mais recen-
temente na saude, com o Hospital do Suburbio (de Salvador), e ainda se
encontra bastante restrito. Teve mais visibilidade em outras areas, mais
voltadas a infraestrutura, como autoestradas, arenas esportivas, entre ou-
tras. Acabaram por trazer a luz algumas empresas privadas nio vinculadas
as atividades fim, mas isso foge ao escopo desta discussio.

Na satde, hospitais filantropicos (entre os quais as Santas Casas) repre-
sentam o primeiro modelo de assisténcia médico-hospitalar, desde o século
XVI. No entanto, até hoje, acabam por reproduzir na sua gestio e nas poli-
ticas a seu respeito alguns modelos de séculos atras embora, no século XX1,
as questdes voltadas a assisténcia e a sua gestdo ja tragam novos padroes.
Embora as mudancas de gestio na saude cheguem mais devagar que em
outros setores (por exemplo, o ean, conhecido e utilizado ha décadas na in-
dustria, ainda vem sendo considerado inovador na saude) algumas praticas
ancestrais contribuem para a crise de sustentabilidade hoje reconhecida.
Fora dos grandes centros, embora haja exce¢des, a gestio dos servigos de
saude esta longe de ser profissional. Assim, conceitos antigos ainda sdo pri-
vilegiados, entre os quais, saide nio tem prego, protocolos sio formas de cercear a
liberdade dos profissionais da assisténcia e eficiéncia, bem como qualidade, sio formas
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de retirar dos servigos de saiide sua caracteristica de humanidade e transformd-los em
organizagoes industriais.

Tanto as entrevistas realizadas quanto a literatura do setor apontam
para o fato de que modelos arcaicos de pagamento por produgio, valori-
zacdo de volume de atendimentos em vez de resposta as necessidades da
populacio, jogo de soma zero entre diferentes prestadores de uma mesma
area geografica e, pior, entre alguns prestadores e operadoras de planos de
saude, levaram a situacio atual. A analise dos resultados da pesquisa reali-
zada para a elaboracio deste capitulo deixa claro que eventuais efeitos da
mudanca nos valores de remunera¢io/na Tabela SUS terdo vida curta caso
se limitem a atualizacio de precos por procedimento, independente do que
digam os envolvidos. Por isso a contratualizacio deveria ser considerada e,
por meio desta, mecanismos de atualiza¢do de necessidades da popula¢do
e de valores de remuneracio.

Pelo que os achados da pesquisa desenvolvida para a elaboracio deste
capitulo, aliados as reflexdes mais contemporaneas a respeito de sistemas
de satilde mostram, € possivel sugerir, para o prazo mais curto:

1. estimulo a cria¢io de bancos de dados do setor, para além dos hospi-
tais mais providos de recursos, eventualmente estimulado e patroci-
nado pelos 6rgios de advocacy, de maneira a dar visibilidade e clareza
a situacio dos hospitais filantropicos para conseguir compreender
o sistema como um todo e desenhar politicas nas quais este compo-
nente tenha o lugar que lhe compete;

2. desenho de um mapa loco-regional ou macrorregional dos servi-
cos, para estabelecer a capacidade instalada, considerando toda
arede, publica e privada, e os profissionais disponiveis (isto sig-
nificaria inclusive levantamento da disponibilidade de servicos,
como UPAs e outros locais de assisténcia a populacio, além de
gastos e dos dados atuais no nivel loco-regional, mesmo que nio
estejam disponiveis nas fontes oficiais). Os hospitais considera-
dos deveriam ser encarados como parceiros do SUS e tratados de
maneira diferenciada, dispondo de algumas facilidades em troca
de serem de fato componentes da rede local do sUS. Dois obsta-
culos podem se interpor neste caminho: a necessidade de compra
de servicos privados por operadoras de saude e os arranjos mé-
dicos locais, que fogem ao escopo do presente capitulo, mas que
fazem parte do ambiente local;

3. formacio de grupos de servicos semelhantes, a rigor mediados ou
em instancias regionais e/ou por 6rgaos de advocacy, com o intuito
de otimizar ferramentas de gestao (como grupos de compras ou de-
finicdo de formas comuns de apuracio e controle de custos) poderia
ter lugar;

4. revisdo na composi¢io de cestas de servicos, para além da assisténcia
médica prestada.
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Pensando em outros limites de tempo, para o médio prazo:

3.

10.

11.

estabelecimento de didlogo em instancias regionais, com a partici-
pacio de gestores publicos, prestadores publicos e privados e, até
se for o caso, representantes de profissionais e da sociedade, para
definir fluxos possiveis de deslocamentos e sistemas de regulacio,
segundo o modelo de governanga do SUS, com a concertagio dos
diferentes niveis de governo e os distintos prestadores. Outra pos-
sibilidade seria a analise detalhada de consércios de satide bem-su-
cedidos, para eventualmente servirem como benchmarks, em fungio
dos seus fatores criticos de sucesso;

treinamento conjunto dos profissionais atuantes na regulacio, em
todas as instancias regionais, com protocolos nos quais estejam os
problemas mais prevalentes de cada regido e os fluxos especificos;

modelo de gestdo contratualizado, com defini¢io de modelos de
assisténcia e indicadores adequados as necessidades regionais, uti-
lizando os novos bancos de dados, com acompanhamento por um
comité interinstitucional, do qual participem representacoes dos
atores publicos e privados da regido, que permita revisdes de metas
e de valores de pagamento anuais;

desenho de formas de atracio de profissionais nio para os servigos,
mas para as regioes ou sistemas regionais;

acompanhamento de gastos e da gestdo do sistema loco regional, no
ambito dos comités ja sugeridos, considerando as instancias muni-
cipais e regionais;

defini¢do de comissoes de incorporagio/desincorporagio de tecno-
logia loco regionais;

revisao da vocacio de hospitais com menos de 50 leitos (HPP) —
alguns deles, dependendo de sua localizacio e da populacio a que
servem, podem continuar a ser hospitais de agudos, definidos fluxos
de referéncia e contrareferéncia com outros servi¢os, sempre por
meio da regula¢do. Outros podem deixar de ser hospitais de cuida-
dos a pacientes agudos e se tornar unidades para cuidados continu-
ados ou para transi¢io de cuidado, permitindo otimizar a utiliza¢do
dos leitos existentes (considerando que a porcentagem de ocupagio
dos HPP ¢ de abaixo de 50%) e a eficiéncia do sistema loco regional
como um todo, além da qualidade dos servicos prestados (Souza et
al, 2019).

No longo prazo:

12.

13.

acompanhamento de busca de servi¢os na regido, por CEP, a ser re-
alizado pela instancia regional, com dados fornecidos no ambito de
cada servico;

acompanhamento de contratos em funcio do atendimento as ne-
cessidades e a demanda;
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acompanhamento de pacientes por telessaude, com criagdo de in-
fraestrutura, a partir de protocolos definidos, a ser realizado pelos
hospitais filantrépicos ou por servigos de maior complexidade, com
fluxos e remuneragio acordados regionalmente;

defini¢do de or¢amentos para os hospitais contratualizados, a partir
das séries histéricas montadas e atualizadas em func¢io dos novos
dados disponiveis, conforme proposta para o curto prazo, € com o
suporte dos érgios de advocacy, além do poder publico;

definicdo de novas metas para os hospitais contratualizados,
a partir das séries histéricas montadas, que mostrassem as re-
ais necessidades;

defini¢io de planos de carreira loco-regionais no ambito das regides,
de forma a privilegiar a dedica¢do geografica dos profissionais e bus-
cando evitar a concorréncia entre os servicos — pelo contrario, bus-
cando vinculos regionais em modelos de contratagio inovadores;

defini¢io de modelos de remunera¢io por resultados de saude
naregiao.
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Os dados quantitativos referentes a niimero de hospitais sio discutiveis,
além de desatualizados. Nio foi possivel obter as bases de dados mais
atuais. As entrevistas foram limitadas, claro, e aquelas realizadas com os
prestadores tiveram um viés de selecio, mais orientados para Sul (Parana),
Sudeste (Sdo Paulo e Minas Gerais) e Nordeste (Bahia) e a hospitais de
maior porte/maior complexidade.
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Este capitulo apresenta uma andlise abrangente sobre a crescente expansio
das clinicas privadas no Brasil, com foco especifico nas chamadas clinicas
populares. Estes estabelecimentos, que tém atraido investimentos signi-
ficativos de grupos empresariais, baseiam-se em uma estratégia de pregos
acessiveis para consultas e procedimentos médicos, voltada para a popu-
lacdo que financia seu atendimento de satde diretamente, sem recorrer
a seguros de saude. Além de oferecer precos competitivos, esses grupos
adotam estratégias sofisticadas para fidelizar clientes e manter um fluxo
constante de pacientes, consolidando-se como uma rede alternativa de as-
sisténcia a saude em relagio ao Sistema Unico de Satide (SUS) e aos planos
de satde tradicionais.

Contexto e Objetivos

Nas ultimas décadas, o mercado de saude brasileiro passou por transfor-
magcdes substanciais, marcadas pela entrada de novos atores e pela diver-
sificacdo dos servigos oferecidos a populagio. Este capitulo visa analisar
o mercado emergente das clinicas populares, compreendendo suas ca-
racteristicas, o perfil dos usudrios e suas implica¢des para o sistema pu-
blico de saude. A anilise se baseia em dados das Pesquisas Nacionais de
Saude de 2013 e 2019, além de informagdes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES), entre outras fontes relevantes.

Principais Achados

Crescimento da demanda e da oferta de servigos privados pagos do pro-
prio bolso:

A demanda por servicos de saude pagos diretamente pelo usudrio apresen-
tou crescimento entre 2013 e 2019: o percentual de pessoas sem plano de
saude privado que procurou servicos médicos privados aumentou de 10%
para 14%.
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Paralelamente, a oferta privada de clinicas também cresceu, registrando
um aumento de §0% no numero de estabelecimentos entre 2010 e 2022.
No caso das clinicas populares, esse crescimento foi ainda mais acentuado,
chegando a 200%.

Perfil dos usuarios das clinicas populares:

As analises indicam que os principais usudrios dessas clinicas sdo indivi-
duos que tém o SUS como seu unico seguro de saude. Fatores como renda,
emprego e uma autoavaliacio positiva da saude foram identificados como
preditores significativos para o uso desses servicos.

Heterogeneidade entre grupos empresariais:

As clinicas populares caracterizam-se por um maior nimero de médicos
por estabelecimento, oferta diversificada de especialidades e servicos de
saude adicionais, como exames diagnosticos, atendendo predominante-
mente pacientes que pagam do préprio bolso.

A analise detalhada de seis grupos empresariais que operam em Sio Paulo
revelou que, embora todos compartilhem caracteristicas como a variedade
de especialidades e o foco em exames diagnésticos, existem diferencas sig-
nificativas em suas estruturas e modelos de negécios.

Alguns grupos se assemelham a hospitais-dia, oferecendo servicos de média
complexidade, enquanto outros operam mais como consultérios tradicio-
nais, com menos médicos e menor oferta de servicos diagndsticos.

Publico-alvo:

As clinicas populares tendem a buscar publico sem cobertura de planos pri-
vados. Assim, parte se localiza em areas de maior fluxo populacional e ren-
da, como regides proximas a estagoes de transporte publico em Sio Paulo.
Outra parte esta frequentemente situada em areas com menor renda per
capita e mais distantes de centros urbanos.

Interagc6es com o SUS:

A presenca das clinicas populares esta associada a uma redugio no uso de
consultas médicas em estabelecimentos do SUS, sugerindo uma possivel
substitui¢do entre os servicos publicos e privados.

Além disso, foi observado um leve aumento no nimero de profissionais
com duplo vinculo (publico-privado) nas regies onde as clinicas populares
se estabelecem.

Recomendacoes Prioritarias
Diante dos achados deste capitulo, destacamos as seguintes recomendagdes
e pontos de atencio:
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1. Supervisio e qualidade dos prestadores privados:

Com o uso crescente de servicos privados pagos diretamente pelo
usudrio, ¢ essencial que o governo amplie a supervisio desses prestado-
res: 0 monitoramento da qualidade e praticas desses prestadores ¢ crucial.
Atualmente, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) regula ape-
nas as operadoras de saude, deixando um vacuo regulatorio significativo
em relacio aos prestadores que atendem pacientes que pagam diretamente
por servicos médicos. Isso precisa ser corrigido para assegurar a prote¢ao
dos consumidores e a qualidade do atendimento.

2. Conflito de interesses nos servicos médicos de clinicas privadas:

E preciso reconhecer os potenciais conflitos de interesses em estabele-
cimentos de satide que combinam a venda de consultas e exames, e atuar
para que esses conflitos sejam eliminados. Modelos de negécios focados
no lucro podem criar incentivos financeiros desalinhados as necessidades
dos pacientes, levando a solicitagdo de exames e tratamentos desnecessa-
rios. Isso ndo s6 expde os pacientes a riscos, mas também pode resultar
em desperdicio de recursos. Evidéncias da literatura cientifica destacam os
perigos de tais desalinhamentos de incentivos, reforcando a necessidade
de uma regulamentag¢do mais rigorosa para proteger a saude dos pacientes
e evitar abusos.

3. Regulagio dos servigos financeiros associados:

O crescimento dos servicos financeiros vinculados as clinicas populares,
como cartdes de beneficios e programas de fidelizacio, requer uma aten¢do
especial dos 6rgios reguladores. E preciso determinar se esses servicos se
configuram como produtos financeiros ou como uma forma de seguro de
saude parcial. A auséncia de uma regulacio clara pode resultar em prati-
cas comerciais abusivas, como vendas casadas, e na oferta de servicos que
nio cumprem as obrigatoriedades legais de seguros de satide. E necessario
atualizar a legislacdo para garantir que esses servicos respeitem as nor-
mas vigentes.

4. Integracio e fortalecimento do SUS:

O crescimento das clinicas populares reflete, em parte, as limitagoes do
SuUS em atender as necessidades da populagio. Ao mesmo tempo, a expan-
sdo de servicos privados aumenta a fragmentacio do sistema, impedindo
acdes que sdo relevantes para que estratégias do SUS sejam bem-sucedidas,
como cuidado preventivo e longitudinal. E necessaria a prestagio de contas
por parte do sistema privado, com compartilhamento obrigatério de dados
e informacdo para o sistema de saude para que a fragmentacio seja evita-
da. Além disso, essas informagdes precisam ser utilizadas estrategicamente
pelo SUS, para que o investimento na oferta de servicos priorize integracio
dos servigos nas areas mais vulneraveis.
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No Brasil, todos os individuos sio cobertos pelo Sistema Unico de Satide
(SUS), que funciona como um seguro de saude publico, possui uma rede de
prestacdo de servigos propria ou contratada, e gratuita para toda a popu-
lagdo no ponto de acesso. Os individuos, no entanto, nio tém como unica
op¢ao a rede de servicos de saude associada ao SUS. Parcela da populacio
opta pela cobertura de saude suplementar, ao contratar seguros privados,
essa parcela da populacio tem acesso a uma rede de servicos exclusiva e
prestadores privados (ANS, 2023). Outra parcela pode optar por utilizar
os servicos de provisdo de saude privados, ofertados por profissionais e
empresas independentes. Quando assim o fazem, pagam diretamente os
prestadores de satde, de acordo com o uso. O pagamento do préprio bolso,
inclusive, ¢ o caminho comum em paises que carecem de uma estrutura de
seguro de satde universal, como ¢ o caso de diversos paises de baixa renda
per capita (Wagstaff et al., 2020). Tal modalidade ¢ criticada, uma vez que
aumenta os riscos financeiros para a populacio, especialmente a populagio
de nivel socioeconémico mais baixo.

A prevaléncia de atendimentos onde o individuo paga diretamente
do proprio bolso pelo servico de saude pode parecer contraintuitiva em
um pais onde todos estio cobertos pelo sistema de saude publico. No en-
tanto, por ser um sistema gratuito e com recursos limitados, por vezes os
usuarios do SUS lidam com a provisdo insuficiente de servicos de saude,
em especial para servicos de pronto atendimento e urgéncia, da atencio
secundaria e da tercidria —e.g., exames e atendimento médico especializa-
do (Solla e Chioro, 2012). Por exemplo, na cidade de Sio Paulo —um dos
poucos locais a publicar de forma consistente o tempo de espera por alguns
procedimentos de satide— a fila de espera para atendimento especializado
(atencdo secundaria) é superior a dois meses, com alguns bairros tendo
espera proxima a quatro meses, como ¢ o caso do distrito de Sdo Mateus,
na periferia da cidade (Sio Paulo, 2022). Para o caso de exames de valor
mais alto, como por exemplo ressonancia magnética, o tempo médio dos
usudrios do sistema publico de saude em Sio Paulo ¢ de quase trés meses
(S20 Paulo, 2022). Assim, como bem documentado na literatura, nas situa-
¢oes de fila de grande tempo de espera para realiza¢do de procedimentos
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de satde, os usuarios podem optar pelo pagamento direto aos prestadores
de satde privados, acessando servigos especificos imediatamente, minimi-
zando o tempo de espera (Barros e Siciliani, 2011).!

As dificuldades existentes no SUS e o atendimento demorado sio os
argumentos utilizados pelas empresas que investem recursos para ofertar
servicos de saude diretamente a populagio. O caso do Dr Consulta ¢ um
exemplo, a estratégia de marketing da empresa faz uso intensivo do ar-
gumento de que a espera por servicos de saude pode ser prejudicial aos
individuos e que as clinicas da empresa poderiam ser uma solug¢io acessi-
vel financeiramente (Jurca, 2018). Outro exemplo, de alcance nacional, é o
cartdo de desconto “Cartio de Todos”, que concede descontos para servicos
como os de saude, permitindo que os associados acessem as clinicas da fran-
quia AmorSaude, que ofertam consultas de aten¢do primadria e secundaria
e exames oferecidos a precos reduzidos (Todos, 2024). As estratégias tém
atraido um grande numero de usuarios. A rede de clinicas do Dr Consulta,
que atende majoritariamente o municipio de So Paulo, atende aproxima-
damente oitocentos mil pacientes por ano, oferecendo servicos de atencio
primaria e secundaria (IDB, 2023). Ja o Cartdo de Todos, presente em todo
o territorio nacional, conta com aproximadamente § milhGes de associa-
dos, segundo a propria companhia (Todos, 2024).

A oferta de clinicas populares, que atendem parcela da populacio de ren-
da mais baixa, ndo é nova. Médicos muitas vezes se organizam para atender
apopulacio de uma determinadalocalidade em troca de pagamentos diretos
(Godoy, 2019). O que observamos atualmente, no entanto, € o crescimento
de empresas atuando em rede e estrategicamente para absorver a populagio
que enfrenta as limita¢des do SUS e que nio consegue acessar planos de satde
(Jurca, 2018; Rocha, 2018). Destacam-se também inova¢ées no modelo de
operacao dessas empresas que, por vezes, vendem nio apenas o servico de
atendimento médico, mas também procedimentos diagndsticos e mesmo
servigos financeiros, como de crédito, para que a populagio consiga pagar
pelo atendimento (Rocha, 2018; Godoy e Silva, 2018).

Tanto defensores do SUS quanto da satde suplementar tem criticas as
clinicas populares e aos cartdes de beneficios. Os que véem tais iniciati-
vas como problematicas para o SUS, enfatizam a desconexio desse tipo de
abordagem com a integralidade necessaria para a oferta equitativa, coor-
denada e eficiente de servicos publicos de saude (Godoy e Rocha, 2023;
Jurca, 2021). O SUS foi concebido de modo que a atengio primaria tivesse
papel fundamental na saude da populagio e que estivesse conectada direta-
mente aos atendimentos na aten¢io secunddria e terciaria. Em conjunto, as
diversas camadas do SUS devem atender a populacio de maneira integrada
e longitudinal, permitindo que os eventos de saude sejam entendidos em
sua integralidade (Rodrigues e Sousa, 2023). Assim, 0 acompanhamento
do individuo como um todo (sua condi¢do demografica, social, ambiental

1 O atendimento imediato no setor privado pode distorcer a percepgdo dos usuarios sobre o tempo de
espera aceitavel. Dificilmente um sistema de saide universal e de acesso gratuito oferecera atendimen-
to na atencdo secundaria de maneira instantanea. Por exemplo, a fila para ressonadncia magnética em
S&o Paulo é maior do que a média no Reino Unido, que também possui um sistema de satde universal.
0 tempo médio de espera para o exame é de aproximadamente um més e dez dias. Contudo, algumas
regides do Reino Unido apresentam tempos de espera semelhantes ou superiores aos de Sdo Paulo
(Keenan et al., 2021).
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etc), é potencialmente deixado de lado para a provisio de servicos de sau-
de fragmentados, pontuais e individualizados, sem conexio com o sistema
de saude publico e sem base longitudinal. Adiciona-se a isso o conflito de
interesses da pratica médica voltada ao lucro, o que potencialmente pode
gerar procedimentos desnecessarios (Relman e Reinhardt, 1986). No caso
especifico das clinicas populares, isso é mais saliente, pois além das con-
sultas médicas, essas clinicas oferecem exames complementares e servi-
cos financeiros.

Ao mesmo tempo, as empresas de seguros de saude privadas encontram
nessas iniciativas um competidor que impede o crescimento da cobertu-
ra de seguro privado. O argumento ¢ que ao oferecer atendimento basico
de saude por meio de cartdes de fidelidade ou desconto, as empresas de
clinicas populares se assemelham a seguros de saude, ou mecanismos de
financiamento, porém sem estar sujeitas a Lei dos Planos de Saude, que
inclui a regulagio e monitoramento da qualidade de servico realizados pela
Ageéncia Nacional de Saude Suplementar.? Assim, acabam por limitar o
mercado das seguradoras, reduzindo as possibilidades de expansio (Assis,
2022). Além disso, podemos também nos basear na literatura e projetar
uma pressao adicional as seguradoras: a selecio adversa de beneficiarios
(Einav e Finkelstein, 2011). Ao ofertarem programas de fidelidade com
escopo de servicos bastante limitado, concentrando-se em atendimentos
ambulatoriais de baixa e média complexidade e praticando pregos baixos,
as clinicas populares tém potencial de fidelizar um tipo de usuario especi-
fico: mais jovem, com estado de satide melhor, e com menor probabilidade
de sinistralidade. Se esse for o caso, restam as seguradoras os pacientes com
maior propensio de uso de servi¢os de satde.

Em suma, a demora no atendimento combinada a escassez de recursos
no sistema publico e as dificuldades e custos elevados dos planos de saude
privados induzem a demanda da popula¢do por servicos de clinicas popula-
res (Muremy et al., 2023). Os efeitos desse servigo sobre o sistema de saude
e sobre os resultados de satde da popula¢io sdo questdes ainda em aberto
(Bellietal., 2004).

Considerando o contexto de escassez de evidéncias, o presente trabalho
busca caracterizar a expansao das clinicas populares e de seus potenciais
efeitos sobre o SUS. Para isso, temos como objetivo responder trés ques-
toes que colaboram para o entendimento da expansio de clinicas de saude
populares no Brasil. Primeiro, analisamos tendéncias relativas ao uso de
clinicas privadas como servi¢os de saude para responder a prevaléncia e
tendéncias no uso de servicos privados pela populagio brasileira. Segundo,
tentamos responder como estdo distribuidas e qual ¢ a tendéncia de cres-
cimento das clinicas de natureza juridica privada. Nessa etapa, buscamos
também identificar potenciais padrdes de crescimento de grupos de clini-
cas populares nos ultimos § anos. Por tltimo, analisamos a estratégia de
grupos econémicos de servicos de saude popular a partir de um estudo de
caso no municipio de Sdo Paulo. Nessa terceira questao, apresentamos evi-
déncias em um contexto no qual as clinicas estdo presentes e em expansao,
e quais sdo as estruturas de organizacio dessas empresas —por exemplo,
tamanho das clinicas, nimero de especialidades e servicos prestados.

2 Lein®9.656, de 3 de junho de 1998: Disp&e sobre os planos e seguros privados de assisténcia a salde.
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Os cartdes de beneficios, desconto e fidelidade em salde sdo ferramentas que possibili-
tam o acesso a servigos médicos, medicamentos e produtos de salde. Nesses modelos,
os clientes pagam algum tipo de assinatura mensal, para utilizar os cartdes de beneficios
na rede ambulatorial credenciada.

Apesar de proporcionarem acesso, existem potenciais problemas e conflitos de inte-
resse importantes a serem destacados. Os usuarios, por exemplo, estdo limitados a uma
rede especifica, restringindo opgdes e, possivelmente, a qualidade dos cuidados. Além
disso, os cartoes podem criar conflitos de interesse quando as empresas que os oferecem
priorizam beneficios financeiros em detrimento do melhor interesse do paciente. Isso
pode resultar em procedimentos desnecessarios, promogao de procedimentos especi-
ficos e consumo excessivo. Além disso, a falta de regulamentagdo rigorosa comparavel a
dos planos de salde pode deixar os consumidores desprotegidos contra praticas comer-
ciais enganosas.

Os cartBes de beneficios também podem ser deletérios para o sistema de satide priva-
do. Se os cartdes atraem com maior frequéncia usuarios saudaveis, que buscam opgdes
mais baratas, podem deixar os planos de saude tradicionais com uma base de segurados
que utiliza mais os servicos de saude. Isso aumenta os custos dos planos de salde, que
dependem de uma ampla base de segurados para manter os prémios acessiveis. A sele-
¢do adversa pode levar ao aumento dos prémios e a redu¢do da cobertura, tornando os
seguros de salde menos acessiveis.

Para mitigar esses problemas, é essencial regulamentar adequadamente esses car-
t8es, garantindo transparéncia e prote¢do ao consumidor. Educar os consumidores so-
bre as diferencas entre cartGes e planos de salde tradicionais pode ajudar na tomada de
decis6es informadas. A combinacdo de regulamentacdo, educacao e transparéncia pode
maximizar os beneficios desses programas, minimizando os riscos e garantindo um mer-
cado de saude equilibrado e sustentavel.
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Para caracterizar o usuario do setor privado utilizamos dados da Pesquisa
Nacional de Satude (PNS) para os anos de 2013 € 2019. A PNS é uma pes-
quisa de carater amostral, com representatividade no nivel do estado. A
pesquisa realiza uma série de perguntas que caracterizam os individuos em
suas dimensdes socioeconémicas, demograficas e relacionadas a condicio
de saude e uso dos servicos de saude.

Utilizamos Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)
para analisar o numero de clinicas e consultérios de atendimento médi-
co registrados nas bases de dados. Também utilizamos o CNES para defi-
nir o tamanho de clinicas, as especialidades ofertadas, a oferta de exames
complementares e a associagido com planos de satude, atendimento a parti-
culares e associagio com o SUS. Os dados do CNES sdo informacoes admi-
nistrativas, que em principio deveriam cobrir todos os estabelecimentos de
saude do Brasil. Os dados estdo publicamente disponiveis pelo DATASUS
em frequéncia mensal e para o presente estudo, selecionamos as bases de
dados disponiveis nos meses de dezembro dos anos de 2010 a 2023. Apesar
da riqueza de informacdes, trata-se de um dado auto reportado que pode
conter algumas limita¢des, como imprecisdes nos numeros totais, devido
a informacdes faltantes ou desatualizadas.

Para analisar os fatores associados a expansio de clinicas e consultérios
nos municipios, utilizamos dados das caracteristicas dos municipios dispo-
niveis na plataforma IEPS Data. Incluimos em nossa analise informacdes
sobre o tamanho da popula¢io dos municipios, nimero de médicos e renda
domiciliar per capita.

As bases de dados do CNES nio permitem a identificagdo direta de cli-
nicas populares. Com o objetivo de identificar o crescimento de alguns
grupos economicos selecionados, utilizamos o nome fantasia e razio social
para classificar os estabelecimentos. Para isso, fizemos um levantamento
de noticias na imprensa para mapear os principais grupos de clinicas popu-
lares no Brasil (ver TABELA Al no anexo) e para além disso selecionamos
todas as clinicas que continham a palavra popular no registro do CNES. Ao
todo identificamos os seguintes nomes associados aos grupos de clinicas:
Acesso Saude, AmorSaude, Clinica da Cidade, Clinica Pastore, Clinica SIM,
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Clinica Vitta, Docctor Med, Dr Atende, Dr Consulta, Fares, MedPrev e
SegMed. Apos a classificagdo analisamos o total de clinicas e as caracteris-
ticas das mesmas.

Para o estudo de caso no municipio de Sio Paulo, utilizamos como da-
dos complementares as informagdes disponiveis pela Secretaria Municipal
de Saude e pela plataforma GeoSampa. Ambas as fontes permitem caracte-
rizar os territorios (areas de atuacio das unidades basicas de saude, distri-
tos e subprefeituras) em termos de populagio, nivel socioeconomico, filas
de espera, disponibilidade de servicos de satide etc. Com isso, conseguimos
analisar a distribui¢do espacial das clinicas populares, a data de inicio de
funcionamento, e a relagdo com a provisio de saude publica.

Empregamos diferentes metodologias para descrever e analisar os dados
sobre clinicas populares. Para descrever o uso de clinicas privadas pela po-
pulacio, e para a caracterizacio das clinicas populares, fizemos uso de gra-
ficos e tabelas que apresentam os valores médios e totais dessas variaveis.
Ao longo do texto, tentamos deixar claro qual foi a estatistica utilizada para
descrever esses e outros elementos.

Por vezes, recorremos a andlises de regressdo multivariada para mapear
os fatores associados ao uso de clinicas privadas a partir de dados da PNs,
bem como para analisar os fatores associados a expansio de clinicas popu-
lares nos municipios. Isso nos permite observar os varios fatores simulta-
neamente, e a0 observarmos a relagio entre um fator especifico e a variavel
dependente de interesse, conseguimos manter constante a influéncia do
restante dos fatores.

Para analisar a relacdo entre a entrada de clinicas populares e a organi-
za¢io do SUS no municipio de Sao Paulo, também empregamos as andlises
de regressio. No entanto, nesse caso especifico, conseguimos implementar
uma abordagem de diferencas em diferencas, em que podemos controlar
por fatores observaveis e nio observaveis que sdo constantes ao longo do
tempo ou que mudam ao longo do tempo igualmente em todo o municipio.

Os métodos acima possuem limita¢des variadas. Como sio diversos os
exercicios apresentados ao longo do texto, optamos por apresentar as res-
pectivas limitagbes conforme apresentamos e interpretamos os resultados.
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As familias recorrem a consultas médicas e atendimento ambulatorial
privados, independente da renda familiar. De acordo com os dados da
Pesquisas de Or¢amentos Familiares (POF), enquanto familias com renda
familiar de até trés salarios-minimos gastam cerca de 10-12% das des-
pesas totais com saude em consultas médicas, atendimento ambulato-
rial e exames, esse percentual é de 7-8% para familias que recebem mais
de cinco salarios-minimos. A diferenca relativa de gasto pode ser ainda
maior, se considerarmos que os gastos privados com satide podem ser
deduzidos do Imposto de Renda, que é pago apenas por familias de renda
mais elevada.

Apesar da importancia nos gastos de saude, quando procuram por con-
sultas médicas, as familias com até trés salarios-minimos fazem um gasto
absoluto baixo. Enquanto para as familias de renda superior a cinco sala-
rios-minimos o gasto anual com consultas médicas e outros servi¢os ambu-
latoriais é de 480 reais ao ano, para as familias com menos de trés salarios
minimos gastam em média 130 reais no ano. Os valores sdo um indicativo
de que as familias de menor renda, quando recorrem ao servico de clinicas
privadas, o fazem de maneira compativel com precos praticados por clini-
cas populares.

Ao analisarmos a tendéncia no uso de clinicas privadas como servicos
de saude, notamos que a frequéncia com que a popula¢io recorre aos
servicos de clinicas privadas aumentou. A FIGURA 6 apresenta os dados
da PNS relativos a procura por servicos médicos em clinicas e consul-
torios privados para o total da populagio (FIGURA 1A) e para a parcela
da populac¢io sem planos privados de satide (FIGURA 1B). Entre 2013 ¢
2019, ultimas duas edi¢bes da PNS, notamos um aumento na demanda
por servicos médicos em clinicas e consultérios privados (nessa analise
excluimos a procura por hospitais). O percentual de pessoas que procu-
ram clinicas privadas em qualquer situacio (costuma procurar, no eixo
horizontal) aumentou de 20% para 23% entre 2013 € 2019, e a parcela que
procura quando precisa de servicos médicos de fato (procurou nas ulti-
mas duas semanas) subiu de 29% para 36%. Parte desse aumento é expli-
cada pelo aumento da procura pela popula¢do sem planos de saude, que
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na média possuem renda menor. Por exemplo, o aumento do numero de

pessoas sem plano que procurou servicos médicos privados nas tltimas

duas semanas foi de 10% em 2013 para 14% em 2019, um aumento de
>

4 p-p., Ou 40%.

FIGURA 1 - DEMANDA POR CLiINICAS PRIVADAS NO BRASIL (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE)
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Ao analisarmos as caracteristicas dos usuarios sem plano de saude dos
servicos de saude privados notamos um perfil bem definido. Analises de
regressio da FIGURA 2 indicam que a renda é um forte preditor de procura
por servicos de clinicas privadas. Variaveis demograficas e econdmicas tam-
bém sio relevantes, procuram mais os servicos privados a populag¢io bran-
ca, empregada no setor formal, e com uma autoavaliagdo da saude positiva.
Além disso, o fendomeno ¢ mais frequente nas regiées Norte e Nordeste.
Nio observamos diferencas relevantes no que se refere a sexo, idade ou re-
gido de moradia (urbano, rural, regido metropolitana, capital ou interior).
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FIGURA 2 - FATORES ASSOCIADOS A ESCOLHA POR CLiNICAS PRIVADAS
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A major demanda por clinicas privadas ¢ acompanhada por um aumento
da oferta de clinicas, de acordo com as analises que realizamos com os da-
dos do CNES. Nas analises apresentadas nos proximos paragrafos, explora-
mos os dados para caracterizar a oferta de clinicas e consultérios privados
e analisar a tendéncia de oferta ao longo do tempo. Infelizmente, os dados
existentes ndo permitem identificarmos o numero exato de clinicas popu-
lares nessa analise. No entanto, realizamos uma caracterizagio das clinicas
em dimensdes tipicamente relacionadas as clinicas populares: clinicas com
mais de um médico, com multiplas especialidades e que aceitam pacientes
por meio de pagamento direto do préprio bolso. Além disso, realizamos
uma analise exploratoria identificando termos associados aos modelos de
clinicas populares nos nomes dos estabelecimentos de saude. Esse exercicio
permitiu ter uma ideia da expansio recente, bem como confirmar a carac-
terizago das clinicas populares.

Iniciamos a apresenta¢io com o total de clinicas no Brasil. A FIGURA 3
apresenta o numero de clinicas médicas com ao menos um médico associa-
do. No total, o Brasil tinha 122.889 clinicas no ano de 2022. Dessas clinicas,
70% eram consultérios com apenas um médico associado, 23% tinham de
dois a cinco médicos, 7% tinham 6 ou mais médicos. Ao analisarmos as ten-
déncias, observamos um crescimento superior a §0% para todos os tipos de
clinicas, independentemente do nimero de médicos associados as mesmas.
No entanto, nota-se uma taxa de crescimento maior para clinicas com mais
de um médico: as clinicas com apenas um médico cresceram 62%, as com
2-5 médicos 87% e as com 6 ou mais médicos cresceram aproximadamente
119% entre 2010 € 2022.

FIGURA 3 - NUMERO DE CONSULTORIOS E CLINICAS POR NUMERO DE MEDICOS ASSOCIADOS
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Nota: A figura acima apresenta o nimero de
clinicas privadas categorizadas por nimero de
médicos associados as mesmas. Os dados tém
como fonte o CNES, como descrito na se¢ado 2
(metodologia).
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Como mencionamos na Se¢io 2, 0 CNES pode conter algumas limita-
¢des, causando imprecisdes nos numeros totais de estabelecimentos. Ao
analisarmos as tendéncias ao longo do tempo e ndo o numero total, essas
limita¢bes podem ser mitigadas. Por exemplo, se existe uma tendéncia de
melhora no preenchimento dos dados que é comum para todos os tipos
estabelecimentos, a comparagio de crescimento ao longo do tempo nos
diz que de fato houve um crescimento mais intenso das clinicas com mais
de um médico.

O padrio de crescimento mais forte para clinicas com 2 a § médicos e
com 6 ou mais médicos ilustra uma organizacio diferente das clinicas mé-
dicas no Brasil. Apesar da predominancia de consultérios individuais, os
meédicos passaram a se organizar coletivamente atendendo pacientes em
uma mesma clinica com maior frequéncia. Para além do atendimento in-
dividual, a tendéncia em organizagio coletiva pode estar sendo influencia-
da pela relacio com as seguradoras de saude. A literatura indica que ao se
juntarem em clinicas e nio operarem em consultérios individualizados, os
profissionais de saude podem agir coletivamente e barganhar por melhores
pregos junto as seguradoras (Gaynor e Town, 2011; Dunn e Shapiro, 2014;
Carlin et al., 2017).

Uma caracteristica das clinicas com seis ou mais médicos é que elas
tendem a ser mais diversificadas, oferecendo atendimento para um maior
numero de especialidades. A FIGURA 4 apresenta o percentual de clinicas
por numero de médicos associados e com diferentes codigos de ocupacio
(CBO), uma proxy para o numero de especialidades médicas por porte da
clinica (nimero de médicos). Notamos que clinicas menores oferecem um
numero menor de especialidades e, a0 aumentarem o tamanho, a tendén-
cia ¢ uma maior oferta de diferentes especialidades médicas. Por exemplo,
aproximadamente 70% das clinicas com seis ou mais médicos oferecem trés
ou mais especialidades. Ao analisar esses numeros ao longo do tempo, nio
notamos nenhuma tendéncia especial, indicando que o numero de clinicas
com multiplas especialidades cresceu de maneira similar ao crescimento
geral das clinicas de maior porte.
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FIGURA 4 - PERCENTUAL DE CLINICAS COM MAIS DE TRES ESPECIALIDADES POR PORTE DO ESTABELECIMENTO
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entre porte dos estabelecimentos (nimero de Para além de ofertarem multiplas especialidades, as clinicas com seis

médicos) e percentual de estabelecimentos ou mais médicos tendem a ofertar multiplos servicos, como por exemplo,
com mais de trés especialidades (medidas servicos de apoio diagnostico e terapéutico (SADT) —incluem laboratérios
pelo nimero de diferentes CBOs dos médicos 1. , . . . A L.
esistrados). Os dados tém como fonte o cnes,  de analises clinicas, ultrassonografia, radiologia, ressonancia magnética,
como descrito na segéo 2 (metodologia). exames cardiologicos, entre outros. Resultados apresentados na FIGURA 5
indicam que enquanto apenas 6% das clinicas com um médico e 13% das
clinicas com 2 a § médicos possuem SADT, aproximadamente 28% das cli-
nicas com mais de seis médicos oferecem esses servi¢os. Ao observar as
tendéncias para o oferecimento de exames complementares, notamos que
um percentual menor de clinicas estd ofertando SADT ao longo dos tltimos
anos. Por exemplo, em 2010 aproximadamente 35% das clinicas com mais

de seis médicos ofertavam tal servico, em 2022 esse percentual era de 28%.
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FIGURAS - CLINICAS COM SERVICOS DE EXAMES COMPLEMENTARES (SADT)
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Investigamos também o tipo de atendimento efetuado pelas clinicas. Os
dados permitem a divisdo de atendimento por: atendimento apenas parti-
cular, atendimento de pessoas com planos de saude ou ambos. A FIGURA 6
apresenta dados relativos ao tipo de atendimento para as clinicas de dife-
rentes tamanhos (nimero de médicos). Em geral, observamos uma mu-
danca no tipo de atendimento, com clinicas deixando de atender apenas
particulares e passando a atender com maior frequéncia pacientes parti-
culares com plano de saude privado. Para as clinicas de maior porte (com
seis ou mais médicos) a tendéncia é ainda mais clara. Em 2010, aproxima-
damente 50% das clinicas com seis ou mais médicos atendiam ao mesmo
tempo usudrios de plano de saude e particulares, em 2022 esse percentual
aumentou para aproximadamente 70%. Essa tendéncia mais uma vez ilus-
tra a possibilidade de que os médicos tenham se organizado de maneira
diferente para se relacionarem com os seguradores de satde, priorizando
arranjos em grupo em vez de negocia¢oes individuais.
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FIGURA 6 - CLINICAS COM MAIS DE SEIS MEDICOS E TRES OU MAIS ESPECIALIDADES POR TIPO DE ATENDIMENTO (PARTICULAR, PLANOS

DE SAUDE, OU AMBOS)
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Por ultimo, analisamos os determinantes do crescimento de clinicas a
partir de uma analise de regressdo entre a mudanca percentual no numero
de clinicas de 2010 a 2022 e caracteristicas demograficas, econdmicas e geo-
graficas dos municipios. Os resultados apresentados na FIGURA 5 indicam
que o déficit de médicos no SUS em relagdo a OCDE estd positivamente
associado ao aumento de clinicas nos municipios, isto ¢, quanto maior o
déficit maior a expanséo de clinicas e consultérios. Outros fatores se des-
tacam, as clinicas se expandiram sistematicamente para regiées mais po-
pulosas (municipios com mais de 10 mil habitantes), mais ricas (renda per
capita superior a R$ 300 por més) e mais urbanas. O crescimento na ade-
sdo a planos de saude privados nos municipios é outro fator positivamente
associado ao aumento de clinicas e consultdrios. Por ultimo, as clinicas se
expandiram mais frequentemente nas regides Norte e Centro-Oeste, em
relacdo a regido Sudeste. E marginalmente menos nas regices Nordeste e
Sul, também em relag¢io a regido Sudeste. Apesar de conseguirmos mapear
alguns fatores associados a expansao de clinicas, em conjunto eles explicam
muito pouco do crescimento de clinicas nos municipios (R2 ~ 0.1), indi-
cando que existem outros fatores importantes para explicar a expansio de
clinicas no Brasil que ndo conseguimos observar.
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FIGURA 7 - CARACTERISTICAS DOS MUNICIPIOS ASSOCIADAS AO AUMENTO DE CLiNICAS PRIVADAS
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Como mencionamos na se¢do anterior, nio ¢ possivel identificar as cli-
nicas populares diretamente por meio do CNES. Isso porque nio existe
um codigo especifico de clinicas populares ou uma outra base de dados
que indique os valores praticados pelos médicos ou o perfil da popula¢io
atendida nos estabelecimentos individualmente. Nessa se¢do, tentamos
apresentar uma evidéncia da presenca de clinicas populares no Brasil a
partir da identificacdo dos nomes das clinicas registradas no CNES, como
descrevemos na Secio 2.

Iniciamos com a analise do numero de clinicas ao longo do tempo. A
FIGURA 8 apresenta os resultados de numero de clinicas por més de 2018 a
2022 (0 CNES s6 disponibiliza os nomes das clinicas a partir de 2018). Em
marco de 2018, primeiro ponto da série, o numero de clinicas que conse-
guimos ligar aos grupos de clinicas populares era de 285 clinicas, em de-
zembro de 2022 esse numero triplicou e identificamos aproximadamente
826 clinicas ligadas aos nomes de clinicas populares selecionadas.

FIGURA 8 - NUMERO DE CLiNICAS COM NOMES ASSOCIADOS AOS TERMOS DE GRUPOS EMPRESARIAIS DE CLINICAS POPULARES SELE-

CIONADOS OU AO TERMO “POPULAR”
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Ao analisarmos a distribuicio por nomenclatura selecionada, notamos
a prevaléncia de algumas classificages. Dos 826 encontrados em dezem-
bro de 2022, 33% (277) foram selecionados por ter o termo “popular” no
nome do estabelecimento e 27% (227) continham o termo AmorSaude. Os
outros termos nio aparecem mais de 10% das vezes. Isso vale até mesmo
para os modelos presentes na discussio da imprensa, como o modelo do
Dr Consulta. De alguma forma, notamos uma prevaléncia de grupos com
atuagdo local, como o préprio Dr Consulta (SP), as Clinicas Pastore (R]) e
o grupo Clinicas Vitta (GO e DF).

Importante mencionar que apesar do destaque encontrado nas clinicas
AmorSaude, podemos estar subestimando os grupos que afirmam ter pre-
senca nacional —como o préoprio AmorSaude, Clinicas da Cidade, Docctor
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Med. Em geral, as clinicas vinculadas a esses grupos se associam por meio
de franquia. Por vezes, sdo clinicas ja existentes e que podem nio ter atua-
lizado o seu “Nome Fantasia” na base de dados do CNES.

As redes de clinicas privadas de gestdo centralizada e as redes de clinicas de franquias
sdo modelos distintos de administracdo de servicos de satde. As clinicas privadas de
gestdo centralizada sdo de propriedade de uma Unica entidade, com administragdo
centralizada, resultando em alta padronizagdao de processos e controle mais rigoroso
sobre operagdes, compras, marketing e atendimento ao paciente. Esse modelo benefi-
cia-se de economias de escala e procura manter uma consisténcia uniforme de qualida-
de, permitindo a rapida implementacdo de novas tecnologias e praticas, embora com
menor flexibilidade para adaptacGes locais.

Nas redes de clinicas de franquias, cada unidade é de propriedade de um franqueado, que
segue as diretrizes da franqueadora, mas tem autonomia operacional. A padronizagdo é
moderada, permitindo variagdes locais. A franqueadora oferece suporte inicial e continuo,
incluindo treinamento e marketing. As economias de escala podem ser limitadas e a qua-
lidade pode variar conforme a capacidade e o compromisso de cada franqueado. As fran-
quias oferecem maior flexibilidade para adaptagdes locais e inovagdo, embora aimplemen-
tagdo de novas praticas possa ser mais lenta devido a necessidade de coordenaco.

Em resumo, as clinicas de gestdo centralizada garantem consisténcia e controle, en-
quanto as franquias proporcionam flexibilidade e adaptabilidade, com uma variacdo
potencial na qualidade e operacdes entre as unidades.

Ao analisarmos as caracteristicas dos grupos de clinicas populares se-
lecionadas, notamos um padrio préximo ao que comumente caracteriza
as clinicas populares. A TABELA 1 apresenta as caracteristicas gerais das
clinicas. Na média, as clinicas populares tendem a ter registrado mais de
seis médicos, ter multiplas especialidades (média de 4 CBOs), atendem pa-
cientes particulares (97%) e eventualmente possuem espagos para exames e
diagnésticos (prevaléncia de SADT é de 18%). No entanto, os resultados da
coluna 2 da TABELA 1 apontam que os desvios-padrio para todas as carac-
teristicas sdo elevados, sugerindo que as clinicas sio muito heterogéneas.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DE CLINICAS COM NOMES ASSOCIADOS AOS TERMOS DE GRUPOS EMPRESA-
RIAIS DE CLINICAS POPULARES SELECIONADOS OU AO TERMO “POPULAR”

Nimero de médicos
Numero de especialidades
% atendimento particular

% com SADT

Média Desvio-padrao
1.7 16.5

4.2 4.8

97% 17%

18% 37%
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Caracterizaciao da presenca de clinicas populares no municipio
Neste trabalho, utilizamos o caso do municipio de Sao Paulo para investi-
gar caracteristicas de grupos de clinicas populares que se expandiram nos
ultimos anos. O municipio de Sdo Paulo ¢ o maior do Brasil em termos
populacionais, extenso territorialmente, heterogéneo e concentrado em
termos de renda (Nery et al., 2019). Como mostramos na FIGURA 9, a dis-
tribuicio de clinicas médicas privadas reflete a distribuicio de riqueza eco-
nomica do municipio, concentrando-se nas regides mais centrais da cidade
de Sio Paulo, que também sio as regides mais ricas e que concentram gran-
de fluxo de pessoas (Nery et al., 2019). Enquanto observamos a presenca de
clinicas em alguns distritos mais periféricos da cidade, um grande numero
deles tem como tnica alternativa os servigos publicos de saude que cobrem
todo o municipio (Sao Paulo, 2024).

FIGURA 9 - DISTRIBUI(;'/:(O DE CLINICAS MEDICAS PRIVADAS POR DISTRITO (BAIRRO) NO MUNIC{PIO DE SAO PAULO - 2022
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Apesar da existéncia de clinicas privadas em bairros da periferia, como
analisamos na se¢do anterior, os ultimos anos foram marcados pela entra-
da de novos grupos empresariais, que expandiram a disponibilidade de
servicos para parcela da populacio sem plano de saude e disposta a pagar
por servicos de saude a precos menores do que os praticados. Sio exem-
plos os casos selecionados em nossa pesquisa, que também atuam na ci-
dade de Siao Paulo: Dr Consulta, Clinicas Fares, AmorSaude, Clinica da
Cidade, Docctor Med e Acesso Satde. Vale destacar que, com exce¢do dos
dois primeiros grupos, os demais sdo grupos que atuam em varias cida-
des brasileiras.

A forma de gerenciamento e supervisio dos servicos também ¢é dife-
rente entre as empresas. Enquanto o Dr Consulta e as Clinicas Fares sio
grupos que atuam gerenciando suas clinicas de maneira centralizada, os
demais grupos atuam (muitas vezes) no modelo de franquia, em que con-
sultorios proprios se associam a marca, tendo como beneficio a propaganda
e os clientes associados aos planos de fidelidade. Com isso, enquanto os
estabelecimentos vinculados aos grupos mais centralizados tendem a re-
produzir caracteristicas definidas por uma entidade organizacional central,
os estabelecimentos ligados a franquia tendem a ter maior variabilidade em
suas operagdes, embora respeitem alguns critérios minimos para associa-
¢ao com a marca.

As diferengas se refletem na organizacio observada das empresas. A
TABELA 2 apresenta informages sobre o tamanho das clinicas e servicos
disponiveis nos estabelecimentos. Modelos como o Dr Consulta e a Clinica
Fares destacam-se pelo tamanho (nimero de médicos e profissionais asso-
ciados) e pela diversificacio de servicos: multiplas especialidades médicas
e possibilidades de exames (equipamentos disponiveis). Nos modelos de
franquia, como a do AmorSaude, observamos um menor numero de fun-
cionarios e médicos. Além disso, o numero de especialidades oferecido em
cada clinica ¢ reduzido. Essas diferencas realcam os modelos de negdcio,
enquanto as franquias possuem modelos mais heterogéneos, as clinicas
com administra¢do central e unidades de filial tentam reproduzir uma16-
gica de negdcio homogeénea.
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TABELA 2 - CARACTERISTICAS DOS GRUPOS EMPRESARIAIS DE CLINICAS POPULARES E ESTABELECIMENTOS DE SAUDE EM GERAL

Nimero de
profissionais

N Profissionais
N Médicos

Especialidades
disponiveis

% com
pediatra

% com
cardiologista

% com
ginecologista

% com
oftalmologista

% com
urologista

% com
psiquiatra

Equipamentos
disponiveis

% com
tomografo

% com raiox

% com

ressonancia

% com
mamégrafo

% com
ultrassom

97.0

79.1

89.0

100.0

100.0

95.0

95.0

100.0

5.0

37.0

11.0

11.0

95.0

19.0

13.7

9.2

27.0

27.0

33.0

33.0

27.0

13.0

0.0

40.0

0.0

0.0

27.0

15.0

Dr Consulta Amor Saude Fares Clinicada Cidade DocctorMed Consultério C. Especializada Policlinica Hospital Dia

315 137 3.2 1.7 6.7 21.5 139.5
275 117 2.0 1.0 2.8 12.3 55.4
100.0 33.0 25.0 6.0 5.0 18.0 16.0
100.0 33.0 25.0 3.0 7.0 26.0 50.0
100.0 67.0 0.0 9.0 13.0 35.0 46.0
100.0 67.0 0.0 3.0 10.0 17.0 48.0
100.0 33.0 0.0 2.0 4.0 20.0 48.0
50.0 0.0 0.0 4.0 4.0 9.0 12.0
50.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.0 24.0
50.0 0.0 25.0 14.0 14.0 17.0 60.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 14.0
0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 2.0 22.0
100.0 67.0 25.0 3.0 11.0 33.0 64.0
2.0 3.0 4.0 10624.0 3744.0 326.0 50.0

Se, por um lado, a estrutura fisica das clinicas difere entre os grupos
empresariais, por outro lado os precos praticados sio muito préximos en-
tre os diversos grupos. A TABELA 3 apresenta precos de procedimentos
selecionados para as clinicas populares em questdo. Para referéncia, lista-
mos também os pre¢os pagos pelas seguradoras no municipio de Sio Paulo
aos prestadores (TISS) e os precos pagos pelo SUS aos prestadores conve-
niados. Os precos praticados pelas clinicas populares ao consumidor final
estdo em linha com os precos médios pagos pelas operadoras de saude aos
prestadores, e, em geral, abaixo dos precos mais caros pagos pelas opera-
doras (percentil 9o). Em outras palavras, os precos cobrados pelas clinicas
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populares no diferem do preco médio de mercado negociado entre opera-
doras e prestadores privados. Importante lembrar que para parte dos usua-
rios de clinicas populares o preco listado pode ser ainda mais baixo do que
o apresentado na TABELA 3, uma vez que existem os cartdes de desconto e
fidelidade, tipicamente usados pelas empresas de clinica popular. No site
de um dos grupos de clinicas populares, por exemplo, o desconto em exa-
mes ¢ de 30% se o usuario possuir o cartdo da empresa. Por tltimo, outro
fator que chama a atencio ¢ que mesmo sendo proximos a média paga pelas
operadoras privadas, os precos sio bastante superiores aos pagos pelo SUS
aos estabelecimentos conveniados.

TABELA 3 - PRECOS DE PROCEDIMENTOS SELECIONADOS NAS CLINICAS POPULARES, PAGOS PELAS SEGURADORAS DE SAUDE, E REEM-
BOLSADOS PELO GOVERNO FEDERAL NO SUS

Procedimento

Consulta clinico geral
Consulta cardiologista
Colesterol

Ultrassom

Tomografia
Ressonancia

Mamografia

Grupo Econdomico

Dr Consulta Clinica Amor- Clinica Doctor- TISS Média TISSP90  SUS-
Fares Saude Cidade Med SIGTAP

RS 121 R$ 120 RS 105 R$ 99 R$ 90 RS 122 RS$ 200 -

RS 166 R$ 170 = RS 140 RS 160 = = RS 10

RS 14 RS 19 ; - ; R$ 12,8 RS 20 R$ 3,50

RS 195 RS 180 = RS 150 RS 150 RS 201 RS 429 RS 38

RS 450 RS 476 - - RS 365 RS 226 RS 490 RS 136,41

RS 815 RS 750 = - RS 512 R$ 691 RS 1207 RS 269

RS 186 RS 242 - RS 165 - R$ 123 RS 236 R$ 22,50

Além dos precos praticados, os grupos empresariais de clinicas popu-
lares também tentam se aproximar de um segmento de classe economica
mais baixa por meio dalocalizacio de suas clinicas. A TABELA 4 apresen-
ta caracteristicas selecionadas do local das clinicas. Os valores sugerem
que as clinicas se localizam em areas de nivel socioeconémico mais baixo
ou proximas as regices de maior fluxo. Por exemplo, as clinicas associadas
a franquia AmorSaude estdo, em geral, em areas com maior populagio e
com renda familiar menor do que a média. J4 as clinicas do Dr Consulta
estdo localizadas em 4dreas de nivel socioeconémico maior, mas muito
proximas a estagdes de metrd ou trem, que sio regides com maior fluxo
de pessoas.
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TABELA 4 - CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS, SOCIOECONOMICAS E DE SAUDE NAS AREAS EM QUE ESTAO LOCALIZADAS OS GRUPOS DE

CLINICAS POPULARES

Caracteristica

Localizacao

Distancia metro (km)
Distancia trem (km)
Sociodemografico
Populacao

Renda domiciliar (reais)
Fila (em dias)

Clinica geral
Tomografia

Mamografia

Grupo Economico

Dr Consulta

0,6

2,0

95.977

6.141

39

20

39

Clinica Fares Amor- Saude Clinica Cidade Docctor Med Outras
2,3 3,5 1,5 1,9 -

3,4 2,6 2,2 2,5 .
114.301 166.607 109.543 87.850 104.152
4.376 2.978 4,724 4.893 3.716
35 39 47 40 57

25 37 20 27 17

41 30 41 34 13

Outras caracteristicas dos territorios em que as clinicas populares se
fazem presentes chamam a atencio, por exemplo o tempo de espera por
servicos no SUS. Os resultados apresentados indicam que as clinicas se lo-
calizam em subprefeituras onde as filas por exames diagndsticos (tomo-
grafia e mamografia) sio maiores. Em conjunto, notamos que as clinicas
escolhem estrategicamente sua localizacio para lidar com a camada da po-
pulacio que necessita de servigos de satide e enfrenta os desafios do SUS.

A relagio entre entrada das clinicas populares e a provisao de
servicos de saude do SUS

A oferta de saude privada pode ter impacto na organizac¢do do SUS, es-
pecialmente as clinicas populares, que buscam atrair usuarios sem planos
de saude. Estabelecer a relacio entre a operacio de clinicas populares e
organizagio do sistema de saude publico nio ¢ trivial, uma vez que exis-
tem muitos fatores que influenciam tanto a presenca de clinicas populares
quanto a producio de saude do SUS. Neste artigo, realizamos uma primeira
tentativa de associagdo entre essas duas variaveis, analisando a relagdo entre
o inicio da operacio de clinicas populares dos grupos empresariais sele-
cionados e dois componentes de organiza¢io do SUS: a produgio de saude
(consultas médicas totais), bem como a oferta de médicos.

A analise utiliza dados ao longo do tempo e em um espago geografico
definido. Mais especificamente, para cada um dos 96 distritos do munici-
pio (bairro), definimos a existéncia ou nio de uma clinica popular ao lon-
go dos anos de 2010 a 2022. Com essa estrutura, empregamos o método
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conhecido como diferencas em diferencas, comparando distritos que tém
uma clinica popular com aqueles que nio tém, antes e depois da abertura
da clinica. Dessa forma, tendéncias temporais que ocorreram por mudan-
cas gerais no municipio e comuns a todos os distritos podem ser contro-
ladas (efeito fixo de ano), bem como diferencas estruturais (constantes ao
longo do tempo) entre os distritos (efeito fixo de distrito).

Apresentamos primeiro a relacio entre a entrada dos grupos de clinicas
populares e o numero de consultas médicas totais realizadas pelo SUS. A
TABELA 5 apresenta os resultados, indicando que o numero de consultas
médicas cai ap6s a abertura de clinicas populares. A ordem de grandeza
dessa queda nio ¢ desprezivel. O efeito em consultas médicas ¢ de -0.287,
ou 11% se considerarmos como referéncia o valor médio de 2010 (2,56 con-
sultas por habitante).

TABELAS - RELAQRO ENTRE ENTRADA DE CLINICA POPULAR E CONSULTAS MEDICAS TOTAIS - DIFERENCAS EM DIFERENCAS

Pds entrada das clinicas populares

Média de consultas em 2010

Numero de observacdes

Consultas Médicas Totais (por habitantes)

0.287°
(0.164)

2.56

1,248

A FIGURA 10 complementa os resultados da TABELA 6, com o objetivo
de examinar se a queda no numero de consultas estaria ocorrendo antes
da abertura das clinicas, como um exercicio de falsificacio. Na FIGURA 10,
apresentamos um exercicio de diferencas em diferencas combinado com o
estudo de eventos, e os resultados indicam que nio hd uma tendéncia pré-
via no numero de consultas em determinado distrito quando comparamos
os distritos com e sem abertura de clinicas populares. Além disso, a queda
no nimero de consultas ocorre de maneira mais intensa a partir do segun-
do ano de abertura da clinica.
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FIGURA 10 - RELAQKO ENTRE ENTRADA DE CLINICA POPULAR E CONSULTAS MEDICAS TOTAIS - DIFERENCAS EM DIFERENCAS COM ESTU-
DO DE EVENTO

Diferenca entre distritos com e sem
clinicas populares

=
w

ot
o

o
Ll

£
o

E:
L

Consultas médicas especializadas

T

o I

=
1

0

A entrada de clinicas populares pode mudar o uso do SUS pela popu-
lacio, mas também a organizacio dos recursos disponiveis ao SUS, como a
oferta de médicos. Em principio, em um mercado de trabalho com muita
demanda e com numero insuficiente de profissionais, as organizagoes pre-
cisam competir pelos profissionais. Este provavelmente ¢ o caso do mer-
cado de médicos. Assim, para terem profissionais disponiveis, as clinicas
populares precisam atrair profissionais interessados no tipo de atendimen-
to clinico ambulatorial, e esses profissionais podem estar vinculados ao
sus. Como os médicos atuam de maneira intermitente nos varios estabe-
lecimentos de saude, podemos ter uma reducio de oferta de médicos para
0 SUS (o médico se desliga de um estabelecimento coberto pelo SUS para
trabalhar no mercado privado) ou um aumento de pratica dupla (o médico
atua concomitantemente no setor privado e no publico).
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TABELA 6 - RELAQKO ENTRE ENTRADA DE CLINICA POPULAR, TAXAS DE MEDICOS NO SUS E PROPOR(,’;“O DE MEDICOS COM VINCULOS

DUPLOS - DIFERENCAS EM DIFERENCAS

Pés entrada das clinicas populares

Média da variavel dependente em 2010

Numero de observacdes

Taxa de médicos SUS Proporgio de médicos
(por cem mil habitantes) com vinculos duplos

(1) (2)

0.647 0.028*
(0.947) (0.016)
3.24 0.47
1,248 1,248

Para analisar se a entrada das clinicas populares se associa a mudanca de
oferta de médicos para o SUS, aplicamos a metodologia de diferencas em
diferencas de maneira similar ao que fizemos anteriormente. Utilizamos
como variavel dependente a taxa de médicos em estabelecimentos do SUS
por distrito ou o percentual de médicos no SUS com vinculo duplo (pri-
vado e publico). Os resultados apresentados na TABELA 6 apresentam os
resultados e indicam que nio houve alteracio na taxa de médicos do SUS
pela populagio nos distritos onde entraram as clinicas populares. Porém,
também encontramos resultados indicando aumento do percentual de mé-
dicos que possuem duplo vinculo (publico e privado). Em outras palavras,
os resultados encontrados sio sugestivos em relacio aos possiveis efeitos
de concorréncia com a rede publica, que ocorrem quando grupos privados
passam a atuar no mercado local, sugerindo uma redugio de oferta exclu-
siva de médicos para o sistema publico. Para essa analise, também realiza-
mos o exercicio de robustez que combina os métodos de estudo de evento
com o de diferencas em diferencas, as figuras sio apresentadas no apéndice.
Mais uma vez, nio podemos observar uma tendéncia prévia nos resultados,
o que corrobora para a validade interna de nosso exercicio. Por tltimo, é
importante ressaltar que devido a limitacio de dados, ndo conseguimos
investigar o numero de médicos trabalhando no setor privado por distrito.

Apesar dos resultados sugestivos, ¢ fundamental destacarmos as possi-
veis limitacGes. Nossas analises tentam buscar o efeito causal no uso do SUS
ofertado no municipio de Sdo Paulo usando a metodologia de diferencas
em diferencas, comparando as tendéncias ao longo do tempo (2010-2022)
de distritos que tiveram uma abertura de clinica com distritos que nio tive-
ram. Com isso, potenciais diferencas entre os distritos, que s3o constantes
ao longo do tempo, assim como mudancas temporais comuns a todos os
distritos dos municipios que ocorreram ao longo do tempo nio afetam a
analise. Porém, mudancas temporais especificas do distrito que coincidem
com a abertura das clinicas podem afetar esses resultados. Para dar um
exemplo, podemos citar mudangas no perfil imobilidrio dos distritos que
receberam clinicas populares ou de acesso a transporte publico. Se o inicio
da prestacio de servicos das clinicas populares coincide com mudancas no
perfil imobiliario da regio (por exemplo, maior atividade comercial), en-
tdo o nosso resultado pode ser enviesado.
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Nossos resultados indicam que a populagio brasileira recorre com fre-
quéncia cada vez maior ao uso de servicos de clinicas de saude privada,
pagando diretamente aos prestadores. Esse aumento pode ser reflexo das
dificuldades estruturais enfrentadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
que nio consegue atender plenamente as demandas de servigos, especial-
mente na aten¢ao secundaria, que inclui consultas com especialistas e exa-
mes diagnosticos.

Ao mesmo tempo que o uso de clinicas privadas cresceu nos ultimos
anos, observamos uma forte expansio no numero de estabelecimentos
desse tipo em todo o pais. Em especial, notamos um forte crescimento de
alguns tipos de clinicas que podem estar associadas ao perfil de clinicas po-
pulares: com um maior numero de médicos, que em geral oferecem diver-
sas especialidades médicas, exames diagnosticos e atendimento por meio
de pagamento direto ao prestador. O que por sua vez ¢ reforcado pelo exer-
cicio que realizamos ao identificar padrées nos nomes das clinicas, onde os
resultados revelam um forte crescimento de nomes associados a grupos
econdmicos que tem como negocio principal a oferta de clinicas populares.

Com o objetivo de entender com maior profundidade a estratégia de
grupos de clinicas populares analisamos o caso do municipio de Sao Paulo.
Em conjunto, nossos resultados para essas analises apontam que a expan-
sdo dos servicos de clinicas privadas e, em especial, as clinicas populares
(com pagamento do proprio bolso) coloca desafios para o sistema de saude
brasileiro em pelo menos trés dimensées: coordenagio e organiza¢io do
sistema de satde, financiamento, e conflitos de interesse inerentes a relagio
entre grupos empresariais e profissionais.

Quanto a organizag¢io do sistema de satde, a entrada de clinicas popu-
lares pode gerar maior fragmentacio na provisao de servicos prioritarios
e aumentar problemas de coordenagio e acompanhamento longitudinal
dos pacientes. O impacto sobre a organizac¢io do sistema pode ser ilustra-
do pelo impacto negativo das clinicas populares no numero de consultas
meédicas no SUS, acompanhada por um aumento no numero de médi-
cos atuando simultaneamente no setor publico e privado. Essa reducio
nas consultas médicas pode ser prejudicial para o acompanhamento dos
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pacientes feita pela aten¢io primaria, diminuindo a eficacia da abordagem
longitudinal preconizada pelo Sistema Unico de Satde.

Em relacdo ao financiamento, nossos resultados indicam que essas cli-
nicas sio estrategicamente localizadas em regides de baixa renda ou com
alto fluxo populacional, para estar proximas ao publico sem plano de satde.
Os pregos praticados por esses grupos sio, em sua maioria, semelhantes ou
inferiores aos precos médios pagos pelas operadoras de planos de saude aos
prestadores conveniados e bastante inferiores aos precos mais altos pagos
pelas operadoras. Ao depender de pagamentos do proprio bolso, as pessoas
precisam arcar com custos e provavelmente recorrem a servicos de crédito
caros, dada a baixa renda da populacio de interesse das clinicas populares.
Com isso comprometem seus gastos com outros itens essenciais, que po-
dem ter consequéncias para outras dimensées da propria saude.

Os potenciais conflitos de interesses do modelo de negdcio desse se-
tor ¢ outro ponto relevante na discussio. Dada a inexisténcia de dados de
servicos realizados pelos prestadores privados, optamos por nio abordar
a questdo nesse capitulo. No entanto, ¢ preciso ter ciéncia que esses gru-
pos empresariais de clinicas populares combinam diversos servicos em
um mesmo estabelecimento — servicos de consulta, diagndstico médico,
e financeiros (e.g., crédito). Por se tratar de entidades com fins lucrativos,
possuem incentivos para promover um uso excessivo dos servicos de saude
(Kingetal., 2021; Bennett et al. 1994), a0 mesmo tempo que podem pres-
tar um servico de qualidade inferior em dimensdes relevantes a populacio
(Knutsson e Tyrefors, 2022). Se isso ocorret, os usuarios de tais servicos
estdo incorrendo em riscos e custos desnecessarios.

Ao considerar os diferentes elementos que regem a expansio de
atendimento privado de saude, com pagamento do préprio bolso, des-
tacamos que ¢ crucial que as autoridades regulatdrias prestem atengdo
aos desafios da area e proponham solu¢des que envolvam regulacio e
monitoramento, incluindo:

A necessidade de maior supervisio sobre os prestadores ambulatoriais
de satide privados. Dado o uso crescente desses servicos pela populagio em
geral — inclusive para os usudrios do SUS — ¢ importante que o governo esteja
vigilante para questdes de qualidade, respeito as questoes de satide publica,
e um canal de prestacio de contas para maior entendimento da atuacdo dos
prestadores privados que atendem a populagio com pagamento do préprio
bolso. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar regula apenas as operadoras
g p gulaap p

e satide, e em certa medida, acompanha o relacionamento com os prestadores
de saude, ta medida, h 1 t tad
que prestam servicos as operadoras. No caso dos atendimentos de prestadores
privados com pagamento do préprio bolso, ndo hd sistema de informagao que
possibilite o monitoramento e uma eventual regulacio por parte do sistema
de saude.

Venda casada de servigos e risco moral. O modelo dos grupos empresariais
que se baseia no investimento de servi¢os médicos e de diagnésticos pode gerar
uma cadeia de incentivos perversos em que, potencialmente, exames sdo soli-
citados como parte da operagdo para alcangar melhores resultados financeiros
e ndo os melhores resultados de saude para o paciente. Apesar de nossos dados
nio permitirem a investigacio de tal desalinhamento de incentivos, a literatura
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de aponta para conflitos de interesse gerados pela relagdo de pagamentos do
proprio bolso do paciente e a presta¢do de servicos médicos que tem como
objetivo o lucro (ver, por exemplo, King et al., 2021). Nesse caso, corre-se o
risco de: (a) expor o paciente a potenciais danos, uma vez que o mesmo pode
ser submetido a tratamentos inadequados; (b) ineficiéncia ou desperdicio de
recursos, ja que os recursos nio precisavam ser utilizados; (c) consequéncias
danosas para a saude publica, uma vez que a falta de coordenagio junto a ser-
vigos publicos de saude — como é o caso da falta de integragio com a vigilancia
— pode ser prejudicial ao bem-estar da populagio.

O quadro atual de investimento massivo em modelos de grupos empre-
sariais de clinicas populares requer um olhar atento por parte do poder
publico no escopo de servigos ofertados por esses grupos, em especial, os
servigos financeiros. Hi um vazio regulatdrio sobre o que sao de fato os servi-
cos de fidelizac¢do de clientes, como os cartdes de beneficios, cartdes de descon-
to e similares. Tais servigos oferecidos pelos grupos empresariais so servicos
financeiros ou servigos de seguro de saude? Este ponto requer o olhar atento
para as dreas de regulacio financeira e para as areas que protegem o consumidor
de praticas abusivas, como a de vendas casadas. Além disso, se os servicos de
fidelizagdo se aproximam dos servi¢os de um seguro de satide parcial, é preciso
aperfeicoar a legislacio para que os servicos ofertados respeitem as obrigato-
riedades referentes aos seguros de saude.

Por ultimo, é preciso reconhecer que a expansio de servigos de saude com
pagamento do proprio bolso é um sinal de que o sistema tinico de satide
nio tem sido suficiente para atender as demandas da populagio. Grupos
econémicos competem para chegar a uma populagio vulneravel, porque en-
contram possibilidade de lucro junto a uma demanda que nio estd sendo aten-
dida de maneira satisfatéria pela provisio publica e ndo por outra razio. A
partir do momento que o SUS oferta servicos de maneira satisfatoria, o escopo
de atuacio desses grupos econémicos fica reduzido. De modo mais imediato,
uma vez que os usudrios desses grupos de clinicas populares sio muitas vezes
usudrios do SUS, existe a necessidade de se compreender como se da o fluxo
de atendimento entre os dois setores. Além das presta¢des de contas por parte
do sistema privado, com compartilhamento obrigatério de dados e informa-
¢do para o sistema de saude, o investimento no SUS precisa ser estratégico,
priorizando dreas mais vulneraveis de maneira integrada. Oferecendo assim
a oportunidade para que a popula¢io que mais necessita desses servicos seja
atendida de maneira mais eficaz e transparente.
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Anexos

I - Lista de reportagens consultadas
para localizar grupos econémicos

associados a clinicas privadas

Docctor Med -https:/exame.com/pme/como-este-ex-office-
-boy-criou-clinicas-que-faturam-r-40-mi/

Clinica da cidade - https://exame.com/negocios/ele-era-o-uni-
co-funcionario-de-seu-negocio-de-clinicas-populares-agora-
-sa0-mais-de-500-pelo-pais/

Clinica sim - https://g1.globo.com/ce/ceara/noticia/2020/11/12/
clinicas-populares-de-fortaleza-apontam-crescimento-na-
-procura-por-atendimentos-medicos.ghtml

Dr consulta - https:/feconomia.uol.com.br/empreendedorismo/
noticias/redacao/2016/07/04 /redes-de-consultas-medicas-e-
-exames-baratos-crescem-empurradas-pela-crise.htm

AmorSaude - https://revistapegn.globo.com/franquias/
noticia/2023/02/com-consultas-medicas-a-partir-de-r-
-26-amorsaude-ultrapassa-400-unidades-e-testa-franquia-
-para-cidades-pequenas.ghtml
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Acesso Saude - https://g1.globo.com/sp/santos-regiao/especial-
-publicitario/acesso-saude/noticia/2020/05/28 /acesso-saude-
-amplia-o-atendimento-medico-a-populacao.ghtml

SegMed - https://exame.com/negocios/ecles-devem-faturar-r-
-60-milhoes-em-2023-em-clinicas-com-consultas-medicas-
-a-partir-de-r-20-como/

Fares = https://exame.com/revista-exame/
clinicas-populares-avancam-cobrando-r-100-por-consulta/

MedPrev - https://foz.portaldacidade.com/noticias/saude/me-
dprev-chega-a-7-milhoes-de-usuarios-na-pandemia-e-unida-
de-de-foz-e-destaque-1646

Alba e pastore - https://braziljournal.com/clinicas-populares-
-alba-e-pastore-se-fundem-e-criam-terceira-maior-rede/

Dr atende - https://saudevianet.com.br/blog/
clinicas-populares-sucesso-em-saude/

Vitta Saude - https://www.cremego.org.br/noticias/cremego-

-na-midia-clinicas-populares-realizam-consulta-medica-a-

-r-8o/
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IT - Lista de procedimentos consultados no SIGTAP para coleta de precos

03.01.01.007-2 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

02.02.01.028-7 - DOSAGEM DE COLESTEROL LDL

02.05.02.004-6 - ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL

02.06.02.003-1 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX

02.07.03.002-2 - RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE / ABDOMEN INFERIOR
02.04.03.018-8 - MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO

IIT - Entrada de clinicas populares e disponibilidade de médicos — estudo de

evento com diferencas em diferencas

FIGURA A1 - ENTRADA DE CLINICAS POPULARES E TAXA DE MEDICOS POR 100 MIL HABITANTES
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FIGURA A2 - ENTRADA DE CLINICAS POPULARES E PROPORQKO DE MEDICOS DO SUS TRABALHANDO CONCOMITANTEMENTE NA INICIA-
TIVA PRIVADA
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Este estudo apresenta uma analise abrangente do modelo de Organizag¢oes
Sociais de Satide (0SS) no Brasil, uma abordagem que terceiriza a gestio
de servicos publicos de satide para entidades sem fins lucrativos, incluindo
incentivos de pagamento por desempenho.

Primeiramente, analisamos a ado¢io e expansio do modelo de 0SS no
Brasil. Em 2022, mais de 1700 estabelecimentos no Brasil eram geridos
por essas organizagdes. Esses estabelecimentos abrangem desde a aten¢do
primaria até a especializada, incluindo hospitais e unidades de pronto aten-
dimento, com maior concentra¢do na regiio Sudeste. Vinte estados bra-
sileiros, além do Distrito Federal, tinham algum estabelecimento gerido
por 0SS, com as maiores concentragdes nos estados de Sao Paulo, Rio de
Janeiro e Minas Gerais. Embora a regulamentacio para esse tipo de gestio
exista desde 1998, em 2005 havia contratos apenas para gestio de hospi-
tais, com um crescimento significativo a partir de 2015, especialmente en-
tre unidades que migraram de gestdo publica direta para 0ss. Além disso,
um pequeno numero de OSS gerenciava a maioria dos estabelecimentos,
indicando uma concentragio significativa na administragio desses servigos.

A segunda parte do capitulo concentra-se no setor hospitalar, onde a
politica foi inicialmente adotada e mais amplamente expandida, e avalia o
impacto da transferéncia da gestdo de hospitais publicos, utilizando uma
metodologia econométrica de impacto causal para isolar o efeito da gestao
por 08s. Os resultados indicam que, apés a implementacio do modelo 0SS,
os hospitais aumentam a produg¢io em resposta a metas de pagamento,
com uma parte substancial desse aumento decorrendo da utilizacio mais
eficiente dos leitos. Observamos que a transi¢ao de um hospital publico de
administra¢do direta para a gestao OSS leva a um aumento acentuado no
numero de internag¢des hospitalares equivalente, em média, a 39% da pro-
ducio hospitalar estimada na linha de base. Os hospitais que transitaram
para a gestdo OSS apresentam também aumentos substanciais na rotati-
vidade e nas taxas de ocupacio de leitos, além de uma redugio no tempo
meédio de permanéncia dos pacientes. Em particular, observamos aumento
em giro de leitos e em sua ocupagio de 23% e 14%, respectivamente, nos
cinco anos seguintes a transi¢ao de um hospital ptblico para a gestao 0Ss.
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Ao mesmo tempo, o tempo médio de permanéncia dos pacientes diminui
em 9%. Essa otimizagio é provavelmente alcancada por meio do emprego
de ferramentas discriciondrias pela OSS para a gestdo de recursos humanos
e de capital, incluindo a intensifica¢do de recursos, a mudanca na compo-
sicdo da forca de trabalho e a escolha de regimes de trabalho que aumen-
tam a flexibilidade de contrata¢ao. Observamos aumento principalmente
no corpo de enfermagem em detrimento a uma diminui¢ao de técnicos de
enfermagem, enquanto o numero de médicos por leito permanece rela-
tivamente estavel. Observamos também maior contratacio de pessoal de
apoio administrativo.

Com relagdo ao perfil de contrato, a transi¢cio para a gestdo OSS resulta
em uma redugio substancial na por¢io de funciondrios sob o regime esta-
tutario, acompanhada por um aumento igualmente significativo na fracio
daqueles contratados sob CLT. O impacto na propor¢ao de trabalhadores
autébnomos ou terceirizados ¢ negativo, pequeno e nio estatisticamente
significativo. Mais importante, essa eficiéncia operacional aumentada nio
compromete a qualidade do atendimento, medidas pelas taxas de mortali-
dade e readmissdo hospitalar. O resultado tampouco ¢ explicado por uma
eventual mudanca no perfil de pacientes, e nao estd associado a migracio
de pacientes entre hospitais no sistema local de saude.

Além disso, os resultados indicam que hospitais administrados por
0SS com mais experiéncia, medida como tempo prévio de operagio em
servicos hospitalares, apresentam aumentos mais expressivos de produ-
tividade, o que sugere a importancia da qualificacio e da experiéncia na
gestdo hospitalar para o sucesso do modelo 0ss. Hospitais publicos geren-
ciados por 0SS mais experientes tiveram um aumento médio de 54% nas
internag6es nos cinco anos seguintes a transi¢do, em comparagiao com um
aumento modesto de 21% em hospitais gerenciados por entidades menos
experientes. As diferencas em produtividade entre as empresas sdo ain-
da mais pronunciadas. A rotatividade de leitos em hospitais gerenciados
por OSS mais experientes aumentou em média 41%, em comparacio com
apenas 1,1% em hospitais sob gestao de entidades menos experientes. Em
particular, estima-se que as OSS mais experientes tendem a necessitar de
menos de um ter¢o do investimento inicial para alcancar a mesma expansio
de capacidade em comparagio com suas contrapartes menos experientes.
Por fim, uma analise custo-efetividade sugere que a transi¢do para a ges-
tdo 0SS ¢ mais vantajosa em comparaciao a uma expansio equivalente do
modelo tradicional de administra¢do direta, e isso é valido mesmo para as
menos experientes.

Importante reforcar que a avaliagdo de impacto descrita acima se con-
centrou no setor hospitalar, e que as estimativas se referem a efeitos de
tratamento médios. As conclusées ndo podem ser estendidas a outros ser-
vi¢os, e naturalmente a performance dos servicos hospitalares pode variar
entre unidades hospitalares especificas. As conclusdes, no entanto, apon-
tam para padroes mais gerais e relevantes da gestao por OSS.

As analises deste capitulo nos direcionaram a uma lista de recomenda-
¢Oes para as politicas de saude, descritas abaixo:

1. Expansiao do modelo 0SS: a expansio do modelo 0SS sera tdo mais
custo-efetiva quanto melhor for a sele¢do de gestores, preferencialmente
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em dire¢do a entidades com experiéncia comprovada em administragio de
servicos de saude.

2. Fortalecimento da governanca e supervisiao: Para garantir que os
ganhos de eficiéncia ndo venham as custas da qualidade do atendimento,
¢ essencial fortalecer os mecanismos de governanca e supervisio. Isso in-
clui a defini¢do clara de metas de qualidade e a implementaco de sistemas
robustos de monitoramento e avalia¢do. Isso inclui também aumentar a
transparéncia sobre os custos e o financiamento do modelo 0SS, informa-
¢oes geralmente dificeis de serem encontradas de modo sistematico.

3. Aperfeicoamento dos contratos: Revisar e aperfeicoar os contratos
de gestio, incluindo clausulas que alinhem melhor os incentivos financei-
ros as metas de qualidade, aumentando a representatividade de indicado-
res de qualidade no sistema de pagamento e assegurando o uso continuo
das mesmas medidas por mais tempo e associadas a resultados de saude,
como readmissio hospitalar e infec¢io hospitalar. Atualmente existe uma
heterogeneidade grande no conteudo dos contratos, com varia¢o entre
entes da federacio, gestores e por servicos de saude. O desenho dos incen-
tivos no contrato de 0SS em geral favorece o aumento do volume de pro-
ducio e potencialmente da produtividade (producio por insumo alocado),
dependendo de como o gestor seleciona os insumos. No entanto, o impacto
esperado sobre a qualidade do cuidado é ambiguo, dado que os mecanis-
mos contratuais sio difusos e limitados nesse aspecto. E recomendado,
portanto, o levantamento das melhores praticas e ganhos de aprendizado
e capacitagio entre gestores, para que 0s contratos se tornem cada vez mais
completos e eficientes.

4- Avaliacio continua: Continuar a realizar avalia¢ées rigorosas do
modelo 0SS. Areas para pesquisas futuras incluem analisar o perfil dos
gestores das OSS, as praticas de gestio utilizadas e os efeitos do modelo
0SS em outros servicos de saude, como Unidades de Pronto Atendimento
e atencio basica. Também ¢é necessario expandir os estudos sobre custos
e custo-efetividade utilizando dados de outras regies do Brasil. Por fim,
neste estudo nio examinamos a maneira pela qual os servicos administra-
dos por 0ss sdo integrados aos sistemas de regulacio locais ou regionais.
Esta integracio é fundamental para ganhos de performance, eficiéncia e es-
cala em sistemas de satide. Uma governanca adequada do sistema de saude
deve induzir que os servicos de saude sigam em dire¢do a melhor integra-
¢ao e coordenagio em nivel regional.
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O Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil é um sistema universal e gratui-
to, projetado para garantir acesso integral a satide e para toda a populacio.
Apesar de avancos notaveis nas ultimas décadas, o SUS continua enfren-
tando desafios significativos (Castro et al., 2019), agravados por restri¢oes
fiscais e pelo aumento continuo da demanda devido ao envelhecimento
populacional e aumento de custos médicos (Rocha et al., 2021). Nesse ce-
nario, torna-se importante a busca por melhorias de eficiéncia no sistema.

Em resposta a esses desafios, o governo brasileiro adotou o modelo de
Organizagbes Sociais de Saude (0SS) por meio da Lei Federal n® 9637 de
1998. Esse modelo transfere a gestio de servicos de saude publica a en-
tidades privadas sem fins lucrativos, estabelecendo contratos que vincu-
lam pagamentos ao cumprimento de metas de desempenho. Ao contrario
de outros arranjos de terceiriza¢io no setor publico de saude (Paim et al.,
2011), as OSS sdo remuneradas com base em metas de volume e qualidade,
além de operarem em um ambiente regulatério semelhante ao do setor
privado, o que lhes confere maior flexibilidade na alocacio de recursos e
gestio de pessoal (La Forgia e Couttolenc, 2009; Ireland et al., 2016).

A adog¢io do modelo 0SS no Brasil também se insere em um esforco
mais amplo de modernizacio do setor publico, visando aumentar a flexi-
bilidade na contratagio e prestacio de servicos, conciliando a busca por
produtividade com a participagio civil (Sano e Abrucio, 2008; Barbosa e
Elias, 2010). Nas unidades sob gestio direta do Estado, a burocracia e a
rigidez na contratagio de mio de obra podem limitar ganhos de eficiéncia
(La Forgia e Couttolenc, 2009; Malik et al., 2021). Além disso, o modelo
0SS foi impulsionado pela necessidade de entes da federagio cumprirem
novas legislaces fiscais,' induzindo a expansio dos servigos publicos, como
exemplificado em Sdo Paulo, onde as 0SS facilitaram a operagido de novos
hospitais (Sano e Abrucio, 2008).

As 0ss tém se expandido significativamente no Brasil, assumindo a
gestdo de uma propor¢io crescente de servicos de satude, desde hospitais

1 ALeide Responsabilidade Fiscal (LRF) de 2000 introduziu medidas para controlar e limitar os gastos
publicos, sendo um deles o limite para despesas com pessoal sobre a receita corrente liquida. No caso
de estados e municipios, o teto era de 60%.
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e unidades de pronto atendimento (UPAs) até unidades basicas de saude
e servicos de atencdo especializada. Essa expansio é mais notavel em regi-
es de renda per capita mais alta, onde a demanda por servicos de saude é
maior e ha uma infraestrutura mais ampla de servicos e recursos humanos
(Barcelos etal., 2022). No entanto, a evidéncia empirica sobre os resultados
das 0Ss ainda é limitada e se concentra principalmente em estudos descri-
tivos sobre o desempenho das 0SS no estado de Sdo Paulo (Ravioli et al.,
2018; La Forgia e Harding, 2009; Greve e Coelho, 2017).

No contexto global, apesar de a privatizagio e as parcerias publico-pri-
vadas terem sido cada vez mais utilizadas como alternativas para a provi-
sdo de servigos publicos (Megginson, 2017; Koppenjan e Enserink, 2009),
as evidéncias sobre a eficacia desses modelos de terceiriza¢do de servigos
publicos, especificamente na saude, ¢ incipiente, com alguns estudos ro-
bustos metodologicamente, mas predominantemente focados em paises
desenvolvidos. Por exemplo, Duggan et al. (2023) avaliaram a terceiri-
zacdo dos servicos hospitalares nos Estados Unidos. Os resultados indi-
cam que os hospitais que passaram para a gestdo privada aumentaram os
lucros, mas reduziram sua forca de trabalho e sua producio, limitando o
acesso aos hospitais entre pacientes de baixa renda. De forma semelhante,
Heimeshoff et al. (2014) investigaram os efeitos da privatiza¢do de hospi-
tais sobre o emprego na Alemanha, encontrando uma redugio significativa
na forca de trabalho dos hospitais privatizados. Outros estudos examina-
ram a terceiriza¢do de servicos de ambulancia e cuidados para idosos na
Suécia (Knutsson e Tyrefors, 2022; Bergman et al., 2016). Em geral, essas
pesquisas sugerem que a terceiriza¢io tende a aumentar a eficiéncia, embo-
ra frequentemente as custas da redug¢io de empregos, com efeitos variados
na qualidade dos servigos. Nesse contexto, questionamos se é possivel que a
combinacio de terceirizagio para organizages privadas sem fins lucrativos
e pagamento por desempenho — pilares do modelo de gestéo por 0SS — au-
mente a eficiéncia sem sacrificar a qualidade ou a equidade.

Responder a essa questdo requer uma avaliagdo do impacto do modelo
de gestdo por 08S. Isso implica na capacidade de isolar o impacto especifico
da gestio por 0SS das variagoes contextuais e das condi¢des pré-existentes
dos servicos de satde. Para isso, utilizaremos um método econométrico
(diferenca-em-diferencas, DiD) que tem sido amplamente utilizado em
estudos internacionais sobre privatizagio e propriedade (Olsson e Tag,
2017; Eliason et al., 2020; Arnold, 2022; Duggan et al., 2023; Olsson e Tag,
2024). Esse método permite comparar as mudancas em servicos que ado-
taram o modelo 0SS com aqueles que permaneceram sob gestio publica,
controlando por diversas covariaveis por meio do pareamento por escore
de propensio. A eficicia dessa abordagem depende de uma base de dados
robusta, com informacoes detalhadas dos periodos antes e pos-transi¢io
para o modelo 0SS, algo que se tornou possivel gracas a disponibilidade
de dados que identificam os estabelecimentos geridos por 0SS no Brasil.?
Além disso, uma analise mais precisa dos impactos dessa forma de gestio
possibilita compreender as dinamicas e os fatores que contribuem para o

2 Especificamente, utilizamos dados do Portal do Banco de Dados das Organizagdes Sociais de Satde
(BDOSS), compilados pelo Grupo de Pesquisa em Economia da Saude e Crime (GEESC) da Universidade
de Minas Gerais (UFMG) em colaboragdo com o Instituto Brasileiro de Organizagdes Sociais de Saude
(IBROSS).
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diferencial de desempenho das 0SS, oferecendo recomendagdes valiosas
para o desenho de politicas publicas.

Este capitulo tem dois objetivos principais: primeiro, fornecer uma ana-
lise descritiva abrangente sobre a ado¢do e expansio das 0SS no Brasil até
2022, abordando os tipos de servicos geridos, a diversidade das entidades
envolvidas e as caracteristicas dos contratos de gestdo. O segundo objeti-
vo é preencher a lacuna existente na avaliacdo do impacto de modelos de
terceirizagdo de servigos publicos, especialmente em paises em desenvolvi-
mento, que frequentemente enfrentam desafios no desenho e execugio de
contratos (Odendaal et al., 2018). Este estudo se concentra no impacto do
modelo 0SS nos hospitais no Brasil, onde a politica foi inicialmente ado-
tada e amplamente expandida. Comparado a outros estudos sobre tercei-
riza¢do de cuidados hospitalares, este capitulo examina um conjunto mais
amplo de resultados e inova ao avaliar a qualidade do atendimento e as
estratégias de gerenciamento de recursos hospitalares.

O restante deste capitulo esta estruturado da seguinte forma. A Se¢ao 2
descreve uma caracterizacio geral da expansio do modelo 0SS no Brasil e
o perfil dos contratos 0SS. A Sec¢do 3 analisa o impacto do modelo 0SS nos
servicos hospitalares. A Secio 4 conclui.
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Analise Descritiva: Caracterizacao e Contrato

Até 2022, aproximadamente 1700 estabelecimentos de saude no Brasil
eram geridos por 0SS, segundo dados da Base de Dados de Organizagoes
Sociais de Saude (BDOSS) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES).? Esses estabelecimentos abrangem uma ampla gama de
servicos de satde, desde a atencio primaria até a especializada, incluindo
hospitais e unidades de pronto atendimento (UPAs). A FIGURA 1 apresenta
o total de estabelecimentos de saude geridos por 0SS, categorizados por
tipo de servico, e a FIGURA 2 ilustra a propor¢io desses estabelecimen-
tos em relacdo ao total de estabelecimentos publicos, independentemente
do tipo de gestdo. Dos 1700 estabelecimentos geridos por 0SS em 2022,
a maior parte era composta por unidades basicas de saude ou postos de
saude (897 unidades, ou §2,8%), embora representassem apenas 1,8% do
total de estabelecimentos ptiblicos desse tipo de servico. De maneira simi-
lar, CAPS e ambulatérios especializados somavam 220 unidades geridas por
0SS (13,0%), representando apenas 2,3% do total de servicos ptiblicos dessa
categoria. Em contrapartida, observa-se uma presenca significativa de 0Ss
na gestdo de hospitais e servicos de urgéncia e emergéncia (UPA/Pronto
Socorros). Em 2022, havia 248 hospitais e 194 UPA/Pronto Socorros ge-
ridos por 0SS, correspondendo a cerca de 9% dos hospitais publicos e 12%
dos servicos de urgéncia e emergéncia.

A categoria “Outros” inclui 139 estabelecimentos de satude (8,9% do to-
tal gerido por 0SS), abrangendo uma variedade de tipos de servigos, como
Unidade Mista, Unidade de Apoio de Diagnose e Terapia, Telesaude,
Laboratorio de Saude Publica, Unidade Mével, Hospital-Dia, Home Care,
Hematoterapica, Policlinica, entre outras. A representatividade de cada
servico no total de servicos publicos ¢ geralmente baixa, com exce¢io dos
Hospitais-Dia, que contabilizavam 19 unidades geridas por 0SS, represen-
tando aproximadamente 33% do total de estabelecimentos publicos desse
tipo (Barcelos et al., 2022).

3 Abase da BDOSS possuia 1.874 estabelecimentos de salide geridos por OSS no Brasil em sua dltima
atualizagdo, 22/agosto/2023. Deste total, 154 unidades ndo apresentam o ano em que se tornou 0SS
na base do BDOSS e 22 ndo existiam na base do CNES em 2022. Mais informag&es sobre a criagdo da
BDOSS estdo apresentadas na Subsecdo 3.2
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A contratacio de 0SS para a gestao desses servicos varia de acordo com
a esfera administrativa. A FIGURA 3 apresenta a propor¢io dos estabele-
cimentos geridos por 0SS, por tipo de gestor publico. Observamos que a
maioria dos contratos de 0SS ¢ firmada com municipios, exceto no caso
dos hospitais, onde predominam os contratos com gestores estaduais. Por
exemplo, enquanto 100% dos contratos de 0SS para UBS/Postos de Saude
sdo realizados sob gestao municipal, apenas 32,7% dos contratos para hos-
pitais seguem essa logica, sendo a maioria firmados com o Estado.

Em relagio as entidades gestoras 0SS, estas participam de editais de li-
citagdo para gerir os estabelecimentos de saude, podendo ganhar contratos
com municipios e estados em diferentes regides do pais e para diferentes
tipos de servigos. Essas organizag¢oes incluem entidades filantropicas re-
ligiosas, fundagdes ligadas a saude ou a educacio (escolas de medicina),
e, em menor medida, OSS associadas a grupos empresariais (Contreiras e
Matta, 2015; Morais et al., 2018). Muitas dessas organizac¢es ja prestavam
servicos ao governo, mas outras formas de contratagio. O contrato via OSS,
embora envolva uma gestio operacional distinta e riscos contratuais espe-
cificos, pode ser mais vantajoso do que outras formas de contratagio, que
utilizam a tabela SUS com valores de reembolso geralmente defasados em
relacdo ao custo real dos servicos (La Forgia e Couttolenc, 2009; Mansur
etal.,2021).*

FIGURA 1 - ESTABELECIMENTOS GERIDOS POR OSS POR TIPO DE SERVICO (2022)

UBS/Posto de Saude

Hospital Geral/Especializado

CAPS/Ambulatério Especializado ( 1%%%‘6)
194
UPAPS 17 406
139
Outros (8.2%)
0 250 500 750

4 Muitas dessas entidades gestoras possuem o certificado de filantropia e, portanto, usufruem de
beneficios fiscais, que prevé como contrapartida a prestacdo de 60% dos atendimentos para o setor
publico (Morais et al., 2018).
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FIGURA 2 - ESTABELECIMENTOS GERIDOS POR 0SS COMO PROPORGAO DOS ESTABELECIMENTOS PUBLICOS TOTAIS (2022)
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Fonte de dados: BDOSS e CNES (2022).

FIGURA 3 - PROPORGAO DOS ESTABELECIMENTOS GERIDOS POR 0SS POR TIPO DE GESTOR PUBLICO (2022)
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Fonte de dados: BDOSS e CNES (2022).

A FIGURA 4 mostra a distribui¢io acumulada dos estabelecimentos
geridos por 0SS pelos gestores de 0sS.° Existem 153 entidades gestoras
0SS com algum estabelecimento de saude sob sua gestio identificado na
BDOSS. Desse total, 103 0SS geriam 162 unidades, ou seja, praticamente um
estabelecimento de satide por gestor. Em contraste, apenas 10 OSS eram
responsaveis por gerir 63% do total de estabelecimentos administrados

5 Ainformagdo de quem era o gestor OSS da unidade esta identificada na base BDOSS para 1.549
unidades, ou 91% do total de estabelecimentos de salide geridos por OSS no Brasil em 2022. Ela refe-
re-se ao gestor mais recente de acordo com a Ultima atualizacdo da base que foi em 22/agosto/2023.
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por 0SS no Brasil em 2022. As trés maiores 0SS administravam 566 esta-
belecimentos, ou 37% do total, destacando-se a Associacio Paulista para
Desenvolvimento da Medicina (SPDM), a maior gestora OSS do Brasil, que
geria 370 estabelecimentos de saude distribuidos por diversos servigos e
regides do pais.

FIGURA 4 - DISTRIBUIQAO ACUMULADA DE ESTABELECIMENTOS POR GESTORES DE 0SS (2022)

Numero acumulado de gestores

Total (153) | 100.0% 1549
Top50 89.5% 1387
Top 10 62.8% 973

Top5  46.0% 712

Top3 36.5% 566

0 500 1000 1500
NUmero acumulado de estabelecimentos

A expansio geografica do modelo 0SS, desde sua introdu¢éo, ocorreu
em todos os tipos de servico, especialmente em regides de maior desen-
volvimento socioeconoémico. A FIGURA 5 mostra a distribui¢io espacial
e expansao dos estabelecimentos geridos por 0SS por tipo de servico em
2010 e 2022. Em geral, apesar da dispersio ao longo do tempo em todo
o pais, a maior concentragio de servi¢os geridos por 0SS estd na regido
Sudeste. Em 2022, vinte estados brasileiros, além do Distrito Federal, pos-
suiam algum estabelecimento gerido por 0SS, sendo as maiores concen-
tracoes nos estados de Sdo Paulo (60,0%), Rio de Janeiro (21,0%) e Minas
Gerais (6,0%). Comparativamente, em 2010, apenas seis estados brasileiros
tinham estabelecimentos geridos por 0SS, com destaque para Sdo Paulo
(77,0%), Bahia (10,7%) e Pernambuco (9,2%). O estado da Bahia foi um
dos pioneiros na implementa¢do do modelo de 0SS, mas, ao contrario de
Sao Paulo, a expansio nio foi tdo expressiva. Da mesma forma, as regides
Norte e Centro-Oeste, com exce¢do do Pard e de Goias, registraram poucos
estabelecimentos sob gestio de OSS.

Analisando a expansio por tipo de servico, observamos diferentes pa-
droes de disseminacio. Por exemplo, a expansio da atencio especializada
(PAINEL A) e da atencio primaria (PAINEL B) mostra maior ado¢io do
modelo de 0SS nos estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais.
No entanto, enquanto a gestdo de UBS/Postos de Saude por 0SS se man-
teve concentrada nesses trés estados (com algumas unidades no Espirito
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Santo), os ambulatdrios especializados/CAPS estavam presentes em 12 es-
tados brasileiros, com destaque também para Pernambuco, além dos trés
estados do Sudeste mencionados. No caso dos hospitais (PAINEL C), a ges-
tdo por 0SS, inicialmente concentrada nos estados de Sio Paulo e Bahia, se
expandiu significativamente, com apenas sete estados ndo contando com
pelo menos um hospital gerido por 0SS em 2022. Novamente, Sdo Paulo
se destaca com 31,6% dos hospitais sob gestio de 0SS, seguido do Rio de
Janeiro (13,3%), Bahia (8,9%) e Para (8,5%). A expansio de UPAs e Prontos
Socorros (PAINEL D) teve inicio em Pernambuco, mas se disseminou sig-
nificativamente, com estabelecimentos geridos por 0SS em 16 estados bra-
sileiros em 2022. De modo geral, os hospitais foram o tipo de servico com
maior dispersido do modelo de 0SS no Brasil, sendo Sdo Paulo o estado
onde essa gestdo tem se mostrado particularmente bem-sucedida (Sano e
Abrucio, 2008).

FIGURAS - DISTRIBUIQKO ESPACIAL DOS ESTABELECIMENTOS GERIDOS POR 0SS POR TIPO DE SERVICO (2010 E 2022)
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Finalmente, podemos classificar os estabelecimentos geridos por 0SS
em “sempre 0SS” (aqueles geridos por 0SS desde a sua fundagio) ou em
“switchers” (aqueles que migraram de um modelo de gestao publica para
gestdo por 0SS). A FIGURA 6 mostra a distribui¢do dos estabelecimentos
geridos por 0SS por ano de transi¢io para esse modelo entre 2005 e 2022.
Apesar da regulamentaco para esse tipo de gestdo existir desde 1998, em
2005 havia contratos desse tipo apenas para gestao de hospitais, todos cele-
brados desde a fundagio das unidades. Outros tipos de servigo comegaram
a adotar o modelo 0SS em 2008, com um pico de crescimento em 2015,
especialmente entre as unidades switchers, indicando uma tendéncia de mi-
gracdo para esse modelo de gestdo. No caso dos hospitais, em 2005 havia
24 unidades sob gestdo 0SS, nimero que aumentou dez vezes até 2022,
totalizando 258 hospitais, sendo dois ter¢os desses hospitais switchers.®

6 Quando analisamos o caso dos hospitais na Secdo 3, os hospitais categorizados como switchers
sdo centrais para nossa analise por apresentarem um periodo pré-transi¢cdo, um aspecto critico para
implementagdo do nosso método de andlise.
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Este panorama destaca o crescente papel das 0SS na gestao dos servigos
de satde publica no Brasil, tornando imperativa uma analise aprofundada
do impacto do modelo 0Ss. Avaliar esse impacto ¢ crucial ndo apenas para
entender os beneficios e desafios atuais, mas também para embasar deci-
soes sobre sua futura expansdo e otimizagio.

As 0sSs sdo contratadas diretamente pelas secretarias de saude locais, mu-
nicipais e/ou estaduais, através de um contrato renovavel de um, cinco ou
vinte anos, que especifica um or¢amento global de custeio para gerir os
estabelecimentos de saude, o volume de producio de diferentes servicos a
serem realizados anualmente, bem como metas de qualidade usadas para
pagamento. Os contratos de gestio podem variar em alguns pardmetros es-
pecificos dependendo do tipo de servi¢o ou do gestor publico (se municipal
ou estadual), mas em geral, seguem um padrio semelhante.

FIGURA 6 - ESTABELECIMENTOS GERIDOS POR OSS, POR ANO EM QUE SE TORNARAM OSS ENTRE 2005-2022
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Os contratos 0SS estabelecem tanto metas de volume quanto de qua-
lidade do cuidado dentro de um orcamento global de custeio que opera
da seguinte forma. Em geral, a alocacio mensal de 90-95% do or¢amento
global é baseada na obten¢io de metas de volume. Se o estabelecimento de
saude alcancar entre 85-100% ou exceder a meta de volume, o or¢camen-
to total é desembolsado. Se 0 mesmo alcancar entre 70-85%, o or¢amento
mensal pode ser reduzido em até 10%. No caso de o estabelecimento alcan-
car menos de 70% da meta de volume, o or¢amento pode ser reduzido em
até 30%. Ajustes nas metas de volume so feitos a cada seis meses durante a
avaliacio de metas quantitativas. Os §-10% restantes do or¢amento global
da 0ss sio desembolsados trimestralmente e dependem do atingimento
de indicadores de qualidade (no caso das UPAs, o atingimento de metas de
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qualidade nio tem impacto financeiro). Esses indicadores podem variar
anualmente, e, consequentemente, novos indicadores sio introduzidos
para fins financeiros enquanto os antigos continuam a ser monitorados
sem qualquer impacto financeiro. No caso de contratos para prestacio
de servicos de atencdo primaria ou de redes ambulatoriais/CAPS, o con-
trato de gestdo também especifica uma equipe minima. A TABELA Al do
Apéndice resume algumas das principais caracteristicas dos contratos por
tipo de servico.

Aos gestores das 0SS ¢ concedida maior flexibilidade para gerir insumos
e recursos humanos do que os servicos geridos diretamente pelo estado e/
ou municipio, enquanto sio responsabilizados por meio dos contratos ba-
seados em desempenho. Essa maior flexibilidade reflete-se principalmente
na maior autonomia para gerir orcamentos e insumos para administrar as
instalacées, bem como regras menos rigidas sobre contratagio de recur-
sos humanos (por exemplo, ndo necessita realizar concursos publicos). No
entanto, nao podem cobrar taxas ou tratar pacientes privados, e quaisquer
economias or¢amentdrias tém de ser reinvestidas em melhorias de servi-
co ou devolvidas para o ente publico. Para ser qualificada como uma 0SS,
a organizag¢do privada sem fins lucrativos ¢ obrigada a ter pelo menos §
anos de experiéncia na administracio de servicos de saude. Por meio de
um processo de licitacio, o melhor operador ¢ escolhido pela Secretaria de
Saude com base nos custos estimados para operacio, experiéncia da enti-
dade nas areas de atividade solicitadas e plano através do qual os servicos
serdo organizados. Cabe as Secretarias de Saude negociarem o contrato de
gestio com as 0SS, além de fiscalizar, controlar e verificar seus resultados
(Barcelos et al., 2022).

Para entender mais a fundo como funciona o contrato de gestio, vamos
analisar o caso dos contratos de gestio com hospitais. Com relagio as metas
de volume, elas sdo divididas em cinco modalidades de servico de satde:
atendimento hospitalar (cirturgico e nio cirurgico), hospital-dia, aten-
dimento ambulatorial, atendimento de urgéncia e emergéncia e exames
diagnésticos. O volume é medido por numero de consultas, internacdes ou
numero de procedimentos diagnodsticos. O or¢amento global ¢ alcancado
atribuindo um peso percentual a cada modalidade de servico, estabelecido
de acordo com o tamanho e capacidade do hospital. As metas de quali-
dade geralmente referem-se a (1) qualidade do cuidado (ex. porcentagem
de redugio de infec¢do adquirida no hospital, funcionamento pleno das
comissoes de 6bitos, de ética médica e de controle de infec¢io hospitalar),
(2) satisfacdo do paciente (baseada em pesquisas), (3) qualidade da infor-
macao reportada (ex. completude dos registros médicos), e (4) produti-
vidade (ex. taxa de cirurgia, tempo médio de permanéncia para servigos
especificos). Os indicadores de qualidade variam entre os quatro dominios
e pesos percentuais diferentes sdo atribuidos.

Em termos de aditivos contratuais, eles podem ocorrer durante um con-
trato ativo e proporcionar oportunidades para o gestor da OSS e a secretaria
de saude renegociarem tanto os volumes quanto as metas de qualidade, po-
tencialmente resultando em redug¢ées ou aumentos. Embora isso implique
que as metas dentro do periodo do contrato 0SS sejam em alguma medida
endoégenos, os gestores de 0SS ndo sabem antecipadamente se terdo suces-
so em solicitar uma redugio nas metas no meio do contrato. Na pratica,
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as oportunidades mais viaveis para ajustes surgem nio dentro dos contra-
tos, mas entre os contratos. Ao definir metas para um novo contrato OSS,
o governo baseia-se na produgio passada. Por exemplo, se organizagdes
sem fins lucrativos com restri¢oes de capacidade estao preocupadas com
metas agressivas, elas tém um incentivo claro para limitar a producio aum
minimo conveniente. Uma vez que uma recompensa financeira completa
requer atingir metas de produgio atuais, este ¢ um candidato natural para
tal volume minimo conveniente de internag¢des hospitalares. Como sera
discutido na Secio 3, os hospitais sob o modelo 0SS parecem exibir com-
portamento consistente com essa hipotese.

362



Setor Privado e Relagaes 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09
Publico-Privadas da Satide no Brasil: Gestdo privada de servicos publicos de sadde:
em busca do seguro perdido Evidéncia do modelo de OSS no Brasil

Estudo de Caso: Hospitais

O objetivo desta se¢do € avaliar o impacto do modelo de 0SS especifica-
mente no contexto hospitalar. Como mencionado na Secio 2, os hospitais
foram os primeiros a adotar esse modelo e apresentaram a maior expan-
sdo e dispersido geografica em comparagio aos outros servicos de saude.
Além disso, os hospitais sio particularmente visados em esforcos para
melhorar a produtividade no sistema de satde por duas razdes principais.
Primeiramente, as despesas hospitalares constituem uma fatia significa-
tiva do total de gastos em satide no Brasil, chegando a aproximadamente
36% entre 2012 e 2014 (Ministério da Saude, 2018). Em segundo lugar, o
desempenho dos hospitais no Brasil tem sido apontado como ineficiente,
especialmente no setor publico (de Almeida Botega et al., 2020).

Esta analise estd organizada nas seguintes subsec¢oes: A Subsecio 3.1
examina as respostas esperadas dos hospitais a introdu¢io do modelo de
0SS. A Subsecio 3.2 descreve os dados utilizados e apresenta nossa estraté-
gia empirica para a analise. A Subsecio 3.3 detalha os impactos observados
do modelo 0SS nos principais indicadores hospitalares e a Subsec¢do 3.4
expande a andlise para compreender os canais por onde os impactos ocor-
reram, e analisa a heterogeneidade dos resultados de acordo com a experi-
éncia das 0SS. Por fim, na Subse¢io 3.5 estimamos e comparamos o custo
da gestdo por OSS.

Nesta subsecio, exploramos como os hospitais 0SS podem ter respondido
aos novos incentivos introduzidos pelo modelo. Primeiramente, espera-se
que os hospitais reajam as metas estabelecidas no contrato de 0ss. Para
maximizar sua receita, ¢ crucial que os hospitais atinjam as metas de produ-
¢a0, que representam a maior parte do valor do contrato (90-95%). Além
disso, superar essas metas resulta em maiores custos ou na necessidade de
renegociacio do reembolso. Contudo, permanece incerta a medida em que
os indicadores de qualidade, selecionados no contrato, contribuem para
uma melhoria geral na qualidade do hospital. Tais indicadores carecem
de um foco especifico, estdo dispersos entre diversas métricas, constituem
uma parte menor do contrato (5-10%) e sio constantemente substituidos
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ao longo do tempo, o que limita o engajamento. Portanto, o desenho dos
incentivos no contrato de 0SS favorece o aumento do volume de producio
e potencialmente da produtividade (produgio por insumo alocado), de-
pendendo de como o gestor seleciona os insumos. No entanto, o impacto
esperado sobre a qualidade do cuidado é ambiguo, dado que os mecanis-
mos contratuais sio difusos e limitados nesse aspecto.

Adicionalmente, a capacidade de contrata¢do de qualidade ¢ ineren-
temente limitada em servicos complexos, como os hospitalares. Medir
qualidade requer expertise em ajuste de risco e supervisio governamental
robusta. Nesse contexto, o fato do modelo de 0SS optar por entidades sem
fins lucrativos para gerir o servico publico pode atenuar efeitos indesejaveis
sobre a qualidade do cuidado, se essas organizagoes tiverem objetivos mais
alinhados com o setor publico, além de uma preocupagio com a reputacio,
conforme indicado pela teoria, em vez de uma busca por maximizacio de
lucro a todo custo (Eggleston, 2024). No entanto, nio ¢é possivel testar se
esse aspecto, isoladamente, explica nossos resultados. Apesar disso, discu-
timos a possivel influéncia do status de organizagio sem fins lucrativos nos
resultados encontrados.

Com relagdo as metas de volume, além de promoverem o aumento da
producio, a forma como os hospitais atingem essas metas pode variar con-
sideravelmente. Uma possibilidade é que os hospitais simplesmente au-
mentem a capacidade hospitalar para alcancar os objetivos estabelecidos,
sem necessariamente obter ganhos de produtividade. Esse cenario repre-
sentaria uma falha no desenho do contrato, resultando em um aumento
potencial dos custos para o sistema. No entanto, o mais provavel é que os
contratos incentivem um aumento de produtividade para o cumprimento
das metas, exigindo uma efetiva melhoria na gestdo hospitalar, tanto em
termos de recursos humanos quanto de recursos fisicos. Compreender es-
ses mecanismos € fundamental.

As respostas dos hospitais ao contrato de 0SS também devem variar de
acordo com a competéncia dos gestores. Embora a escolha do operador
para assumir os hospitais publicos seja feita por meio de um concurso aber-
to, visando identificar os melhores candidatos, os critérios de selecio sio
simples (ter pelo menos § anos de experiéncia na administra¢io de servicos
de satde e o status de entidade sem fins lucrativos). Gestores com maior
experiéncia em administracio hospitalar e maior capilaridade podem al-
cancar uma reducio de custos mais significativa e uma melhor contrata¢do
de recursos humanos, em comparag¢do aos menos experientes. Portanto,
espera-se observar desempenhos variados, dependendo do nivel de expe-
riéncia dos gestores contratados.

Por fim, o modelo de 0SS também pode impactar o desempenho ge-
ral do sistema de saude, devido a potencial realocacio de volumes e de
morbidade/mortalidade entre as unidades de saude no mesmo municipio.
Evidéncias da Inglaterra sugerem que a produtividade dos hospitais pu-
blicos pode aumentar quando uma entidade sem fins lucrativos eficiente
entra no mercado de saude local (Cooper et al., 2018). No entanto, os au-
mentos nas internagdes hospitalares em hospitais sob o modelo 0SS podem
ocorrer a custa de internag¢des em outros hospitais, mantendo inalterada a
produtividade global do sistema de saude publico. Além disso, a realocacio
de um paciente para um hospital diferente pode ser prejudicial se o novo
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hospital for mais distante ou de qualidade inferior ao hospital publico de
origem, mas também pode representar uma melhoria se o hospital de ori-
gem oferecia servigos de qualidade relativamente mais baixa. As hipoteses
de efeito esperado do modelo de 0SS discutidos nesta secdo e passiveis de
analise serdo exploradas mais adiante.

Combinamos registros de hospitaliza¢oes, recursos hospitalares e 6bitos de
todos os hospitais publicos do pais. Como o tratamento ¢ implementado
no nivel hospitalar, essa serd nossa unidade primaria de analise. Além disso,
conduzimos algumas analises no nivel do sistema de satde, as quais discu-
timos mais detalhadamente na Subseco 3.4. Nossos dados abrangem o pe-
riodo de 2005 a 2022. Para mitigar a influéncia da pandemia de COVID-19,
também realizamos analises excluindo dados apés 2019. A base de dados
final serd longitudinal ao nivel de hospitais-ano.

Hospitais tratados e de controle. Para identificar hospitais geridos
por 0S8, utilizamos dados do Portal do Banco de Dados das Organiza¢Ges
Sociais de Saude (BDOSS), compilados pelo Grupo de Pesquisa em
Economia da Satude e Crime (GEESC) da Universidade de Minas Gerais
(UFMG) em colaboragio com o Instituto Brasileiro de Organiza¢Ges Sociais
de Saude (IBROSS). Este conjunto de dados ¢ proveniente de trés fontes
principais: : (1) O banco de dados levantado por Barcelos et al. (2022), que
envolve codifica¢gio manual de hospitais 0SS usando sites de departamen-
tos de saude estaduais e municipais, portais de transparéncia e a Pesquisa
de Informagées Municipais de 2018 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); (2) Dados do Tribunal de Contas da Unio (TCU) so-
bre contratos governamentais com OSS; (3) Buscas manuais adicionais em
plataformas eletronicas de departamentos de saude estaduais e municipais
e solicitagbes de informacdes por meio da Lei de Acesso a Informacio. A
partir dos dados do BDOSS, podemos identificar 258 hospitais que passa-
ram para a gestiao 0SS sob o modelo de pagamento por desempenho. Apos
excluir 85 hospitais 0SS recém-inaugurados e 59 hospitais switchers com
problemas de dados,” a amostra final tratada compreende 114 hospitais.
Detalhes adicionais e verificagoes de robustez usando um painel equilibra-
do sdo apresentados no Apéndice C.

Os dados do BDOSS nos fornecem informagdes sobre codigos indi-
viduais para cada estabelecimento de saude, que usamos para vincular a
dois outros conjuntos de dados administrativos disponiveis publicamente
pelo Datasus/Ministério da Saude. O primeiro é o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES). Este cadastro inclui dados detalhados
sobre todos os estabelecimentos de saude publicos e privados no Brasil,
abrangendo sua localizagio, os tipos de servicos prestados e recursos hu-
manos e fisicos. A partir deste conjunto de dados, identificamos o grupo
inicial de unidades de controle, composto por todos os hospitais brasileiros
gerenciados pelo governo, direta ou indiretamente (2.844 hospitais).

7 Como por exemplo, lacunas significativas de dados pré-tratamento, contrato de gestdo apenas com
alguma area especifica do hospital e casos em que o hospital foi desativado em seguida a assinatura
do contrato de gestdo ou teve gestdo de organizac¢do néo publica ou contrato de convénio no periodo
pré-tratamento
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Desempenho hospitalar. Utilizamos dados administrativos do Sistema
de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (S1H/Datasus),
que inclui informacdes sobre todas as internagées hospitalares cobertas
pelo sus. Este conjunto de dados fornece informagées sobre idade do pa-
ciente, género, municipio e codigo postal de residéncia, causa da hospi-
talizagdo (CID-10), valor pago por internagio nos hospitais pelo SUS,® se
a internacdo hospitalar foi planejada ou urgente, o tipo de atendimento
prestado (clinico, cirtrgico, obstétrico e outros), desfecho final (alta ou
0bito), data de internagio e alta hospitalar, e o codigo do estabelecimento
de saude onde ocorreu a internagéo.

Utilizamos esses dados para investigar a quantidade e a composi¢do da
producio hospitalar. Em algumas andlises, classificamos as internag¢oes
hospitalares como sensiveis ao atendimento de emergéncia (CSAE), com
base nos critérios de Vashi et al. (2019). As internacées ECSC referem-se
a condigbes que geralmente sio inevitaveis e graves, exigindo cuidados de
emergéncia (por exemplo, ataques cardiacos, acidentes e pneumonia viral
ou ndo identificada). A sele¢do para internag¢io devido a essas condicdes
também ¢ improvavel de ser discriciondria (Card et al., 2009; Doyle Jr et
al., 2015).

Para investigar mais a fundo o desempenho hospitalar, utilizamos
medidas de produtividade e qualidade do atendimento comumente usa-
das por reguladores e pesquisadores (e.g. Gaynor et al., 2012; Bloom et
al., 2015; Doyle Jr et al., 2015; Gupta, 2021; Otero and Mufioz, 2024).
Especificamente, examinamos a eficiéncia operacional por meio de taxas de
rotatividade de leitos, taxas de ocupacio de leitos e tempo médio de per-
manéncia. Essas métricas representam o numero médio de altas por leito
hospitalar, a propor¢io de tempo disponivel de leitos hospitalares efetiva-
mente utilizado, e o numero médio de dias de internagio dos pacientes que
tiveram alta, respectivamente. Maiores taxas de rotatividade e ocupagéo de
leitos, juntamente com uma redug¢io no tempo de permanéncia, indicam
maior produtividade (Bloom et al., 2015).

Para avaliar a qualidade do atendimento, medimos as taxas de obitos
hospitalares e de readmissdes. A taxa de 6bito hospitalar é a propor¢io de
hospitaliza¢ées que resultam na morte do paciente em comparag¢ao com
a alta do paciente. A taxa de readmissio ¢ a propor¢io de pacientes que
receberam alta e foram novamente hospitalizados dentro de 30 dias’ e re-
flete casos potencialmente evitaveis.'* A medida usa o prazo de 30 dias apds

8 0 SUS reembolsa os hospitais afiliados por procedimento com base na tabela de pregos nacionais
gerenciada pelo Ministério da Salde. As taxas geralmente estdo bem abaixo dos custos hospitalares
reais por procedimento (La Forgia e Couttolenc, 2009; Mansur et al., 2021). A taxa de reembolso do SUS
estd altamente correlacionada com o risco do paciente (Titinger et al., 2015). Neste artigo, usamos uma
medida de reembolso do SUS por internagdo, convertida em reais de janeiro de 2023 usando o indice
de pregos ao consumidor.

9 No célculo de readmissdes, sdo excluidas do total de saidas hospitalares, hospitalizagdes que resul-
taram em morte, transferéncias para outros hospitais ou hospitaliza¢des com diagndstico principal de
reabilitagdo, condigdes psiquidtricas e cancer. Nestes casos, as saidas hospitalares ndo sdo elegiveis a
uma potencial readmiss&o ou correspondem a condigdes de salide especificas, tratadas em centros es-
pecificos e com perfil de readmissdo muito diferente da média dos pacientes. Seguimos medida similar
a de readmissdo hospitalar em 30 dias que faz parte de um programa de pagamento por desempenho
nos EUA para melhoria da qualidade do cuidado hospitalar (Gupta, 2021).

10 Embora algumas readmissdes sejam inevitaveis devido ao agravamento da doenga, hd um consen-
so na literatura clinica de que uma grande parcela das readmissdes poderia ser prevenida com melhor
qualidade do cuidado (Axon and Williams, 2011).
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a alta do paciente porque reflete resultados que podem ser influenciados
pelo cuidado hospitalar. Uma preocupagio potencial é que mudancas na
qualidade do hospital possam refletir uma sele¢io endégena de pacientes.
O contexto de satude publica brasileiro ¢ particularmente adequado para
essa analise porque o desenho institucional limita a selecdo de pacientes.
Os hospitais ndo podem rejeitar pacientes ou encaminha-los para outros
hospitais a seu critério. Consistente com isso, a Subse¢io 3.3.1 mostra que
as 0SS ndo alteraram a composi¢io dos pacientes. Além disso, seguimos a
literatura existente e focamos nas taxas de mortalidade e readmissio para
condig¢des que nio deveriam ser afetadas pela selecio, conforme discuti-
do acima.

Insumos hospitalares. Para investigar os efeitos da 0SS nos recursos
humanos e de capital, reunimos dados ao nivel do hospital do CNES sobre
o numero de leitos, equipamentos médicos e pessoal por area de atuacio.
O pessoal ¢ definido como o numero de funcionarios equivalentes a tempo
integral. Geralmente, medimos o equipamento médico e o pessoal por leito
hospitalar, pois eles comumente variam conforme o tamanho do hospital e
sdo medidas padrio na literatura.

Utilizamos o CNES para investigar o arranjo de emprego dos trabalha-
dores hospitalares a partir deste conjunto de dados. Observamos trés cate-
gorias. A primeira ¢ “Celetista”, um regime flexivel comumente utilizado
pelo setor privado para a contratagio de trabalhadores. Este arranjo oferece
beneficios como indenizagio por rescisdo e seguridade social. O segundo é
“Estatutario”, um regime tipicamente utilizado por estabelecimentos pu-
blicos para contratacio formal de funcionarios. Este regime é menos flexi-
vel do que a CLT, especialmente em termos de contrata¢io e demissao. Ele
enfatiza a estabilidade no emprego para servidores publicos, tornando a
rescisdo desafiadora e frequentemente envolve um processo de exame pu-
blico demorado para sele¢io de funcionarios. Além disso, os salarios sio
altamente rigidos: seus niveis e progressio geralmente sao pré-estabele-
cidos e nio podem ser vinculados a medidas de produtividade. A terceira
¢ a categoria residual “Outros”, que engloba pessoal independente e além
de estagidrios e residentes. A contratagio independente ocorre quando os
hospitais contratam com empresas proprias dos médicos. Este tipo de con-
trata¢do em principio tende a oferecer maior flexibilidade para os hospitais,
pois os médicos ndo sao formalmente reconhecidos como funcionarios e,
portanto, nao possuem os mesmos direitos e beneficios trabalhistas. Este
arranjo confere tanto aos médicos quanto aos hospitais maior autonomia
na determinaco dos termos de seus contratos.

Estratégia empirica. O nosso objetivo ¢ quantificar os efeitos causais
do modelo 0SS nos hospitais publicos afetados. Estamos interessados nos
hospitais que fizeram a transicio de gestdo publica para 0SS e ndo naque-
les que ja foram fundados sob a gestio 0Ss. Nosso foco ¢ isolar o efeito da
mudanca de gestio, evitando confundi-lo com o efeito da cria¢do de um
novo hospital. Assim, utilizamos a transicio escalonada de administracio
publica para a privada sem fins lucrativos entre os hospitais ao longo do
tempo, em uma configuracio de diferenca-em-diferencas (DiD), seguindo
aliteratura recente sobre privatiza¢io e mudanca de propriedade na saude
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(Olsson e Tag, 2017; Eliason et al., 2020; Arnold, 2022; Duggan et al., 2023;
Olsson e Tag, 2024). Em particular, adotamos as ferramentas de identifi-
cagio, estimacio e inferéncia propostas por Callaway e Sant’Anna (2021)
em implementages escalonadas. Esse método permite controlar de ma-
neira flexivel diferencas de tratados e controles no periodo pré-tratamento.
Como estamos preocupados com o fato de aimplementa¢io do modelo de
0SS nio ter sido aleatorizada, para distinguir corretamente causa e efeito,
precisamos utilizar modelos estatisticos que levem em conta essas dife-
rencas. Detalhes sobre a nossa estratégia empirica estdo apresentados no
Apéndice B.

Apresentamos nossos principais resultados em forma grafica, plotando
em uma unica figura os efeitos do tratamento (média dos cinco periodos
pos-tratamento), os efeitos placebo (média dos cinco periodos pré-trata-
mento) e seus intervalos de confianca de 95%. No texto, relatamos os er-
ros padrao entre parénteses. A medida de base (baseline) refere-se ao valor
meédio da variavel no periodo pré-tratamento. A analise de robustez dos
resultados apresentados abaixo estd disponivel no Apéndice C.

8.3.3.1. Producio Hospitalar

A FIGURA 7 e a TABELA 1 apresentam os efeitos do modelo 0SS nas inter-
nacdes hospitalares. Observamos que a transi¢io de um hospital publico
de administragdo direta para a gestdo 0SS leva a um aumento acentuado
nas internagdes hospitalares. O efeito médio ¢ de 1312 (d.p., 288) por ano
nos dois anos seguintes a transi¢io, com um aumento para 1577 (e.p., 357)
por ano apos cinco anos. Isso equivale a um efeito correspondente a 39%
em relacdo a média no periodo pré-tratamento. Esse padrio persiste em
diferentes tipos de cuidados hospitalares, incluindo cirurgicos, clinicos,
obstétricos e outras categorias. Todos experimentam um aumento acen-
tuado apos a gestdo 0SS, proporcional as suas contribui¢6es para as inter-
nacoes totais.

A TABELA 1 mostra adicionalmente que o impacto positivo nas inter-
nacoes persiste em diferentes tipos de cuidados internados, incluindo ca-
tegorias cirtirgicas, clinicas, obstétricas e outras. Todas experimentam um
aumento acentuado apds a gestdo por 0SS, proporcional as suas contribui-
¢Oes para as internagdes gerais. Além disso, avaliamos uma classe especifica
de condic¢oes de saude sensiveis a cuidados de emergéncia, nio adiaveis, e
associadas a alta morbidade e mortalidade. Nossa analise revela um aumen-
to nas interna¢des devido a essas condi¢bes apos a implantacio das 0SS,
totalizando 397 (d.p., 101). O impacto nas hospitaliza¢bes nio devido as
ECSC ¢ de 1180 (d.p., 289), 0 equivalente a 39% da média no periodo pré-
-tratamento. Mais uma vez, esses resultados sio consistentes com o que
esperarfamos com base na distribuico inicial das internacées hospitalares.
Esses resultados, particularmente os aumentos proporcionais observados
para condi¢bes mais e menos adiaveis, sugerem que os hospitais nio estio
alterando o tipo de atendimento que fornecem para atender as metas a um
custo menor. Isso estd alinhado com a estrutura dos contratos de 0SS, que
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estabelecem metas para diferentes categorias de atendimento, restringindo
assim a¢Oes estratégicas em dire¢io a alguns resultados e nio outros.

Para investigar mais a fundo se houve mudanca no perfil de pacientes, a
TABELA A2 no Apéndice estima o impacto das 0SS na composi¢io dos pa-
cientes em relacio a caracteristicas especificas. Os resultados indicam que
a gestdo de um hospital por 0SS nio esta associada a mudangas na idade
média dos pacientes, na distribui¢io dos pacientes em varias faixas etarias,
na propor¢io de pacientes do sexo feminino ou na renda média dos pacien-
tes. Também avaliamos o impacto das 0SS no reembolso médio do SUS por
paciente, servindo como um proxy para a gravidade dos casos (Titinger
etal., 2015). Ndo encontramos efeitos significativos nem economicamente
relevantes nessa dimensio (26, d.p. 78, dada uma linha de base média de
R$1315).

Esses resultados diferem de Duggan et al. (2023), que encontraram que
a terceiriza¢do nos EUA limitou o acesso a hospitais tratados, particular-
mente entre pacientes de baixa renda, beneficidrios do Medicaid. Uma
distin¢do importante em nosso contexto € que as 0SS s6 podem forne-
cer atendimento dentro do SUS, como qualquer hospital publico do pais.
Portanto, a margem de admitir pacientes com maior capacidade de paga-
mento nao existe em nosso contexto. Além disso, os hospitais do SUS nio
podem rejeitar pacientes ou contra-referi-los unilateralmente para outros
hospitais. A auséncia de efeitos de sele¢do ¢ consistente com o ambiente
institucional. Os resultados até agora indicam um aumento substancial na
producio hospitalar, mas sem mudanca no perfil de risco dessa producio.
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FIGURA 7 - EFEITO DO MODELO OSS NA PRODU(;/T\O E MEDIDAS DE PRODUTIVIDADE
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TABELA 1 - EFEITO DO MODELO OSS NA PRODUQKO HOSPITALAR E MEDIDAS DE PRODUTIVIDADE

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline
(1) (2) 3) (4)

Total de admissdes hospitalares 1312.274 1577.668 -23.616 3943.242
(288.763) (357.877) (78.712)

Tipos de cuidado

Cirdrgico 403.015 480.399 19.812 1182.867
(124.191) (147.480) (31.115)

Clinico 299.228 532.096 -37.876 1216.113
(95.602) (123.382) (28.504)

Obstétrico 344.927 316.217 -17.496 890.904
(122.282) (142.503) (31.599)

Outros 265.104 248.957 11.944 653.358
(95.084) (115.083) (14.855)

Hosp. Por condi¢oes de emergéncia

Sim 262.873 397.047 4.298 894.956
(75.801) (101.398) (19.303)

Nao 1049.401 1180.621 -27.914 3048.287
(232.274) (289.110) (64.014)

Internagdo por leito 6.506 8.036 0.148 34.699
(1.888) (2.238) (0.692)

Taxa de ocupagao hospitalar 0.058 0.076 0.003 0.489
(0.021) (0.025) (0.007)

Tempo médio de permanéncia -0.486 -0.566 0.010 6.288
(0.198) (0.201) (0.078)
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8.3.3.2. Eficiéncia Operacional

O aumento no volume de pacientes pode decorrer de um aumento mais
amplo na capacidade operacional ou na melhora da eficiéncia operacional.
Para entender melhor a essa questio, consideramos os efeitos no volume
total por leito (giro deleitos), a propor¢io da capacidade hospitalar, medi-
da em leitos-dia, efetivamente utilizada (ocupagio dos leitos) e o niimero
médio de dias hospitalares passados pelos pacientes (tempo médio de per-
manéncia). Todos também estio apresentados na TABELA 1. Observamos
que um aumento na produtividade hospitalar. Em particular, o giro de lei-
tos e a sua ocupagio revelam um aumento médio de 8 (23%, d.p. 2,2) € 0,07
(14%, d.p. 0,02), respectivamente, nos cinco anos seguintes a transicio de
um hospital publico para a gestdo 0SS. Ao mesmo tempo, o tempo médio
de permanéncia do paciente diminui -0,566 (9%, d.p. 0,2).

Em esséncia, em principio, quando um hospital precisa atingir metas
de volume junto com restri¢des orcamentarias, existe um incentivo para
minimizar custos, otimizando gastos por meio de aumento de eficiéncia
e capacidade operacional. Embora isso seja observado, surge uma preo-
cupagio valida em relacio ao possivel comprometimento da qualidade do
cuidado. Investigamos esse aspecto na se¢io seguinte.

8.3.3.3. Qualidade do cuidado hospitalar

Agora analisamos medidas de qualidade do atendimento, as taxas de mor-
talidade hospitalar e as taxas de readmissio hospitalar. A FIGURA 8 ¢ a
TABELA 2 apresentam os resultados. De modo geral, os efeitos sdo esta-
veis em torno de zero ao longo do periodo pos-tratamento para todos os
resultados. Baseando-se em efeitos médios, temos estimativas pequenas e
insignificantes para mortes em geral (-0,004, e.p. 0,005) e devido a ECSC
(0,001, e.p. 0,007), e para taxas de readmissio hospitalar devido a todas as
causas (-0,001, e.p. 0,004) e ECSC (-0,004, €.p. 0,000).

Na se¢do anterior ndo observamos mudancas na composi¢io das inter-
nagoes hospitalares, portanto, esses resultados ndo devem ser confundidos
por efeitos de selecio. As evidéncias indicam que a transi¢do para o modelo
0SS esta associada a aumento de produtividade hospitalar sem comprome-
timento de indicadores de desfecho que servem como proxy para qualida-
de, isto ¢, mortes hospitalares e taxas de readmissio. Claro, mortalidade
e readmissio hospitalar nio refletem perfeitamente a qualidade do hos-
pital;! portanto, ainda ¢ possivel que o modelo 0SS afete a qualidade do
cuidado de outras maneiras menos extremas. A TABELA A3 no Apéndice
investiga mais a fundo os indicadores de mortalidade que tém sido am-
plamente utilizados na literatura para medir a qualidade hospitalar: taxa
de mortalidade entre condi¢ées de alta mortalidade especificas (ataque
cardiaco e derrame), cirurgica e na sala de emergéncia. Nao encontramos
evidéncias de efeitos estatisticamente significativos.

11 Apesar de readmissado hospitalar ndo ser uma medida perfeita de qualidade do cuidado hospitalar,
diversos estudos demonstraram que a reducéo de readmissdo esta relacionada com interven¢des para
diminuir a taxa de infec¢Ses hospitalares adquiridas, incorporagéo de diretrizes de melhores praticas
nos cuidados clinicos (Hannan et al., 2003), melhor aconselhamento de alta (Naylor et al., 1999) e me-
lhor da coordenagio dos cuidados com a atengdo primaria (Kripalani et al., 2007).
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Em conjunto, vemos evidéncias indicando que a transi¢io para o mode-
lo 0SS esta associado a um aumento do desempenho hospitalar: aumento
de produgio e produtividade sem comprometer indicadores de qualidade
aproximados. Estes resultados estao alinhados com hipdteses e evidéncias
que sugerem que entidades sem fins lucrativos podem operar sob uma fun-
¢lo objetiva divergente da maximizag¢io do lucro puro, focando ao invés
disso no cumprimento de objetivos alinhados com metas sociais e na ma-
nutencio do capital reputacional (Eggleston, 2024).12

8.3.3.4. Efeitos no Sistema de Satde

Os resultados apresentados até aqui mostram que os hospitais aumentam
as internagdes de pacientes apos a transicdo para a gestdo 0SS. Do ponto
de vista de um formulador de politicas, esse resultado ¢ mais significati-
vo se a 0SS também levar a um aumento geral na utiliza¢do no nivel do
sistema local de saude. Caso contrario, isso pode ser visto como simples
realocacio de pacientes. Para abordar essa preocupacio, refinamos nossa
abordagem de pesquisa e a implementamos no nivel do sistema de sau-
de, que definimos usando Regides de Satude (RS). Essas regides sdo areas
geograficas contiguas compostas por municipios vizinhos com redes cul-
turais, socioeconémicas, de comunicagio e de transporte compartilhadas.
Elas visam racionalizar a organizacio e a entrega de servicos de saude no
Brasil. Existem 437 RS no pais, com cerca de 9 hospitais cada. Essas regi-
des capturam efetivamente a escolha do hospital pelo paciente, com 84%
dos pacientes optando por um hospital dentro de sua RS. Para colocar em
perspectiva, a taxa entre as Regioes de Referéncia Hospitalar nos EUA é de
80% (Duggan et al., 2023).

S

12 Porexemplo, um mecanismo explicado nesta literatura pelo qual as organizac¢des sem fins lucrati-
vos contribuem para uma qualidade superior em comparagéo com as organizages com fins lucrativos
éinvestindo em pessoal, isto é, o nimero de enfermeiros exigidos por pacientes. Nesse sentido, gesto-
res sem fins lucrativos podem estar aderindo ao espirito do contrato e ndo apenas a letra do contrato.
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FIGURA 8 - EFEITO DO MODELO 0SS NA TAXA DE MORTALIDADE E READMISSAO HOSPITALAR
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efeitos do modelo OSS nas taxas de mortalidade
hospitalar por todas as causas (PAINEL A), nas taxas
de mortalidade hospitalar devido a condicbes de
emergeéncia (PAINEL B), nas taxas de readmissao
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parénteses, os erros padrao sdo calculados com um
bootstrap agrupado a nivel de hospital. O Baseline
indica o valor médio da amostra para os hospitais
tratados nos anos anteriores a gestdo por OSS.

(D) TAXA DE READMISSAO POR CONDI(;’GES DE EMERGENCIA

Gestdo privada de servigos publicos de satide:

Evidéncia do modelo de OSS no Brasil

=

I

b

l—

|

2 1 1 2
Periodos para o tratamento

| |

3

2 1 1 2
Periodos para o tratamento

3

09

374



Setor Privado e Relagdes 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09
Publico-Privadas da Satide no Brasil: Gest3o privada de servigos publicos de salde:
em busca do seguro perdido Evidéncia do modelo de OSS no Brasil

TABELA 2 - EFEITO DO MODELO 0SS NA TAXA DE MORTALIDADE E READMISSAO HOSPITALAR

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline
(1) (2) (3) (4)
Taxa de mortalidade
-0.004 -0.004 0.002 0.063
todas as causas
(0.004) (0.005) (0.002)
Taxa de mortalidade por
.. -0.001 0.001 -0.002 0.119
cond. emergéncia
(0.006) (0.007) (0.004)
Taxa de readmissao
-0.001 -0.001 -0.000 0.036
todas as causas
(0.004) (0.004) (0.001)
Taxa de readmissao por
.. -0.005 -0.004 -0.002 0.042
cond. emergéncia
(0.006) (0.006) (0.001)

A FIGURA D1 e a TABELA D1 do Apéndice mostram efeitos positivos
das 0SS nas hospitaliza¢ées no nivel do sistema de satde, sugerindo que a
politica leva a um aumento no acesso aos cuidados de internag¢io na RS. O
efeito médio indica que as interna¢ées aumentam em 36,4 (d.p. 11,1) por
10.000 pessoas ou 7,4% em relacdo a linha de base. Isso corresponde a 1471
hospitaliza¢Ges para a RS média, que ¢ praticamente o mesmo efeito que
encontramos nos hospitais tratados. Portanto, os resultados indicam que
as acoes do hospital 0SS sozinho provavelmente explicam a maior parte
do aumento agregado nas hospitaliza¢ées, diminuindo as preocupagoes
com a substituicio de prestador, realocacio de pacientes ou outras exter-
nalidades. Também encontramos resultados semelhantes para os insumos
hospitalares. A Secao D do Apéndice elabora mais sobre a analise no nivel
do sistema de saude e os respectivos resultados.

Nesta secio, exploramos interpreta¢des que podem nos ajudar a compre-
ender o que esta por tras dos efeitos positivos observados na eficiéncia ope-
racional hospitalar sem comprometer a qualidade do atendimento.

8.3.4.1. Metas do Contrato

Um aspecto critico a considerar ¢ o papel dos incentivos baseados em re-
sultados inerentes ao modelo OSS. Para investigar se os hospitais respon-
dem a essas metas aumentando a produgio hospitalar, coletamos dados do
“Hospital Brigadeiro”, um hospital gerido por 0SS localizado na cidade de
Sdo Paulo e que nos serve de estudo de caso (Salmen, 2024).3 A FIGURA
A1 do Apéndice mostra a evolucio temporal das interna¢des hospitalares

13 Codificamos manualmente as metas de internagdo especificados nos contratos 0SS e, subse-
quentemente, os comparamos com os volumes de internagdo reais obtidos do Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH/Datasus).
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por tipo (cirurgicas e clinicas) e as metas de produgio associados para o
Hospital Brigadeiro. O grafico revela um aumento na produgio do hos-
pital apos sua transi¢do para OSS e um alinhamento substancial entre as
internacdes hospitalares e as metas de producio. A alta correlacio entre
os dois sugere uma resposta estratégica as estruturas de incentivo, com os
hospitais aumentando a produgéo para atender ou superar essas metas.
Este comportamento sugere a capacidade das metas de produgio em in-
fluenciar o desempenho hospitalar, conforme demonstrado pelo alinha-
mento progressivo do volume de produgio com essas metas ao longo do
tempo. Essas metas sdo agressivas e de alta importancia, provavelmente
sendo um fator-chave por tras dos grandes efeitos que observamos nas in-
ternagoes hospitalares.

8.3.4.2. Capacidade Hospitalar

Surge entio imediatamente a questio: como os hospitais conseguem au-
mentar as internag¢des de pacientes em resposta as metas de produc¢io?
Uma possibilidade é que eles aumentem a capacidade hospitalar. Para isso,
avaliamos os efeitos do modelo 0SS sobre os recursos fisicos dos hospi-
tais, apresentados na TABELA 3. Nossas estimativas revelam um aumento
estatisticamente significativo no numero de leitos, com um efeito médio
do tratamento mostrando um incremento de 16 leitos (d.p. de 5,66) ou
13,9% em relacdo a linha de base. Isso indica que as estratégias de gestio
das 0ss incluem aumentar a capacidade hospitalar para atender as novas
metas de volume contratadas. No entanto, essa expansio pode ser colocada
em perspectiva em comparac¢do com o aumento substancial de 40% nas
internagdes hospitalares, sugerindo um papel relevante para o aumento da
produtividade dos leitos na condugio do crescimento geral da produgio
hospitalar. Para analisar isso, podemos considerar uma simula¢io simples.
Com base na taxa de rotatividade média de leitos da linha de base de 35, os
16 leitos adicionais resultariam em aproximadamente §50 internagoes ex-
tras por ano, representando 34,8% do aumento total. O crescimento espe-
rado da produgio a partir de uma taxa de rotatividade de leitos aumentada
(até 43) ¢ muito maior: 920 internacdes adicionais por ano se mantiver-
mos o tamanho do hospital de linha de base de 115 leitos. Aplicar o ganho
de produtividade aos leitos extras aumentaria ainda mais as internacoes
em 128. Portanto, uma parte substancial do aumento na produgio decorre
de uma utiliza¢io mais eficiente da capacidade, e nio apenas do aumento
da capacidade.

Além disso, examinamos as mudangas nos equipamentos médicos. A
TABELA 3 mostra um aumento médio de 69,7 unidades de equipamen-
to nos cinco anos apos a transi¢do para o modelo 0SS (43%, d.p. 26,87).
Importante, observamos um aumento substancial em equipamentos
hospitalares quando ajustados por numero de leitos (26%, e.p. 0,131).*

14 Na mesma tabela, aprofundamos os efeitos sobre os equipamentos, distinguindo entre suporte
a vida, diagndstico e outras categorias (principalmente relacionadas a infraestrutura). Encontramos
resultados significativos apenas para equipamentos de suporte a vida, normalmente utilizados em
ambientes de alta complexidade, um aumento médio de 63,31 unidades (e.p. 26,14). Essa magnitude
estd alinhada com o volume de linha de base de equipamentos hospitalares designados para esse fim
(133 ou 47% da linha de base).
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Um problema recorrente entre os hospitais publicos do SUS ¢ a falta de
equipamentos, em parte devido ao processo complexo e demorado de aqui-
sicdo de capital em empresas publicas. A transi¢ao da administra¢do hospi-
talar direta para OSS contorna essas restri¢oes, o que provavelmente explica
arapida expansio dos equipamentos. A maior disponibilidade de insumos
por leito pode refletir decisbes de investimento dos novos administradores.

TABELA 3 - EFEITO DO MODELO 0SS EM RECURSOS FiSICOS

Leitos

Equipamentos médicos

Manutencao da vida

Diagnéstico

Outros

Equipamentos médicos por leito

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline
(1) (2) (3) (4)
10.446 16.172 0.824 115.057
(4.102) (5.668) (1.422)

46.779 69.743 -0.717 158.597
(12.966) (26.874) (4.766)

43.409 63.312 0.655 133.410
(11.834) (26.143) (3.421)

2.015 2.580 0.191 11.511
(0.569) (0.647) (0.140)

1.733 2.104 -0.448 9.448
(1.104) (1.632) (0.390)

0.229 0.351 0.026 1.320
(0.091) (0.131) (0.030)

8.3.4.3 Composi¢ao da Mio de Obra

Uma possibilidade ¢ que, ao assumir a gestao, a entidade sem fins lucrativos
empregue ferramentas discriciondrias para gestdo de recursos humanos.
Estas incluem modificar contratos de trabalho e otimizar a composi¢iao
da forga de trabalho. Isso ¢ plausivel dentro da estrutura do contrato 0SS,
que concede a essa entidade mais autonomia para selecionar funcionarios
em vez de ser obrigada a cumprir contratos do setor publico relativamente
mais rigidos. Em tese, diante de metas de produgio e qualidade, o novo
gestor pode escolher um regime que incentive a produtividade e combi-
na-lo com uma for¢a de trabalhado mais qualificada para alcancar os resul-
tados desejados. Investigaremos adiantes essas hipoteses.

A TABELA 4 apresenta os efeitos das 0SS sobre recursos humanos.
Ap6s a transicio de um hospital publico para a gestio por 0SS, a for¢a de
trabalho média no hospital aumenta em 78,2 funcionarios (d.p. 38,4). Em
relacdo a média pré-tratamento de 328,8 funcionarios, isso representa um
aumento de 23%. No entanto, esse crescimento da forca de trabalho nio
resulta em um aumento precisamente estimado na propor¢ao de traba-
lhadores por leito, de 0,150 (d.p. 0,176) ou 5% em relacio a linha de base.
Portanto, a gestdo por OSS parece aumentar a for¢a de trabalho para cor-
responder a nova capacidade ampliada.
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Em seguida, examinamos os efeitos sobre o numero de profissionais
de saude por perfil da ocupagio. O impacto sobre o numero de médicos
¢ positivo, mas nio significativo em niveis de significancia convencionais:
9,17 (13%, d.p. 6,2). Além disso, nio ha aumento de médicos por leito. No
entanto, observamos um aumento significativo de 28,3 (d.p. 14,4) técnicos
de enfermagem, equivalente a um aumento de 39% em rela¢do a linha de
base. Da mesma forma, o numero de enfermeiros aumenta em 13 (d.p. 5,1)
ou 37%. Em contraste, o impacto sobre os auxiliares de enfermagem ¢ nega-
tivo e insignificante (-3,9, e.p. 9,2), apesar de constituirem 19% da forca de
trabalho e 37% da equipe de enfermagem na linha de base. A participacio
dos auxiliares de enfermagem entre o total da equipe de enfermagem dimi-
nui em cerca de 10%. O mesmo padrio persiste quando ajustamos a equipe
de enfermagem por leito. O niimero de auxiliares de enfermagem por leito
diminui em 0,085, ou 16%, enquanto o numero de enfermeiros e técnicos
de enfermagem aumenta em cerca de 0,05, sendo 18% para os primeiros e
8% para os ultimos. Portanto, consistente com resultados anteriores, em
média a equipe de enfermagem por leito ndo aumenta significativamente.
No entanto, observamos uma mudanca na composi¢io desta equipe, favo-
recendo um nivel mais alto de proficiéncia técnica e capacidade clinica.”

Finalmente, ndo encontramos impacto significativo no numero de ou-
tros profissionais de saude (0,238, e.p. 4,3), mas um efeito positivo e forte
para o grupo residual, referido aqui como “Outros”. Este grupo diversifi-
cado abrange funcdes relacionadas ao back office ou overhead (por exemplo,
contabilidade) e fun¢bes gerenciais (por exemplo, administradores). O nu-
mero de profissionais nesta categoria aumenta em 31,8 (d.p. 15,8), repre-
sentando um aumento de quase 44% em relagio a linha de base. Isso sugere
um impacto sobre func¢ées administrativas e de apoio dentro do sistema de
saude sob gestdo por OSS.

Estudos anteriores sobre terceirizacio e privatizacio hospitalar encon-
traram efeitos negativos sobre for¢a de trabalho (Heimeshoff et al., 2014;
Duggan et al., 2023), contrarios os resultados do modelo 0ss. A divergén-
cia pode ser explicada pela exigéncia de que os hospitais administrados de
forma privada atendam a metas de producio relativamente altas em nosso
contexto. Como notado anteriormente, os gestores das OSS aumentaram
a capacidade hospitalar aps a terceiriza¢io, embora grande parte do cres-
cimento da producio tenha sido devida a ganhos de produtividade. Assim,
¢ esperado que os gestores aumentem a for¢a de trabalho para alinhar-se a
maior capacidade, o que de fato encontramos. A forca de trabalho aumen-
ta, mas nio quando ajustada por niimero de leitos.

15 No Brasil, os técnicos de enfermagem s&o obrigados a completar um programa educacional mais
extenso em comparagdo com os auxiliares de enfermagem, tipicamente envolvendo um curso técnico
de dois anos apds o ensino médio, o que os equipa com uma gama mais ampla de habilidades e co-
nhecimentos médicos.
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TABELA 4 - EFEITO DO MODELO 0SS EM RECURSOS HUMANOS (NUMERO DE PROFISSIONAIS PADRONIZADOS POR TEMPO INTEGRAL)

Total de profissionais

Médicos

Enfermeiros

Técnico de enfermagem

Auxiliares de enfermagem

Outros profissionais da satide

Outros profissionais

Total de profissionais por leito

Médicos por leito

Enfermeiros por leito

Técnico de enfermagem por leito

Auxiliares de enfermagem por leito

Outros profissionais da satide por leito

Outros profissionais por leito

Efeito 2-anos

(1)
52.272
(22.828)
9.093
(5.149)
13.027
(3.586)
19.237
(10.635)
-6.796
(6.356)
1.025
(2.142)
16.686
(10.560)
0.119
(0.156)
0.024
(0.036)
0.063
(0.023)
0.048
(0.060)
-0.098
(0.044)
0.007
(0.010)
0.073
(0.073)

Efeito 5-anos
(2)
78.269
(32.447)
9.177
(6.226)
13.024
(5.109)
28.293
(14.414)
-3.940
(8.256)
-0.100
(3.053)
31.815
(15.816)
0.150
(0.176)
0.014
(0.044)
0.055
(0.024)
0.053
(0.067)
-0.085
(0.047)
-0.002
(0.014)
0.112
(0.083)

Efeito placebo

(3)
4310
(6.087)
1.585
(1.596)
0.373
(0.774)
2.412
(1.751)
-2.101
(2.320)
0.621
(0.503)
1.420
(2.896)
0.040
(0.039)
0.003
(0.009)
0.003
(0.005)
0.000
(0.013)
-0.005
(0.012)
0.004
(0.003)
0.031
(0.021)

Média no baseline

(4)
328.865

70.396

35.065

71.386

62.211

17.529

72.279

2.873

0.604

0.293

0.635

0.522

0.140

0.677
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Também exploramos mudangas nos regimes de emprego (veja a Se¢io
3.2 para a defini¢do adequada desses arranjos). A Figura A2 do Apéndice
indica que a transi¢do para a gestdo OSS resulta em uma redugio substan-
cial na por¢io de funciondrios do hospital sob os regimes “Estatutario”,
acompanhada por um aumento igualmente significativo na fracio daqueles
contratados sob o regime CLT. O impacto na propor¢io de trabalhadores
autébnomos ou terceirizados ¢ negativo, pequeno e nio estatisticamente
significativo. A nova capacidade dos hospitais de empregar sob o regime
de CLT ap0s a transicdo para 0SS pode ter acelerado o processo de con-
tratacdo, levando ao rapido aumento na for¢a de trabalho e a mudanca na
composicio dos funcionarios. Simultaneamente, o modelo de contrata-
¢do por CLT mantém um vinculo formal com o funcionario, levando os
hospitais a depender menos de contratos alternativos, menos formais,
e, no caso do contrato CLT, possibilita uma gestdo mais efetiva de recur-
sos humanos, com o potencial de aumentar a produtividade do trabalho.
Adicionalmente, médicos podem demonstrar maior produtividade sob um
contrato onde o desempenho tem um papel mais significativo na determi-
nac¢io de remuneragoes.

Em resumo, os resultados indicam que a transi¢io para a gestio por 0SS
promoveu um aumento significativo na forca de trabalho hospitalar, tanto
em termos de quantidade quanto na mudanca em seu perfil. Observamos
uma realocacio estratégica dos profissionais, com uma énfase maior em
habilidades técnicas e fun¢des administrativas, o que pode ter contribuido
para o aumento da produtividade e capacidade dos hospitais sem compro-
meter a qualidade do atendimento. A gestdo por 0SS também facilitou
mudangcas nos regimes de emprego, possibilitando uma contrata¢io mais
flexivel e eficiente, o que pode ser um fator chave para a melhoria do de-
sempenho hospitalar. Esses resultados sio consistentes com a hipdtese de
que a autonomia gerencial e os incentivos alinhados com as metas de pro-
duc¢io podem levar a uma gestio mais flexivel e adaptada as necessidades
dos hospitais.

8.3.4.4. Analise de heterogeneidade: Experiéncia das OSS

Considerando que um componente central da politica de 0SS ¢ a mudanca
na gestdo dos hospitais publicos, esperamos que os resultados variem de-
pendendo do capital humano e gerencial das entidades que administram
esses hospitais. Nossa andlise se concentra na experiéncia, definida como
o tempo em que as 0SS tém de opera¢do no mercado — uma dimensio
importante de aprendizado e de produtividade de uma empresa (Syverson,
2011). Estimamos efeitos heterogéneos comparando hospitais gerenciados
por entidades mais novas com aqueles gerenciados por entidades mais an-
tigas, usando como divisio a mediana dos anos de existéncia das 0SS. Na
analise a seguir, excluimos hospitais com volumes de produgio extremos
no inicio da amostra, o que cria uma comparaciao mais equilibrada entre
hospitais gerenciados por 0SS mais e menos experientes.’ Todos os nossos
resultados permanecem estaveis com a inclusio desses casos extremos.

16 Especificamente, excluimos hospitais nos 10% inferiores e superiores da distribui¢do. Os maiores
hospitais da nossa amostra sdo predominantemente gerenciados por OSS mais experientes.
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A FIGURA 9 e TABELA 5 mostram que os efeitos das 0SS no volume de
pacientes e na rotatividade de leitos sdo impulsionados por empresas mais
experientes. Especificamente, hospitais ptiblicos gerenciados por 0SS mais
experientes tiveram um aumento médio de 2016 internag¢ées (d.p. §31),
ou 54% do valor inicial, nos cinco anos seguintes a transi¢io, em compa-
racdo com um aumento modesto de 694 internacdes (21%, d.p. 379) em
hospitais gerenciados por empresas menos experientes. As diferencas em
produtividade técnica entre as empresas sao ainda mais pronunciadas. A
rotatividade de leitos em hospitais gerenciados por 0SS experientes au-
mentou em média 14,8 (41%, d.p. 3,6), em comparag¢do com apenas 1,1 (3%,
d.p. 2,9) em hospitais sob gestio de empresas menos experientes. O tempo
médio de permanéncia diminui substancialmente mais em hospitais geren-
ciados por empresas OSS mais experientes. Importante destacar que nio
encontramos evidéncias de comprometimento da qualidade entre os gru-
pos, conforme medido pelas taxas de mortalidade hospitalar e readmissio,
com efeitos médios praticamente nulos e estatisticamente insignificantes
nos dois casos.
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FIGURA 9 - EFEITO DO MODELO 0SS EM PRODUTIVIDADE, SEGUNDO A EXPERIENCIA DO GESTOR

PAINEL A. TOTAL DE INTERNA§6ES HOSPITALARES
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Nota: Esta figura traca bandas de confianca de
95% calculadas com um bootstrap agrupado a
nivel de hospital e estimadores DiD de tratamento
e placebo para os efeitos do modelo OSS sobre

o total de internagGes hospitalares (PAINEL A)

e internagdo por leito (PAINEL A), segundo a
experiéncia do gestor. Os resultados referem-se a
uma amostra que exclui hospitais com produgao
inicial extrema. Experiéncia acima da mediana
refere-se ao grupo de hospitais sob gestdo de
entidades mais velhas ou com mais anos de
existéncia, e experiéncia abaixo da mediana
refere-se a hospitais sob gestdo de entidades mais
novas ou com menos anos de existéncia. O Efeito
Médio do Tratamento calcula uma média dos
estimadores para cada tempo de evento, variando
de um a cinco. O Efeito Médio do Placebo é
definido analogamente para os tempos de evento
negativos. Entre parénteses, os erros padrao sao
calculados com um bootstrap agrupado a nivel
de hospital. O Baseline indica o valor médio da
amostra para os hospitais tratados nos anos
anteriores a gestdo por OSS.
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TABELA S - EFEITO DO MODELO OSS EM PRODUTIVIDADE E QUALIDADE, SEGUNDO A EXPERIENCIA DAS 0SS

Experiéncia acima da mediana Experiéncia abaixo da mediana
(1) (2)
Total de internagdes hospitalares 2016.370 694.862
(531.734) (379.711)
[3730.343] [3383.849]
Internacao por leito 14.834 1.106
(3.594) (2.977)
[36.189] [34.965]
Tempo médio de permanéncia -0.772 -0.374
(0.318) (0.327)
[5.810] [6.211]
Taxa de mortalidade todas as causas -0.006 0.003
(0.008) (0.006)
[0.075] (0.042]
Taxa de mortalidade por cond. emergéncia 0.005 0.008
(0.013) (0.008)
[0.134] [0.102]
Taxa de readmissao todas as causas 0.000 0.000
(0.006) (0.006)
[0.030] [0.040]
Taxa de readmissdo por cond. emergéncia -0.003 -0.006
(0.006) (0.010)
[0.037] [0.047]

Motivados por esses resultados, analisamos mais detalhadamente a
heterogeneidade nos possiveis mecanismos. A TABELA A4 apresenta os
resultados sobre os insumos hospitalares agregados. Ambos os tipos de
empresas aumentaram a capacidade hospitalar de forma semelhante, me-
dida pelo numero de leitos. Se houver alguma diferenca, o impacto entre
as 0SS menos experientes foi maior: 15,2 (14,7%) versus 12,2 (10,7%). Isso
destaca a importancia das praticas de gestio orientadas para a eficiéncia,
mais provavelmente adotadas por empresas mais experientes, influencian-
do o crescimento geral da produgio hospitalar. O aumento da produgio
entre as OSS menos experientes parece ser quase inteiramente impulsiona-
do pelo aumento da capacidade. Mantendo constante a rotatividade inicial
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de leitos, os leitos adicionais deveriam gerar §30 novas internagdes, 77% do
impacto geral na produgio.

Com rela¢io a outros insumos, observamos que as OSS mais expe-
rientes investem significativamente mais em equipamentos médicos em
comparag¢do com as empresas menos experientes (0,46 versus 0,24 pegas
por leito, com uma média inicial de 1,3 para ambos). Nao observamos di-
ferencas substanciais na oferta geral de funcionarios por leito. No entan-
to, a substitui¢do de auxiliares de enfermagem por enfermeiros e técnicos
de enfermagem ¢ inteiramente impulsionada pelas 0SS mais experientes.
Parte dessa diferenca pode ser atribuida a diferencas iniciais entre os gru-
pos, com hospitais gerenciados por empresas menos experientes ja tendo
uma composi¢io de pessoal de enfermagem mais equilibrada em termos
de qualificagbes na linha de base. Além disso, embora ambos os grupos
tenham alterado substancialmente os regimes de trabalho dos médicos, re-
duzindo a propor¢io de funcionarios contratados sob o regime estatutario
e substituindo-os por funcionarios contratados sob CLT, o qual permite
mais flexibilidade na gestdo dos recursos humanos, no caso dos gestores
menos experientes, essa troca foi menos intensa.

A heterogeneidade observada reforca a importancia das mudancas
gerenciais na determinacéo do sucesso do modelo de 0ss. Empresas que
esperamos ter maior experiéncia demonstram uma vantagem distinta na
melhoria da eficiéncia operacional, evidente por meio de melhorias signifi-
cativas nas taxas de rotatividade de leitos e redu¢io nos tempos de perma-
néncia. Esses resultados dependem fortemente da capacidade das empresas
gestoras em implementar praticas orientadas para a eficiéncia de maneira
eficaz. Uma pratica-chave inclui o foco em contratos de trabalho flexiveis.
O desempenho relativamente modesto de hospitais gerenciados por 0SS
menos experientes, que tendem a confiar mais na expansio da capacidade
fisica do que na melhoria da produtividade, refor¢a ainda mais a importan-
cia da habilidade gerencial para realizar plenamente os beneficios da transi-
cao. Essa heterogeneidade tem implicagbes importantes para a formulagio
de politicas, sugerindo que a sele¢io cuidadosa de provedores de 0SS, com
forte énfase na experiéncia e nas capacidades gerenciais demonstradas, ¢
essencial para alcancar os resultados desejados na terceirizagio de hospi-
tais publicos.

Uma questio fundamental para os formuladores de politicas ¢ se a
transi¢io da gestdo publica direta para a gestdo por OSS resultou em eco-
nomia de custos para o governo. No entanto, no hd dados detalhados de
despesas que cubram todos os hospitais antes e depois da transi¢do para
o modelo 0ss. Dada essa restricao, coletamos informacoes de despesas
para uma amostra de 18 hospitais publicos no Estado de Sdo Paulo, tan-
to sob administragio direta do estado quanto sob gestio por 0SS, entre
2013 e 2022. Esses hospitais sdo comparaveis em tamanho aos do estudo
principal (ver TABELA A5 no Apéndice). Os dados de despesas incluem o
montante total desembolsado pelo Estado de Sdo Paulo para os servicos
hospitalares, abrangendo custos operacionais (por exemplo, recursos hu-
manos, materiais e medicamentos) e despesas de capital (investimentos em
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equipamentos e mobiliario), excluindo potenciais gastos com ampliacio de
leitos.” Importante destacar que a transferéncia total para os hospitais 0SS
reflete com precisdo o valor dos contratos de gestio. Portanto, para explo-
rar essa questao, focamos em uma abordagem alternativa e simplificada,
comparando as despesas de hospitais selecionados sob gestdao 0SS e publica
direta, com foco na expansio do modelo tradicional ao pensar no seguinte
contrafactual: quanto o governo gastaria para aumentar as internagoes na
mesma proporcao que as OSS alcangaram?

Recapitulando, encontramos que o numero de interna¢des hospitalares
aumentou em uma média de 1.500 por ano ap6s a gestio por 0SS. Nosso
objetivo é estimar quanto o governo teria gasto para atingir 1.500 interna-
¢oes adicionais sob o modelo tradicional, em que os hospitais publicos sio
geridos pelo estado. A rotatividade média de leitos no modelo tradicional
¢ de 35 (ver TABELA 1, coluna 4). Mantendo este parametro fixo, o gover-
no teria que investir em 43 leitos extras para produzir as hospitalizacoes
adicionais. No entanto, verificamos que a gestdo OSS aumentou o nNUMero
de leitos em apenas 16 (ver TABELA 3, coluna 2). Para estimar os recursos
necessarios para financiar essa diferenca, utilizamos um valor estimado de
R$ 1,04 milhio para a constru¢do de um novo leito e o custo médio por
admissdo baseado no gasto total pelo Estado de Sao Paulo entre 2013 e
2022 como referéncia de custo (a FIGURA A3 e a TABELA A5 do Apéndice
apresentam esses valores).'®

Em nossa amostra, o governo gastou uma média de R$ 119,31 mi-
lhées por hospital sob gestio 0SS entre 2013 € 2022, em comparagio com
R$ 101,24 milhdes por hospital sob administracdo direta do estado.”
Considerando que os contratos 0SS estio vinculados a metas de produgio,
isso corresponde a um gasto médio por admissio de R$ 15,89 mil para hos-
pitais 0SS, em comparagio com R$ 18,14 mil para hospitais administrados
diretamente pelo estado, quase 12% inferior para hospitais sob gestio 08S.%

Utilizando os valores estimados descritos acima, calculamos que um
hospital com 115 leitos, produzindo uma média de 4000 internagées por
ano (dados do baseline do estudo), necessitaria de aproximadamente R$
44,5 milhGes para construir 43 leitos € R$ 99,8 milhdes por ano para sua
operagio, totalizando um gasto total em § anos a valor presente de R$ 372,6
milhées ao longo de cinco anos no modelo de administra¢io direta.?! De
forma semelhante, para construir e operar os 16 leitos necessarios no
modelo 0ss, seriam investidos R$ 16,6 milhdes na amplia¢io de leitos e

17 Os dados de despesas dos hospitais 0SS foram extraidos do Portal da Transparéncia do Estado de
Sé&o Paulo, no Portal do Gestor Financeiro (https:/portalfinanceirodogestor.saude.sp.gov.br), e para os
hospitais administrados diretamente pelo estado, da Secretaria de Fazenda e Planejamento do Estado
de Sdo Paulo (https://www.fazenda.sp.gov.br/SigeoLeil31/Paginas/FlexConsDespesa.aspx).

18 O custo estimado de um leito refere-se ao custo de construgdo do Hospital Estadual de
Sorocaba, entregue pelo governo do Estado de S3o Paulo em 2018, com um investimen-
to de RS 270 milhdes. O hospital possui 260 leitos, oferecendo atendimento de média e
alta complexidade. Fonte: [https://www.saopaulo.sp.gov.br/spnoticias/ultimas-noticias/
em-sorocaba-alckmin-entrega-hospital-de-alta-complexidade-com-260-leitos/].

19 Todos os valores de despesas foram ajustados para reais de 2022.

20 Usando uma amostra maior de 51 hospitais publicos supervisionados pela Secretaria de Saude do
estado de Sdo Paulo, observa-se uma diferenga ainda maior no gasto por admissao entre hospitais 0SS
e os geridos pelo estado (RS 12,63 vs. RS 17,18, respectivamente, ou 26,5% inferior).

21 Uma taxa de desconto de 13% e uma taxa de inflagdo anual de 4% foram usadas para calcular o
valor presente liquido das despesas.
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R$ 87,4 milhdes na operagdo anual, totalizando um gasto total de R$ 306,6
milhées ao longo de cinco anos, cerca de 18% a menos que o modelo de
administracdo direta. O calculo comparativo é apresentado na TABELA A6
do Apéndice.

Reconhecendo que o gasto por internacio pode variar conforme o
contexto, calculamos o valor maximo que poderia ser atingido para os
hospitais sob gestio 0SS a partir do qual se tornam relativamente menos
custo-efetivos em comparagio ao modelo tradicional (ou seja, o ponto de
equilibrio ou break even). Isso corresponderia a um gasto por internagio de
R$ 19,48 mil para os hospitais 0SS, ou 23% acima do valor médio em nossa
amostra (R$ 15,89 mil). Assumindo uma associa¢io negativa entre o gas-
to por internagio e os niveis de eficiéncia —uma suposi¢io razoavel para
nossa pequena amostra— esse nivel de gasto de equilibrio corresponde a
hospitais 0SS com uma taxa de rotatividade de leitos de cerca de 30 vezes
por ano, o que ¢ inferior 4 média pré-tratamento de 35 vezes. Isso sugere
um diferencial substancial de eficiéncia que sustenta a viabilidade de tais
niveis de gasto.

Baseando-se em nossa analise de heterogeneidade na Subse¢io 3.4.4.,
exploramos o gasto total necessario para expandir 1500 internagdes, levan-
do em consideracio a eficiéncia operacional diferenciada associada a expe-
riéncia das 0SS. Estimamos que as internagdes aumentaram, em média,
2016 e 694 por ano em hospitais geridos por 0SS mais e menos experien-
tes, respectivamente. Correspondentemente, o numero de leitos aumentou
em 12 e 1§, respectivamente. Assumindo uma relagio linear, isso implicaria
um aumento de 9 e 32 leitos, respectivamente, para alcangar as 1.500 inter-
nacdes adicionais previstas neste estudo. Utilizando os mesmos custos de
construgio e operagio para os hospitais 0SS, isso resultaria em um gasto
avalor presente de R$ 300,1 milhGes e R$ 321,6 milhées ao longo de cinco
anos para OSS mais e menos experientes, respectivamente —aproximada-
mente 19% e 14% menos que o modelo de administracdo direta (ver colunas
3¢ 4 da TABELA A6 do Apéndice).

Essas estimativas sugerem que a expansio da capacidade hospitalar sob
a gestdo de 0SS ¢ economicamente vantajosa em comparag¢io ao modelo
tradicional. Além disso, mesmo as OSS menos experientes sdo mais cus-
to-efetivas em comparag¢io ao modelo tradicional. Por outro lado, as 0SS
mais experientes necessitam de menos de um terco do investimento inicial
para alcancar a mesma expansio de capacidade em comparacio com suas
contrapartes menos experientes. No entanto, ainda hd incerteza sobre se
resultados semelhantes poderiam ser replicados em outras regiées. Por um
lado, os hospitais estaduais de Sao Paulo sido mais intensivos em recursos
e eficientes em comparagio a média pré-tratamento das unidades estuda-
das, sugerindo que as estimativas podem representar o limite inferior em
termos de custo-efetividade. Por outro lado, o sucesso da implementacio
de 0SS em Sdo Paulo pode superestimar a capacidade de monitoramento
disponivel em outras regiGes, posicionando nossas estimativas como o li-
mite superior das possiveis economias. Mais pesquisas sdo necessarias para
determinar se economias semelhantes poderiam ser alcancadas em outras
partes do Brasil.
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Este capitulo analisou a ado¢io e o impacto do modelo de Organizagoes
Sociais de Satde no Brasil, que transfere a gestdo de servigos de saude pu-
blica para entidades privadas sem fins lucrativos por meio de contratos que
vinculam pagamentos ao cumprimento de metas de desempenho. A anali-
se revela uma expansio significativa da ado¢io do modelo 0SS em diversos
tipos de servigos de satide ao longo das ultimas duas décadas, predomi-
nantemente na regiio Sudeste. Além disso, um pequeno numero de 0SS
gerenciava a maijoria dos estabelecimentos, indicando uma concentragio
significativa na administracio desses servicos.

Apesar de seu crescimento, até hoje, a evidéncia empirica sobre o im-
pacto da gestdo por OSS era limitada a poucos estudos, especialmente no
que tange a capacidade de isolar o efeito causal da gestdo de 0sS. Com foco
sobre o setor hospitalar, onde a politica foi inicialmente adotada e mais
amplamente expandida, a segunda parte deste capitulo avaliou o impacto
da transferéncia da gestio de hospitais publicos para 0ss, utilizando uma
metodologia robusta de avalia¢io.

E possivel que a combinagio de terceirizacio para entidades privadas
sem fins lucrativos e pagamento por desempenho aumente a eficiéncia
sem sacrificar a qualidade ou a equidade? Os resultados apresentados ao
longo deste estudo indicam que o modelo de gestao por 0SS pode ser uma
solucio viavel e eficaz para melhorar a gestao e a eficiéncia dos hospitais
publicos no Brasil, sem comprometer o acesso e a qualidade dos servigos.
As recomendagdes propostas visam fortalecer esse modelo, garantindo sua
sustentabilidade e ampliando seus beneficios para todo o sistema de saude.
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A. Figuras e Tabelas Adicionais

TABELA A1 - CARACTERISTICAS DOS CONTRATOS DE GESTAO POR TIPO DE SERVICO CONTRATADO

Tipo Servico  Vigéncia do
contrato
Hospitais 5anos
(estadual);
3 anos
(municipal)
Ambulatério  5anos
Médico de (estadual)
Especialidades
Unidade 1ano (RJ);
de Pronto 20 anos (DF)
Atendimento (estadual)
Rede 4-5 anos
Assistencial (municipal)

(atencao
primaria; CAPS
e outros tipos)

Producao

Parametros
minimos

85-95% do
volume de

producdo

85-90% do
volume de
producdo

100% do
volume de

producdo

85% do
volume de

producdo

Metas do Contrato

Descontos

10-30% do

valor global
do contrato
(semestral)

10-30% do

valor global
do contrato
(semestral)

Glosa de
até 10%

10% sobre %
linha servico
sobre 95% do
valor global
do contrato

Qualidade

Parametros
minimos

100% dos
indicadores

100% dos
indicadores

100% dos
indicadores

100% dos
indicadores

06 07 08

09

Gestdo privada de servigos publicos de satde:
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Descontos

até 10% do valor
global do contrato
(trimestral)

até 10% do valor
global do contrato
(trimestral)

Sem impacto

financeiro, sujeita
a penalidades por
nao cumprimento

Desconto
proporcional a
meta e incide
sobre 5% do valor
do contrato

Equipe Minima

Parametros
minimos

NA

NA

Especifica equipe
profissional
salde e apoio

Especifica equipe
profissional
salde e apoio

Descontos

NA

NA

Sem impacto
financeiro, sujeita
a penalidades por

ndo cumprimento

Correspondente
ao profissional
nao contratado
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TABELA A2 - EFEITOS DO MODELO OSS NO PERFIL DOS PACIENTES

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline
(1) (2) (3) (4)

Idade média 0.132 0.067 -0.321 37.522
(0.528) (0.614) (0.156)

% 0-4 -0.010 -0.008 0.001 0.070
(0.008) (0.007) (0.001)

% 5-14 -0.011 -0.009 0.003 0.081
(0.008) (0.008) (0.002)

% 15-24 0,012 0,01 0.002 0.180
(0.008) (0.009) (0.002)

% 25-44 0.012 0.012 -0.000 0.278
(0.009) (0.009) (0.002)

% 45-64 -0.005 -0.007 -0.004 0.206
(0.004) (0.006) (0.003)

% 65+ -0.001 -0.001 -0.002 0.186
(0.007) (0.008) (0.002)

% Sexo feminino 0.007 0.005 0.002 0.568
(0.010) (0.011) (0.003)

Renda média (R$) 44.851 47.568 8.057 1219.470
(98.455) (119.166) (8.416)

Valor médio reembolsado por internagio (R$)  14.058 26.395 -14.490 1315.650
(67.841) (78.796) (46.900)
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TABELA A3 - EFEITOS DO MODELO OSS NAS TAXAS DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALARES

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline
(1) (2) (3) (4)
Taxa de mortalidade por cond. alta mortalidade 0.005 0.007 0.003 0.119
(0.010) (0.010) (0.002)
Taxa de mortalidade na sala de emergéncia 0.000 0.004 0.003 0.062
(0.004) (0.006) (0.002)
Taxa de mortalidade cirdrgica -0.004 -0.002 0.001 0.019
(0.005) (0.003) (0.001)

TABELA A4 - EFEITO DO MODELO OSS EM RECURSOS, SEGUNDO A EXPERIENCIA DAS 0SS

Experiéncia acima da mediana Experiéncia abaixo da mediana
(1) (2)
Leitos 12.292 15.186
(5.794) (8.622)
[112.373] [102.499]
Equipamentos médicos por leito 0.464 0.243
(0.177) (0.188)
[1.325] [1.337]
Total de profissionais por leito 0.188 0.165
(0.260) (0.240)
(2.903] [2.859]
Médicos por leito 0.025 0.025
(0.071) (0.060)
[0.707] [0.544]
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Enfermeiros por leito

Técnicos de enfermagem por leito

Auxiliares de enfermagem por leito

Outros profissionais da satide por leito

Outros profissionais por leito

Proporgéao contratos CLT

Proporcao contratos Estatutario

Proporgao contratos Outros

00 01 02 03 04 05 06 07 o8
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Experiéncia acima da mediana
(1)
0.100
(0.036)
[0.278]
0.113
(0.106)
[0.567]
-0.171
(0.082)
[0.627]
-0.004
(0.024)
[0.136]
0.122
(0.119)
[0.597]
0.193
(0.045)
[0.047]
-0.285
(0.049)
[0.311]
0.054
(0.072)

[0.384]

Experiéncia abaixo da mediana
(2)
0.026
(0.036)
[0.315]
0.011
(0.093)
[0.786]
-0.048
(0.044)
[0.405]
0.006
(0.016)
[0.138]
0.140
(0.120)
[0.670]
0.226
(0.049)
[0.082]
-0.151
(0.037)
[0.325]
-0.152
(0.064)

[0.477]
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TABELA A5 - CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS GERIDOS POR 0SS E PELO ESTADO COM 100-200 LEITOS, NAAMOSTRA DO ESTADO DE

SAO PAULO
"Hospitais 0SS" "Hospitais AD" Média no baseline
(1) (2) (3)

Leitos 151.33 149.85 115.06
(26.19) (28.35)

Profissional por leito 6.79 5.53 4.08
(1.90) (1.30)

Médico por leito 1.89 1.79 1.25
(0.79) (0.52)

Equipamento por leito 4.02 2.33 1.32
(1.92) (0.67)

Internacgdes por leito 56.99 38.95 34.7
(22.39) (11.59)

Gasto total (R$ milhoes) 119.31 101.24
(41.19) (33.10)

Gasto por internagédo (R$ mil) 15.89 18.14
(7.51) (4.56)

Observagoes 11 7
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TABELA A6 - COMPARAQ/T\O DO GASTO TOTAL PARA EXPANDIR 1500 INTERNAQ@ES EM CADA MODELO

Transferéncia para 0SS

Modelo Tadicional 0SS Média Experiéncia acima Experiéncia abaixo
da mediana da mediana

(1) (2) (3) (4)

1. Gasto total com construcao 4451 16.62 9.27 33.62

de leitos

Necessidade de novos leitos 43 16 9 32

Valor por leito (RS milhGes) 1.04 1.04 1.04 1.04

2. Gasto total com operacao 99.77 87.40 87.40 87.40

anual (R$ milhdes)

Total de internacdes 5500 5500 5500 5500

(atuais + novas)

Producdo atual 4000 4000 4000 4000

Produgdo nova 1500 1500 1500 1500

Gasto por internagao (R$ mil) 18.14 15.89 15.89 15.89

3. Gasto presente liquido 372.59 306.58 300.08 321.63

em 5 anos (R$ milhdes)

Variagao do modelo tradicional -18% -19% -14%
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FIGURA A1 - VOLUME DE INTERNA§6ES HOSPITALARES E METAS DE PRODU(;'AO PARA PROCEDIMENTOS INCENTIVADOS
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un
o

2005 Q1 201001 2015 Q1
Trimestres

— Hospital Brigadeiro Meta de Volume

METAS DE VOLUME CIRURGICO

Nota: As linhas verticais indicam o inicio de cada
contrato OSS. Ambas as figuras mostram dados

do “Hospital de Transplantes do Estado de Sao
Paulo Dr. Euryclides de Jesus Zerbini -- Hospital
Brigadeiro”, um hospital tipico em termos de
tamanho e caracteristicas dos pacientes, localizado
na cidade de Sao Paulo, e que inicialmente estava
sob administracdo publica. Em janeiro de 2010,
sua administracdo foi transferida para um OSS.
Codificamos manualmente as metas de internacao
hospitalar dos contratos OSS e, em seguida,
comparamos os volumes de internagao reais

do hospital, extraidos do Sistema de Informagdo
Hospitalar (SIH/Datasus). Os contratos incluem
metas de volume tanto para internages em clinica
médica quanto para procedimentos cirirgicos.
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FIGURA A2 - EFEITOS DO MODELO OSS NOS ARRANJOS DE EMPREGO — PARCELA DE TRABALHADORES SOB CADA REGIME DE EMPREGO
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Periodos para o tratamento

(C) OUTROS - PESSOAL INDEPENDENTE E OUTROS

Nota: Esta figura traca bandas de confianga de
95% calculadas com um bootstrap agrupado

a nivel de hospital e estimadores DiD de
tratamento e placebo para os efeitos do modelo
0SS sobre a propor¢do de trabalhadores em
trés regimes de emprego: Estatutario (PAINEL
A), Celetista (PAINEL B) e Outros (PAINEL C).

O Efeito Médio do Tratamento calcula uma
média dos estimadores para cada tempo de
evento, variando de um a cinco. O Efeito Médio
do Placebo é definido analogamente para os
tempos de evento negativos. Entre parénteses,
os erros padrao sao calculados com um
bootstrap agrupado a nivel de hospital.

O Baseline indica o valor médio da amostra
para os hospitais tratados nos anos anteriores
a gestdo por OSS.
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FIGURA A3 - GASTO TOTAL E POR INTERNA(;AO COM HOSPITAIS ESTADUAIS DO ESTADO DE SAO PAULO (2013-2022)
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B. Estratégia Empirica

Nosso objetivo é quantificar os efeitos causais do modelo
0SS nos hospitais publicos afetados. Aproveitamos a tran-
si¢do escalonada da administracio publica para a privada
entre os hospitais e ao longo do tempo em um desenho de
Diferencas em Diferencas (DiD), que, quando combinado
com o pareamento, ¢ comumente utilizado na literatura so-
bre privatizagio e propriedade (Olsson e Tag, 2017; Eliason
et al., 2020; Arnold, 2022; Duggan et al., 2023; Olsson e
Tag,2024).

Comecamos definindo a notagio usada ao longo da se¢do.
Denote um determinado ano por w, e deixe D, ser uma varia-
vel binaria que indica se um hospital passou pela administra-
¢d0 0SS até w. Também defina G, como uma varidvel dummy
que ¢é igual a um se um hospital é tratado pela primeira vez
emg. Defina C como uma variavel dummy que ¢ igual a um
para o grupo de controle: hospitais publicos que ndo experi-
mentaram uma mudangca de propriedade. Finalmente, deixe
Y, (1) e 7, (o) medirem os resultados potenciais dos hospi-
tais no tempo w com e sem o modelo 0SS, respectivamente.
O principal componente do nosso modelo empirico ¢ o efei-
to médio do tratamento para hospitais que sdo membros do
grupo ¢ em um periodo particular w, denotado por

40 :
30
20+
104 |
0-
0SS-managed State-managed
(B) GASTO POR INTERNAGAO (RS MILHOES)
ATT(g,w) = E[Y, (1) — Y,,(0) | Gy = 1].

Expressamos nosso pardmetro de interesse em termos
funcionais de efeito médio de tratamento, conforme a equa-
¢do acima. Em particular, estamos principalmente interes-
sados em

. ZP(Gg = DATT(g,g + ©),
geG

que ¢ o efeito médio do tratamento do modelo 0SS nos resul-
tados dos hospitais com £>0 periodos ap6s a transi¢do para o
modelo de gestio por 0SS, entre todos os grupos de hospitais
que aderiram ao modelo 0ss.

Para estimar T, e realizar inferéncia valida, seguimos as
ferramentas propostas por Callaway e Sant’Anna (2021) em
desenhos escalonados. Em resumo, para qualquer periodo ¢
em que um grupo de hospitais transita para a gestdo 0SS e
para um tempo de evento fixo £>0, usamos o DiD padrio 2x2
para obter uma estimativa para esse grupo — ou seja, o efei-
to do tratamento para hospitais do grupo g, # periodos ap6s
0SS: (ATT) (¢, +1). Este é o resultado de comparar entre os
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periodos ¢-1 e g+# unidades que mudaram seu status de nio
tratado para tratado em ¢ com aqueles que permaneceram
ndo tratados até g+#. Em seguida, agregamos esses DiDs se-
parados com base no tamanho relativo da amostra de cada
coorte tratada, ﬁ( Gg: 1) para estimar os efeitos médios para
todos os grupos de hospitais publicos afetados, # periodos
ap6s 0 ano em que mudaram para a administragio 0ss (T,).
No artigo, normalmente interpretamos os resultados usando
um parametro resumido que leva a média de T,t ao longo de
T€{1,2,3,4,5}, isto é, a média sobre o periodo pds-transi¢io.
Para realizar inferéncia assintoticamente valida, usamos um
procedimento de bootstrap que calcula bandas de confianca
simultaneas para todo o caminho dos efeitos médios de tra-
tamento de grupo-tempo. Nosso procedimento de inferén-
cia também leva em conta a autocorrelagio dos dados usando
erros-padrio agrupados no nivel do hospital.

Nosso desenho de pesquisa utiliza hospitais ptiblicos cujo
tratamento ¢ estavel, para inferir as tendéncias que teriam
afetado os hospitais que mudaram de administracio, caso
nio tivessem feito a transi¢do para o 0SS. Embora nossa
abordagem seja padrio nessa literatura, reconhecemos que
o tratamento nio ¢ atribuido de forma exdgena. Diferencas
fixas entre hospitais tratados e de controle poderiam levar a
vieses se a trajetéria dos resultados hospitalares (na ausén-
cia do modelo 0SS) dependesse das caracteristicas no peri-
odo de base (pré-tratamento). Para encontrar um grupo de
controle valido, empregamos o pareamento por escore de
propensio com base em atributos-chave nos anos anteriores
a transico, seguindo a literatura anterior. Usamos o parea-
mento para identificar sequencialmente um unico hospital
de comparagio para cada hospital tratado do grupo g sem
reposi¢do. Como varidveis explicativas, utilizamos o niime-
ro de leitos, internagoes hospitalares, total de trabalhadores,
equipamentos médicos e taxa de mortalidade de pacientes
internados. Especificamente, calculamos a média ao longo
dos periodos ¢-5 a g-1. Nosso desenho de estudo ¢, portanto,
baseado em uma suposigdo de tendéncias paralelas condicionais.
Ou seja, assumimos que hospitais publicos com as mesmas
caracteristicas de base seguiriam a mesma tendéncia nos re-
sultados na auséncia do modelo 0ss.

Apoiamos nossa estratégia de identificagdo com evi-
déncias empiricas e verificages de robustez. Estimamos os
efeitos do modelo 0Ss usando periodos pré-tratamento (T,
para £<0). Encontrar coeficientes estatisticamente diferentes
de zero indicaria uma violagio da suposi¢io de tendéncias
paralelas. Ao longo do artigo, mostramos que esses efeitos
placebo sdo estatisticamente diferentes de zero para varios
resultados, refor¢ando a validade do nosso desenho.

Complementamos a andlise de tendéncias pré-tratamen-
to examinando os determinantes da ado¢io do 0SS e seu
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cronograma, comparando hospitais tratados e de controle
(ponderados). A TABELA B1 deste Apéndice relata os resul-
tados de modelos de sobrevivéncia em tempo discreto, com
efeitos marginais calculados sobre as médias das variaveis
independentes.?? Descobrimos que varias covariaveis im-
portantes de base ndo preveem a adog¢io do 0SS, indicando
que os grupos tratado e controle estdo razoavelmente equi-
librados. Isso mitiga preocupagdes sobre tendéncias nio ob-
servadas que dependem das caracteristicas de base, incluindo
choques agregados de saude que podem estar associados a
ado¢io do 0SS e poderiam afetar os hospitais de maneira
diferente dependendo de suas caracteristicas. Além disso,
e fundamentalmente para nossa suposicio de identificacio,
ndo observamos qualquer correlacio entre a adogio do 0SS
e a variacio pré-tratamento nos insumos hospitalares (lei-
tos, forca de trabalho e equipamentos médicos), producio e
taxas de mortalidade. Esses resultados novamente apoiam a
validade da nossa estratégia empirica.

Também exploramos especificagdes alternativas para
nosso modelo de DiD, como a inclusio de todo o pool de
hospitais de controle e formas alternativas de ajustar para
tendéncias especificas de covariaveis. Reconfortantemente,
as estimativas pontuais permanecem estaveis em diferentes
especificagbes, sugerindo que nossos resultados provavel-
mente nio sio causados por tendéncias diferenciais entre
hospitais tratados e de controle. O Apéndice C discute ainda
mais as verificagbes de robustez. Em conjunto, esses testes
sdo consistentes com choques ndo observaveis que variam ao
longo do tempo nio desempenhando um papel importante
em nosso cenario.

22 Realizamos essa estimativa modificando nosso banco de dados de
forma que cada hospital deixe a amostra apés a mudanca para gestdo por
0SS. Em seguida, estimamos modelos logit controlando por um polinémio
flexivel de tempo, onde a variavel dependente é uma dummy que recebe o
valor de um quando o hospital é tratado e as varidveis independentes sdo
caracteristicas hospitalares. Estimamos dois modelos: um inclui mudancas
nas caracteristicas hospitalares entre t-2 e t-1como covariaveis (-1, Curto), e
o outro inclui mudangas nas caracteristicas hospitalares entre t-4 e t-1 (-1,
Longo). Ambos os modelos incluem algumas caracteristicas de base como
variaveis independentes.
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TABELA B1 - ESTIMATIVA DE RISCO DA PROBABILIDADE DO HOSPITAL RECEBER GESTAO 0SS (EFEITOS MARGINAIS)

(1) (2)
Leitos 0.00023 0.00016
(0.00017) (0.00022)
Equipamentos médicos -0.00001 -0.00001
(0.00004) (0.00005)
Médicos -0.00010 -0.00016
(0.00008) (0.00011)
Outros trabalhadores 0.00001 0.00003
(0.00003) (0.00005)
Internagdes hospitalares -0.00000 0.00000
(0.00000) (0.00000)
Taxa de mortalidade intra-hospitalar -0.00156 0.00748
(0.01676) (0.02240)
A-1,Curto Leitos -0.00002
(0.00034)
A-1,Curto Equipamentos médicos 0.00001
(0.00007)
A-1,Curto Médicos 0.00004
(0.00012)
A-1,Curto Outros trabalhadores 0.00001
(0.00006)
A-1,Curto Internagdes hospitalares 0.00000
(0.00000)

A-1,Curto Taxa de mortalidade intra-hospitalar  0.00239

(0.01496)
A-1,Longo Leitos 0.00003
(0.00022)
A-1,Longo Equipamentos médicos 0.00001
(0.00004)
A-1,Longo Médicos 0.00015
(0.00011)
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(1)

A-1,Longo Outros trabalhadores

A-1,Longo Internag¢des hospitalares

A-1,Longo Taxa de mortalidade intra-hospitalar

Observagoes 1630

C. Analise de Robustez

Os resultados apresentados na Subse¢io 3 revelam um pa-
drio importante: as estimativas pré-tratamento se mantém
consistentemente proximas a zero. Esses resultados mitigam
preocupacdes sobre causalidade reversa e viés de variavel
omitida, refor¢ando a validade da suposicio de tendéncias
paralelas que fundamenta nosso desenho de pesquisa. Nesta
secdo, avaliamos ainda mais a robustez dos resultados prin-
cipais em relacdo a diferentes suposi¢des de modelagem e
outras preocupacdes de validade. A TABELA C1 apresenta os
resultados correspondentes para alguns dos principais resul-
tados. A Coluna (1) repete os resultados dos nossos modelos
base para facilitar a comparagio. No geral, os resultados sio
muito tranquilizadores, uma vez que os coeficientes perma-
necem a menos de um erro padrio das estimativas de base em
todas as verificacdes.

Especificamente, a Coluna (2) utiliza todo o grupo de
controle. A Coluna (3) também considera todo o grupo de
controle e adicionalmente controla por varias tendéncias es-
pecificas de covariaveis. A estabilidade dos resultados entre
as Colunas 1-3 sugere que nossos achados provavelmente nio
sdo motivados por tendéncias diferenciais entre hospitais
tratados e de controle. Uma preocupag¢do quanto aos nossos
efeitos de tratamento ¢ que eles possam derivar nio apenas
de efeitos dindmicos, mas também de mudancas na com-
posi¢do devido a mudancas tardias de hospitais, com anos
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(2)
0.00002
(0.00004)
0.00000
(0.00000)
0.00475
(0.01749)

1201

pos-0ss faltantes. Para abordar essa preocupagio, a Coluna
(4) considera um painel equilibrado ao longo dos tempos de
evento. Os resultados indicam que mudancas na composi-
¢do nio impactam nossos resultados. Finalmente, a Coluna
(5) testa nossos resultados excluindo dados a partir de 2020.
Como muitos hospitais publicos passaram a ser tratados na
segunda metade de nosso painel, pode haver preocupacoes
de que nossos efeitos de tratamento sejam influenciados por
mudancas comportamentais especificas dos hospitais duran-
te a pandemia de COVID-19. No entanto, isso nio parece ser
0 caso.
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TABELA C1 - TESTES DE ROBUSTEZ

Internagdes hospitalares

Equipamentos médicos por leito

Médicos por leito

Internacdes por leito

Tempo médio de permanéncia

Taxa de mortalidade
todas as causas

Taxa de mortalidade
por cond. emergéncia

Taxa de readmissdo todas
as causas

Taxa de readmissdo
por cond. emergéncia

00

Especificacao
Principal
(1)

0.351
(0.131)
0.351
(0.131)
0.200
(0.091)
8.036
(2.238)
-0.566

(0.201)

-0.004

(0.005)

0.001

(0.007)

-0.001

(0.004)

-0.004

(0.006)

02 03 04 O05

Todo o grupo
de controle

(2)
0.345
(0.096)
0.345
(0.096)
0.150
(0.071)
8.704
(1.712)
-0.427

(0.178)

-0.008

(0.004)

-0.005

(0.006)

0.006

(0.003)

0.003

(0.004)
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Todo o grupo
de controle +
covariadas

(3)
0.327
(0.098)
0.327
(0.098)
0.179
(0.075)
8.903
(1.789)
-0.492

(0.176)

-0.005

(0.005)

-0.001

(0.006)

0.004

(0.003)

0.000

(0.004)

Principal + Painel

Balanceado

(4)
0.412
(0.178)
0.412
(0.178)
0.305
(0.113)
8.032
(3.093)
-0.782

(0.271)

-0.001

(0.008)

0.008

(0.010)

-0.003

(0.006)

-0.006

(0.007)

Principal +
Excluindo
dados Covid-19

(5)
0.361
(0.159)
0.361
(0.159)
0.146
(0.105)
9.024
(2.609)
-0.617

(0.238)

-0.006

(0.005)

0.001

(0.009)

-0.001

(0.005)

-0.004

(0.007)
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D. Efeito no Sistema de Saude

Aqui refinamos nossa abordagem de pesquisa e aimplemen-
tamos no nivel do sistema de saude, que definimos usando
Regides de Saude (RS). Essas regides sio areas geograficas
contiguas compostas por municipios vizinhos com redes
culturais, socioeconémicas, de comunicacio e de transpor-
te compartilhadas. Elas visam a otimizar a organizacio e a
entrega dos servicos de saude no Brasil. Existem 437 RS no
pais, com cerca de 9 hospitais cada. Essas regices capturam
efetivamente a escolha hospitalar dos pacientes, com 84%
dos pacientes optando por um hospital dentro de sua Rs.

Para conduzir nossa an4lise no nivel do sistema de satide,
identificamos 51 RS onde hospitais publicos passaram para
a administra¢do 0SS. Excluimos regiées onde hospitais 0SS
foram criados sob gestdo 0SS para evitar confundir nossos
efeitos com o impacto do estabelecimento de novos hospi-
tais. As regides de saude restantes atuam como nosso grupo
de comparag¢io. Uma regido de saude ¢ considerada tratada
uma vez que um hospital passa por gestdo 0SS durante o pe-
riodo da amostra, e esse status de tratamento persiste até o
final do estudo. O niimero mediano de hospitais OSS nas re-
gibes tratadas é 1. Estimamos nossos efeitos usando a mesma
abordagem empirica da andlise em nivel hospitalar, que foi
delineada no Apéndice C.

A FIGURA D1 e a TABELA D1 apresentam nossos acha-
dos. Encontramos efeitos fortes e positivos nas hospitaliza-
¢bes no nivel do sistema de saude, sugerindo que a 0SS leva
a um aumento no acesso ao atendimento hospitalar na Rs.
O efeito médio indica que as interna¢des aumentam em 36,4
(e.p.11,1) por 10.000 pessoas ou 7,4% em relacao a média no
periodo pré-tratamento. Isso corresponde a 1471 hospitali-
zaghes para a RS média, que ¢ praticamente o mesmo efeito
que encontramos nos hospitais tratados. Portanto, nossos
resultados indicam que as a¢6es do hospital 0SS sozinho
provavelmente respondem pela maior parte do aumento
agregado nas hospitaliza¢es, diminuindo preocupagdes com
a substitui¢do de prestador, realocacio de pacientes ou outras
externalidades. Além disso, a mesma Figura e Tabela esti-
mam efeitos de tratamento no nivel do sistema de satde para
for¢a de trabalho, leitos e equipamentos médicos. Em todos
esses resultados, notamos efeitos positivos e estatisticamen-
te significativos. Apesar de algum ruido nas estimativas, os
valores estimados estdo na faixa do que antecipariamos com
base nos efeitos observados no hospital 0SS sozinho, consis-
tente com observagoes anteriores.

Finalmente, ao conduzir a andlise no nivel de RS, conse-
guimos observar dados sobre mortalidade populacional em
vez de focar apenas na mortalidade hospitalar. A FiguraD1e
a Tabela D1 mostram os efeitos das 0SS nas mortes no nivel
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da regido de saude por 10.000 pessoas. Os efeitos sdo peque-
nos e estatisticamente insignificantes: 0,24, e.p. 0,59, sobre
uma média no periodo pré-tratamento de 44. Aproveitamos
o fato de que o registro de estatisticas vitais no Brasil forne-
ce mortes por localiza¢do para investigar possiveis efeitos de
deslocamento. Os resultados da Tabela D1 indicam evidén-
cias modestas de deslocamento, com hospitais substituindo
o local de morte que ocorreria fora do ambiente hospitalar,
principalmente na rua ou em casa. Especificamente, observa-
mos que a 0SS levou a uma diminui¢do de 0,44 ponto (e.p.
0,24) no numero de mortes (por 10.000 pessoas) nas ruas
ou em casa. Enquanto isso, o numero de mortes em hospitais
aumenta em 0,69 (e.p. 0,5), embora isso nio seja estatisti-
camente significativo. O efeito sobre mortes ocorrendo em
outras instalacGes de satde é negativo, mas pequeno e nio es-
tatisticamente significativo: -0,07 (e.p. 0,14), sugerindo que
a 0SS nio esta substituindo o cuidado em outras camadas
do sistema de saude. No geral, as evidéncias sdo consistentes
com o 0SS aumentando o acesso a hospitais na RS, mas su-
gerem que a 0SS nio impede mortes que ocorreriam fora do
hospital. De qualquer forma, os efeitos sobre a mortalidade
populacional sio geralmente baixos, o que estd alinhado com
o impacto modesto nas interna¢Ges hospitalares em nivel de
mercado (aproximadamente 7%).

404



Setor Privado e Relagdes 00 |01 02 03|04 |05 06|07 08 09
Piblico-Privadas da Satide no Brasil: Gestdo privada de servigos publicos de sadde:
em busca do seguro perdido Evidéncia do modelo de OSS no Brasil

FIGURA D1 - EFEITO DO MODELO OSS NA REGIAO DE SAUDE (POR 10.000 PESSOAS)
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Nota: Esta figura apresenta intervalos de confianga de 95%
calculadas com um bootstrap agrupado em nivel hospitalar e
estimadores de diferencas-em-diferencas (DiD) de tratamento
e placebo para os efeitos do modelo OSS em indicadores
calculados no nivel da regido de satide por 10.000 pessoas.

O Efeito Médio do Tratamento calcula uma média dos
estimadores para cada tempo de evento, variando de um a
cinco. O Efeito Médio do Placebo é definido analogamente
para os tempos de evento negativos. Entre parénteses, os erros
padrao sdo calculados com um bootstrap agrupado a nivel de
hospital. O Baseline indica o valor médio da amostra para os
hospitais tratados nos anos anteriores a gestdo por OSS.
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TABELA D1 - EFEITO DO MODELO 0SS NA REGIAO DE SAUDE (POR 10.000 PESSOAS)

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline
(1) (2) (3) (4)

Internagdes hospitalares 30.132 36.412 1.845 489.670
(9.155) (11.190) (2.334)

Profisisonais 2.989 3.707 -0.045 31.929
(0.800) (1.019) (0.212)

Leitos 0.637 0.755 0.023 16.867
(0.300) (0.387) (0.072)

Equipamentos médicos 2.401 2.248 0.049 11.317
(0.513) (0.676) (0.106)

Taxa de mortalidade populacional 0.522 0.247 -0.254 44.236
(0.494) (0.592) (0.123)

Hospitais 0.952 0.697 -0.253 30.561
(0.419) (0.501) (0.099)

Outros estabelecimentos de saude -0.045 -0.071 0.015 1.344
(0.118) (0.141) (0.039)

Casaourua -0.397 -0.445 -0.026 11.625
(0.213) (0.249) (0.064)

Outras ou sem classificacao 0.012 0.065 0.011 0.706
(0.043) (0.058) (0.017)
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Conexdes Politicas na Saude: Um Estudo sobre DoagGes de
Campanha e Encontros com Autoridades Regulatérias na ANS

Compreender as relacées entre empresas do setor privado de satide e o setor
politico brasileiro é crucial, considerando os efeitos dessas intera¢des na ativi-
dade legislativa e regulatéria do setor.

Este capitulo visa contribuir para a compreensao dessas rela¢des em trés di-
mensdes principais: analisar os padrées de doagbes de campanhas eleitorais
por empresas de satide entre, descrever a presenga destas empresas em reunides
junto a ANS e examinar a atuag¢io dos deputados federais em temas de satde.

Para tanto, utilizei dados eleitorais e registros de doa¢ées de campanha (TSE),
dados sobre socios de empresas (Receita Federal), agenda de autoridades da
ANS, e atuacio legislativa da Camara dos Deputados Federais.

Observa-se que, para os cargos legislativos nas elei¢oes federais/estaduais, ape-
sar das empresas doarem para algo entre 7% e 17% dos candidatos, mais de 30%
dos candidatos eleitos receberam doacdo do setor de saude, durante o periodo
analisado. Portanto, o valor doado parece ser bem distribuido, de forma que
consiga atingir um percentual relevante dos candidatos eleitos.

Operadoras, prestadoras e empresas farmacéuticas demonstram padroes dis-
tintos de doagdo, com as prestadoras apresentando um volume maior de do-
acOes entre estes trés ramos de atuacio.Por sua vez, a analise das reunides na
ANS revela uma presenca substancialmente maior de operadoras em compa-
racdo com prestadoras e empresas farmacéuticas.

De forma geral, nota-se que, enquanto as prestadoras parecem buscar uma re-
lagdo mais proxima com politicos por meio de doagbes, as operadoras concen-
tram seus esfor¢os na regulacio do setor de satude suplementar, possivelmente
devido a producio de normas focadas nessas empresas pela ANS. Esta dinami-
ca pode ser observada nos graficos abaixo:
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Campanha e Encontros com Autoridades Regulatérias na ANS

GRAFICO A - PERCENTUAL DAS DOA(;6ES DO SETOR DE SAU DE, POR AREA DE ATUAQ/?\O DA EMPRESA DOADORA, ELEI(;(SES ESTADUAIS/

FEDERAIS

Participagdo no gasto total do setor (34)
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Farmacéuticas/Equipamentas Prestadoras . Seguradoras

GRAFICO B - PERCENTUAL DE REUNIOES NA ANS, POR AREA DE ATUA(;EO DA EMPRESA PRESENTE, PARA OS ANOS DE 2017 A 2022

Percentual do total de reunides do setor
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Conexdes Politicas na Saude: Um Estudo sobre DoagGes de
Campanha e Encontros com Autoridades Regulatérias na ANS

Embora este estudo tenha nao tenha encontrado correlagio entre doagdes de
campanha e eficacia legislativa, reconhecemos que esta é apenas um possivel
canal da influéncia dos legisladores na saude. Outros aspectos, como a nomea-
¢ao de diretores em agéncias regulatérias e a promogio de propostas de satde,
merecem investigacio adicional para compreender plenamente o impacto do
setor politico no setor de satde.

A escassez de dados detalhados sobre as rela¢Ges entre empresas privadas de
saude e o setor politico no Brasil representa um desafio significativo para a
pesquisa nesta area. As conexdes muitas vezes ocorrem de forma informal, sem
registros oficiais, o que dificulta a compreensio abrangente dessas intera¢des e
seus efeitos na legislacio e regulacio.

Este estudo enfatiza a complexidade das relagbes entre empresas de saude, po-
litica e legislacdo no Brasil. Para uma compreensio mais completa, é necessario
examinar outras atividades legislativas e eventos, para além das doagGes oficiais
de campanha, além de investigar como as empresas doadoras interagem com
o SUS, para entender melhor a dindmica entre o setor privado e ptblico na
politica de saude.
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No Brasil, onde o sistema de satide ¢ marcado por uma dualidade entre o
publico e o privado, os interesses comerciais das empresas de satide podem
divergir dos objetivos sociais mais amplos de equidade no acesso a cuidados
médicos. A falta de transparéncia nas relacdes entre empresas e agentes
politicos amplifica os desafios, dada a eventual influéncia desses interesses
nos processos legislativos e regulatérios.

Dessa forma, ¢ importante compreender as relages entre empresas do
setor de saude privada no Brasil e o setor politico, bem como seus efeitos
sobre a atividade legislativa e regulatéria do setor. Um desafio que surge
desta questdo consiste na limitacio de informacoes e dados para caracteri-
zar essas relacdes. Por muitas vezes, as conexdes entre empresas e politicos
sdo feitas de formas informais, sem registros oficiais. Da maneira similar,
o andamento de pautas ligadas a saide no legislativo, assim como indica-
¢Oes para cargos, ¢ muitas vezes marcado pela falta de transparéncia. Além
disso, a atividade de lobby nio é regulamentada no Brasil, o que dificultaa
mensuracio desta atividade, diferente do que acontece, por exemplo, nos
Estados Unidos (SANTOS, 2007).

O objetivo do presente capitulo é avancar na compreensio das rela¢oes
entre empresas do setor de saude e os responsaveis pela legislacio e regu-
lagdo no setor. Dada as dificuldades mencionadas no paragrafo anterior, o
presente estudo busca contribuir nesta area em trés dimensdes. A primeira,
estudando a conexio entre empresas de saude e politicos através da descri-
cao dos padroes de doagdes de campanhas eleitorais das empresas de satide
entre 2002 e 2022. A segunda dimensao diz respeito a analise do canal de
contato das empresas do setor com a regula¢io a partir de reunides junto a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Por tltimo, apresentamos
uma breve descri¢do da atuagio dos deputados federais nos temas ligados a
satide a partir da construgio do escore de eficacia legislativa.

A partir de dados publicos de diferentes fontes (Tribunal Superior
Eleitoral (TSE), Cadastro de Sécios em empresas da Receita Federal, da-
dos abertos da camara de deputados federais e dados sobre a agenda de
autoridades na ANS), construimos uma base de dados que traz informagoes
sobre candidaturas e resultados eleitorais, informagdes sobre os doadores
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para cada candidatura, reunides entre empresas e autoridades da ANS e
producio legislativa e atua¢do na camara de deputados federais. Estes da-
dos permitem uma analise das campanhas eleitorais que aconteceram entre
2002 € 2022, e da atividade parlamentar entre os anos de 2003 € 2023, e da
presenca de empresas privadas em reunides com autoridades da ANS entre
2017 € 2022.

Assim, buscamos contribuir para o melhor entendimento das rela¢ées
entre o setor privado de saude e o setor politico no Brasil, a partir do uso de
dados publicos disponiveis. Sabendo das limita¢des da nossa analise para
o entendimento do lobby na satde, este estudo busca sistematizar os da-
dos disponiveis para avan¢armos na compreenséo deste topico, fornecendo
uma base para futuras pesquisas e discussoes sobre a influéncia das empre-
sas de saude no cenario politico e regulatdrio brasileiro.

Ja é consolidado na literatura que fatores politicos influenciam a dina-
mica do setor de saude, para além dos efeitos de oferta e demanda sobre os
gastos no setor. Um importante aspecto da influéncia politica sobre ativi-
dades econémicas em geral ocorre por meio do lobby. Grupos de interes-
se se organizam e utilizam recursos financeiros para influenciar o poder
publico a atender as demandas especificas de um determinado grupo em-
presarial ou setor. Segundo Santos et al. (2019), esses grupos atuam junto
a Camara dos Deputados, especialmente apds mudangas legislativas que
aumentaram as leis de origem parlamentar. Estudos demonstram como as
doag¢bes de campanha foram utilizadas, por exemplo, pelo setor industrial
para influenciar legislacdo favoravel a esse setor (Santos et al., 2015, 2019) e
para obter contratos mais vantajosos com o setor publico (Fonseca, 2017).

Cooper et al (2017), ao analisar dados para os Estados Unidos, mos-
tram que hospitais representados por politicos que votaram a favor de lei
que aumentava o reembolso aos hospitais de atendimentos publicos, foram
recompensados com maiores doagoes destes hospitais em elei¢des futuras.
Também olhando para os Estados Unidos, Wang et al (2021) mostram que
o lobby aumenta o salario dos funciondrios em hospitais sem fins lucrati-
vos, aumenta a lucratividade em hospitais privados e aumenta os custos de
cuidados com compensa¢io em ambos os tipos.

No ambito regulatorio, Baird (2017) analisa a disputa entre grupos sani-
taristas e liberais na Agéncia Nacional de Saude Suplementar entre 2000 e
2017. Ele mostra que houve um aumento diretores da ANS ligados a empre-
sas do setor privado neste periodo, porém isso nio resultou em mudangas
no direcionamento nas a¢des da agéncia. Segundo o autor, os principais
motivos para isso sio a rigidez do arcabougo regulatério e a heterogenei-
dade do mercado, que dificulta a formacio de consenso entre grupos em-
presariais. A influéncia da politica acontece mesmo no nivel local. Como
mostrado por Mobarak (2011), a alocacio de servicos de saude publica nos
municipios pode ser utilizada como mecanismo de clientelismo.

Ao descrevermos os padroes de doagdes de campanha das empresas de
saude, mostramos que as prestadoras de servicos de saide doam em maior
volume que as operadoras e as empresas do ramo farmacéutico e de equi-
pamentos médicos. Por sua vez, quando analisamos a agenda das autorida-
des da ANS, observamos a predominancia nas presencas de representantes
de operadoras. Dessa forma, o presente estudo apresenta indicios que as
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prestadoras buscam uma maior influéncia junto ao legislativo, enquanto
as operadoras focam na regulacio do setor.

Esse ultimo fato esta em linha com o discutido por Salinas e Martins
(2019), que mostram que cerca de 65% de todas as normas produzidas pela
ANS tratavam de questdes regulatdrias das operadoras, planos de saude e
beneficidrios, enquanto apenas 2,2% das normas sio sobre as prestadoras.
Por sua vez, as prestadoras podem tentar uma relagio diretamente com
os politicos, pro exemplo para facilitar fatores como autoriza¢des neces-
sarias para seu funcionamento, melhores contratos com o sistema publico
e politicas de reembolso, como encontrado por Wang et al (2021) para os
Estados Unidos.

A proxima sec¢do apresenta os dados e metodologia aplicada. Na secio
3, sdo apresentados os resultados sobre a doagdo de campanha, agenda de
autoridades da ANS e da atividade legislativa no tema saide. Na ultima se-
clo, ¢ feita a as consideracdes finais retomando os principais pontos abor-
dados ao longo do capitulo e sugerindo futuras tépicos para investigacio
neste tema.
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e contexto institucional

As fontes de dados utilizados para a presente analise sio do Tribunal
Superior Eleitoral (TSE), da Receita Federal, e os dados abertos da Camara
dos deputados.

As informagdes eleitorais disponibilizadas pelo TSE incluem dados so-
bre os candidatos (nome, CPF, género, partido, escolaridade, ocupagio,
raga/cor, cargo a que se candidata) além de informacGes sobre vota¢oes e
coligacGes. Além disso, o TSE disponibiliza, para os anos a partir de 2002,
dados sobre presta¢io de contas eleitorais. Sdo dois bancos de dados. O
primeiro traz informag¢des como nome e niimero do documento dos doa-
dores e valor doado, para cada doagio feita diretamente para os candidatos.
A segunda base traz as mesmas informacoes, mas para as doagoes feitas
diretamente para partidos politicos.

Para as elei¢cbes ocorridas até 2014, eram permitidas doa¢oes para cam-
panhas eleitorais tanto por pessoas juridicas (CNPJ) quanto por pessoa fi-
sica (CPF). A reforma eleitoral introduzida em 2015 (Lei n® 13.165/2015),
proibiu partidos e candidatos de receberem doag¢Ges de pessoas juridicas.
Dessa forma, nio é possivel identificar diretamente a relagio entre empre-
sas e candidatos por meio dessas doagdes de campanha. Porém, a maior
parte das doacdes para campanhas eleitorais ainda sio feitas por pessoas
fisicas que sdo socios de empresas.

Os dados de socios de empresas da receita federal (Cadastro Nacional
de Pessoas Juridicas - 2023) nos permitem obter informagdes sobre o setor
de atividade, o quadro societario das empresas e a data da entrada na socie-
dade de cada individuo. Assim, ao cruzar esta base de dados com a base de
doag¢bes de campanha, ¢ possivel identificar as pessoas fisicas que fizeram
doacio de campanha e que so sdcias de alguma empresa, naquele momen-
to do tempo. Além disso, a partir das informagdes sobre a Classificacio
Nacional de Atividades Econémicas (CNAE), conseguimos identificar as

1 https://oglobo.globo.com/politica/estudo-mostra-que-90-dos-deputados-tiveram-doacoes-de-em-
presarios-1-24112204
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empresas que atuam no setor de satide.? Uma limitacdo desta base de da-
dos ¢ que nio temos o histérico completo dos quadros societarios. A base
tem informaces apenas sobre os socios atuais das empresas. Portanto, um
individuo que se tornou sécio de uma determinada empresa em um ano,
e saiu da sociedade em um ano posterior, ndo aparece nesta base de dados.
Para contornar este fato, utilizamos, além da versio da base de dados de
novembro de 2023, também as versdes disponibilizadas em setembro de
2020, novembro de 2019 e fevereiro de 2019.

Ao juntar os dados do TSE com os dados da Receita Federal, consegui-
mos sistematizar informacdes sobre o quanto cada candidato recebeu de
cada empresa direta ou indiretamente (através de doages de seus socios).
Portanto, até as elei¢cdes de 2016, estamos definindo as doag¢oes do setor
privado de satde como sendo a soma das doagbes das empresas deste setor
mais as doagGes de pessoas fisicas socias de empresas do setor de saude. A
partir das elei¢bes de 2016, as doa¢bes do setor de saude compreendem
apenas as doag¢des dos socios de empresas deste setor. Portanto, estamos
considerando as doagbes de empresas até as eleicoes de 2014, e as doagdes
feitas por socios em todo o periodo, de 2002 a 2022. Cabe ressaltar que
como uma pessoa fisica pode ser socia de mais de uma empresa, nio ¢ pos-
sivel concluir em nome de qual firma aquela doacio foi realizada. Porém, a
utilizagdo destes dados atende o objetivo de estabelecer a conexio empresa
de saude-candidato.

Com estes dados, é possivel identificar quais empresas do setor de saude
mais doaram para campanhas eleitorais, e quais os candidatos mais recebe-
ram contribui¢des destas empresas. Dessa forma, a doagio eleitoral pode
ser entendida como um indicativo do quio forte é arelagio de cada empre-
sa de satide com os candidatos e partidos politicos. E importante ressaltar
que os dados obtidos através dos registos de doa¢bes de campanha junto
a0 TSE com os da Receita Federal tém suas limita¢ées. Embora oferecam
informacdes sobre as doagdes eleitorais do setor de satde, eles podem nio
capturar completamente todas as formas de contribui¢do financeira para as
campanhas. Por exemplo, uma parcela das doa¢ées pode ocorrer de forma
informal ou através de praticas ilicitas, como o caixa 2. Segundo Xavier
(2011), apesar de ser dificil mensurar o montante doado por pratica ilicitas,
evidéncias sugerem que a propor¢io é bem variavel de um candidato para
outro, podendo chegar a até § vezes o valor oficialmente declarado.

2 Para a identificagdo das empresas do setor de salde, foi utilizada a desagregacdo da CNAE em
4 digitos, da seguinte forma: 6511 (Seguros de vida); 6520 (Seguros saude); 6550 (Planos de saide)
8610 a 8660 (Atividades de atendimento hospitalar; Servicos méveis de atendimento e urgéncias e de
remocdo de pacientes; atividades de aten¢do ambulatorial executadas por médicos e odontdlogos; ati-
vidades de servigos de complementacdo diagndstica e terapéutica; Atividades de profissionais da area
de saude, exceto médicos e odontdlogos; Atividades de apoio a gestdo de salide); 8711 (Atividades de
assisténcia a idosos, deficientes fisicos, imunodeprimidos e convalescentes prestadas em residéncias
coletivas e particulares);8712 (Atividades de fornecimento de infraestrutura de apoio e assisténcia a
paciente no domicilio) 8720 (Atividades de assisténcia psicossocial e a saide a portadores de distlrbios
psiquicos, deficiéncia mental e dependéncia quimica); 2110 (Fabricagdo de produtos farmoquimicos);
2121 (Fabricagdo de medicamentos para uso humano); 2123 (Fabricacdo de prepara¢des farmacéuti-
cas); 4645 (Comércio atacadista de instrumentos e materiais para uso médico, cirurgico, hospitalar e
de laboratdrios); 4664 (Comércio atacadista de maquinas, aparelhos e equipamentos para uso odontol.
médico hospitalar, partes e pegas) 3250 (Fabrica¢do de instrumentos e materiais para uso médico e
odontolégico e de artigos Opticos); 8690 (Atividades de praticas integrativas e complementares em
salide humana); 8660 (Atividades de apoio a gestéo de sadde).
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Além de analisar as relagbes entre empresas de saude e politicos atra-
vés de doagbes politicas, ¢ importante identificar os principais legisladores
que estdo envolvidos nas discussoes a respeito do setor. Segundo dados da
Camara Federal e do Senado, 97% das proposi¢oes do legislativo federal sao
elaboradas por deputados federais. Por isso, o foco do estudo é na atividade
legislativa dos deputados federais.

A partir dos dados abertos disponibilizados pela Camara dos Deputados,
obtemos informacdes para os deputados e proposicdes das legislaturas 52
(2003 2 2007), 53 (2007 a 2011), 54 (2011 a 2015), §5 (2015 a 2019), 56
(2019 a 2023) e o primeiro ano da legislatura §7 (2023). Dos dados dos
deputados, utilizamos nome, filiacdo partidaria e ocupagdes. A partir das
ocupagdes, identificamos os deputados que atuaram profissionalmente no
setor de satde.

Para os projetos de lei, utilizamos a base de dados de proposi¢oes par-
lamentares. Essa base traz informacgdes sobre o contetildo da proposic¢io,
com palavras-chaves e separac¢io tematica feita pela Camara. Além disso,
traz informagdes sobre autoria das proposi¢oes. Utilizando as classificacoes
tematicas, identificamos as proposi¢oes relacionadas a area de saude. Em
particular, a partir da analise das palavras chaves de cada proposi¢io, iden-
tificamos as proposicdes que tratam de planos de saude.

A partir dos dados da Camara dos deputados, construimos o indicador
de “eficacia legislativa”, proposto por Volden e Wiseman (2009), e adap-
tado para o contexto brasileiro por Carvalho (2019). Estes autores con-
ceituam eficdcia legislativa como a habilidade do parlamentar de avancar
um projeto de lei de sua agenda politica até torna-lo norma juridica (lei).
Neste sentido, o indicador é relacionado a capacidade de avancar projetos,
e ndo na avalia¢io do projeto em si.’?

Para a construgio do escore de eficacia legislativa para o contexto brasi-
leiro, selecionamos quatro tipos de projetos: projeto de emenda a constitui-
¢do (PEC), projeto de lei complementar (PLP), projeto de lei ordinaria (PL)
e projeto de lei de conversdo (PLV). A proposta de emenda a constitui¢io
¢ uma proposi¢io que tem como objetivo alterar a constitui¢io federal.
Por sua vez, a PLP ¢ utilizada para regular matérias em que a Constitui¢io
Federal exige expressamente este tipo de proposi¢do. O PL ¢ a proposicio
mais comum, e trata de todas as matérias que podem ser objeto de regu-
lagdo legislativa. Por ultimo, o PLV ¢ o projeto de lei que surge a partir da
aprovacdo de medidas provisdrias com emendas pelo Congresso Nacional.

A partir das proposi¢des na tematica de satde, o escore de eficacia legis-
lativa (EEL) para atuacio nessa area ¢ dada por:

3 Vale notar que o indicador de eficécia legislativa ndo leva em consideragdo, por exemplo, a influén-
cia que o legislador influenciar as agéncias regulatérias (como discutido em Salinas (2019)), nem a
capacidade de influenciar o andamento de pautas que teriam impacto na dindmica do setor. Uma outra
limitagdo do indicador diz respeito a capacidade, por exemplo, de um legislador de avancar proposi-
¢Oes ligadas a satide (através do seu capital politico), mesmo ndo sendo autor da mesma.
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Cada tipo de proposi¢do tem um diferente grau de dificuldade para
avangar no processo legislativo. Por isso, seguindo Carvalho (2019), paraa
construgio do escore de eficacia legislativa, as propostas recebem um peso
diferente de acordo com o grau de exigéncia e esfor¢co necessario por parte
do deputado federal para tornar a proposi¢io em lei: PEC tem o pesod = §;
PLP tem pesof3 = 3; PL tem pesoy = 2; PLV tem pesol = 1).

Além disso, a construcio do escore leva em consideracido o quanto a
proposicao conseguiu avancar no processo legislativo, dado pelo sobrescri-
to. Proposicdes que se tornam lei (L), recebem valor 1. Por sua vez, propo-
sicbes que estavam com o tltimo status classificadas como “Encaminhado
para o Senado Federal” (S) foram atribuidas ao valor de 0,8. Os projetos
que estavam na condi¢do de “Proposi¢io sujeita a Aprecia¢do do Plenario”
(P), receberam valor de 0,6. Ja os projetos listados na condi¢ao “Proposi¢io
Sujeita a Apreciacio Conclusiva pelas Comissoes” (C), foram ponderadas
pelo valor 0,4. As proposi¢oes que ficaram em seu estagio inicial (I), rece-
beram valor 0,2. Isso se deve pois, mesmo nio tendo avancado, é impor-
tante diferenciar os legisladores que tiveram algum esfor¢o empreendido
no tema de satide dos que nio tiverem essa iniciativa durante a legislatura
(t). Dessa forma, os deputados que nio fizeram nenhuma proposi¢io em
determinada legislatura, tiveram atribuidos um score igual a 0. O indice
¢ ponderado por N (total de deputados na legislatura, 513) dividido por §
(ntmero de tipos delei). Assim, cada deputado federal, em cada legislacio
tem um escore de eficiéncia legislativa.

A dinamica do setor de saude ¢ influenciada nio somente pelos politicos
eleitos, como também pela regulacio do setor. Com o objetivo de analisar
a proximidade das empresas privadas de satide com a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), utilizamos informagdes disponibilizadas por este
orgao sobre a agenda de autoridades deste 6rgio, para os anos de 2017 a 2022.

Essa base de dados inclui informages sobre a agenda das autoridades
da ANS, como: a institui¢do da qual faz parte, cargo que ocupa, nome do
evento, descri¢do do evento, data e local que ocorreu, e observagio sobre
o evento. A partir dessas informagdes, identificamos as reunides que ti-
nham a presenca de empresas e associa¢des privadas de saade. Além dis-
so, classificamos estes 6rgaos privados como sendo operadoras de saude,
prestadoras de servi¢o de saude e empresas do ramo farmacéutico ou de
equipamentos e materiais de satde. De 2017 a 2022, identificamos 6.620
reunides na agenda das autoridades da ANS que tiveram a presenca de
agentes do setor privado de saude.
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Nesta se¢do ¢ apresentada a descri¢do das doagdes feitas pelas empresas pri-
vadas de satde. A analise é realizada para todas as elei¢des, de 2002 a 2022.
As elei¢bes de 2002, 2006, 2010, 2014, 2018 € 2018, sdo para os cargos de
Deputado Estadual, Deputado Federal, Senador, Governador e Presidente.
Ja as eleicoes de 2004, 2008, 2012, 2016 € 2020 sio as elei¢des municipais
para vereador e prefeito. Como ressaltado na se¢io anterior, até as elei¢des
de 2016, sdo consideradas doa¢bes do setor privado de saude, doagdes feitas
por empresas de saude e doacdes feitas por socios de empresas de saude.
Devido a mudancas na legislacdo, a partir de 2016, existem apenas doagdes
de pessoa fisica, portanto, as doagdes analisadas sdo as feitas por sdcios de
empresas de saude.

O GRAFICO 1 traz o total de doagdes realizadas por empresas de satde,
por eleicdo, e o valor separado por doa¢bes diretamente para candidatos e
doacdes diretamente para partidos. Os valores estdo atualizados para no-
vembro de 2023. Observamos primeiramente que a maijor parte das doa-
¢oes sdo realizadas diretamente para os candidatos. Isso indica uma relagdo
mais direta das empresas com os politicos individualmente, do que com as
entidades partidarias.

Ainda no GRAFICO 1, é possivel notar que, excetuando as elei¢oes mu-
nicipais de 2012, as doacdes para partidos se mantiveram em um patamar
similar ao longo do tempo. Por sua vez, as doagdes para candidatos foram
aumentando substancialmente até o ano de 2014. Este foi um periodo de
aumento geral dos gastos em campanha, e o setor de satide acompanhou
esta tendéncia no periodo. Com a reforma eleitoral de 2015, e as mudangas
nas regras sobre doag¢des e gastos de campanha, observamos uma queda nas
contribui¢des do setor de saude para os candidatos

E importante entender também o peso relativo do setor de satide nas
doagdes privadas para campanhas eleitorais. Essa informacio é apresentada
no GRAFICO 2. Observamos que, até 2012, as doagdes do setor de satide
representaram cerca de 2% do total de doagbes privadas. Em 2014, ano com
maior doa¢do em termos absolutos do setor (172 milhdes de reais), obser-
vamos 3,9% do total de doagdes privadas, estando atras de setores como de
Construcio Civil (559 milhées), de Frigorificos (295 milhées) e Mineragao

418



Setor Privado e Relagdes 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09
Publico-Privadas da Satide no Brasil: Conexdes Politicas na Sadde: Um Estudo sobre Doagdes de
em busca do seguro perdido Campanha e Encontros com Autoridades Regulatérias na ANS

(180 milhdes). Nota-se que, a partir de 2014, ocorreu um aumento da par-
ticipacio do setor de saude na doag¢do de campanha privada, chegando a
6,3% do total, em 2022. Este valor é quase o dobro do percentual doado
pelo setor na elei¢io estadual/federal anterior, de 2018. Este fato pode in-
dicar um maior interesse do setor de saude de estabelecer conexdes com
agentes politicos a partir desta data.

GRAFICO 1 - TOTAL DOADO POR EMPRESAS DO SETOR DE SAU DE, POR DIRECIONAMENTO DA DOA(;AO E ANO DA ELEI(;AO (2002 A 2022)
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GRAFICO 2 - PERCENTUAL DO TOTAL DE DOAQ(N)ES PRIVADAS FEITAS POR EMPRESAS DO SETOR DE SAUDE, POR ANO DA ELEI(;E\O (2002

A2022)
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No periodo analisado, aconteceram § elei¢bes municipais e 6 elei¢oes
federais/estaduais. A TABELA 1 apresenta informacdes sobre o total de
candidatos e doag¢des de campanha, por cargo eletivo. Em consonancia
com o GRAFICO 2, na média, o peso das doa¢des do setor de satde é bai-
x0, sendo menor que 2% do total recebido pelos candidatos, para todos os
cargos, excetuando-se Presidente e Governador. Apesar disso, observa-
mos que, para os cargos legislativos nas elei¢oes federais/estaduais, apesar
das empresas doarem para algo entre 7% e 17% dos candidatos, o setor
doou para um maior percentual se olharmos apenas os candidatos eleitos.
Como reportado na ultima coluna da TABELA 1, mais de 30% dos candi-
datos eleitos para o legislativo receberam doacio do setor de satde, no
periodo analisado. Portanto, apesar do valor doado parecer relativamente
pequeno, ele parece ser bem distribuido, de forma que consiga atingir um
percentual relevante dos candidatos eleitos.
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TABELA1 - INFORMAQ(N)ES SOBRE TOTAL DE CANDIDATOS E CANDIDATOS QUE RECEBERAM DOAQ(N)ES DO SETOR DE SAUDE, POR CARGO
ELETIVO, PARA OS ANOS DE 2002 A 2022

Tipode Eleicido  Cargo Total de candidatos Candidatos Média do Percentual de Percentual de
que receberam  percentual do candidatos candidatos
doacdo do setor setor desaude  eleitos eleitos que
de saude (%) nas receitas dos receberam

candidatos (%) doacao do setor
de saude

Eleicoes Prefeito 77,181 13.02 1.66 34.76 17.09

Municipais

Vereador 1,769,918 1.44 0.54 14.44 2.70

Eleicoes Deputado 75,430 7.85 1.67 8.23 30.04

Legislativas Estadual

Deputado 34,930 9.44 1.91 8.64 37.44
Federal

Senador 1,393 16.94 1.83 17.09 34.58
Governador 1,054 29.41 2.47 14.99 59.75
Presidente 57 33.33 4.38 10.52 100.00

Complementando o panorama sobre as doa¢des das empresas de satude,
0 GRAFICO 3 e 0 GRAFICO 4 apresentam as distribui¢oes dessas doagoes
para os cargos municipais e estaduais/federais, respectivamente. Um ponto
comum nos graficos ¢ o fato de uma alta dispersio nas distribui¢ées, com
um numero significativo de outliers. As distribui¢es sio similares se olhar-
mos para todos os candidatos que receberam doagbes do setor de saude
(graficos a direita) ou apenas para os candidatos que receberam as doa-
¢6es do setor, e foram eleitos (graficos a esquerda). A exce¢io é a elei¢io de
2022, na qual as doag¢des para os candidatos eleitos apresentam uma distri-
buicio superior as doa¢des para todos os candidatos.

De forma geral, os GRAFICOS 3 E 4 nos mostram que a estratégia das
empresas de saude com relacio a doa¢bes de campanha é doar um alto va-

maior de candidatos.

\ lor para alguns candidatos, e distribuir uma parte menor para um niamero
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GRAFICO 3 - BOX-PLOT DAS DOAQ(NJES DE EMPRESAS DE SAUDE PARA CANDIDATOS, PARA AS ELEI§6ES MUNICIPAIS ENTRE 2004 E 2020
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GRAFICO 4 - BOX-PLOT DAS DOAQ(NJES DE EMPRESAS DE SAUDE PARA CANDIDATOS, PARA AS ELE|§6ES ESTADUAIS/FEDERAIS ENTRE

2002 E 2022
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Para um melhor entendimento da dinamica das doagdes, classificamos
as empresas de saude em § areas de atuacio: operadoras, prestadoras de
servicos de saude, e empresas farmacéuticas ou de producio e comerciali-
zacio de equipamentos médico/hospitalar/laboratorial, e outros* A partir
desta classifica¢io, o GRAFICO 5 e o GRAFICO 6 apresentam a distribui¢io
das doagbes do setor de saude, por area de atuagio da empresa, por elei¢Ges
municipais e estaduais/federais respectivamente. Pelo GRAFICO 5 notamos
que, nas elei¢ées municipais, a maior parte das doagoes de saude vem de
prestadoras de servigos de saude, mais de 70% em todas as elei¢Ges analisa-
das, e mais de 9o% nos dois ultimos pleitos.

J4 ao analisarmos as elei¢des estaduais/federais, mostrada no GRAFICO 6,
notamos que, até 2014, as prestadoras eram responsaveis por cerca de §0%
das doacdes do setor de saude. As operadoras e a industria farmacéutica
ficaram, cada uma, com algo entre 14% e 33% de doagbes do setor, a de-
pender da elei¢do, no mesmo periodo. Cabe notar que apds as reformas a

4 Na categoria “outros” incluimos empresas que tinham como atividade descrita na CNAE como
“Atividades de préticas integrativas e complementares em sadde humana” (inclui atividades como
acupuntura, aromoterapia, banco de leite humano, parteira) e Atividades de apoio a gestdo de saude.
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respeito das doages de campanha em 2015, a participacio das operadoras
se reduziu para §% nas elei¢cdes de 2018 e 2022. J4 o setor farmacéutico, foi
responsavel por 46% das doagdes do setor em 2018, mas em 2022 caiu para
apenas 9%. Estes dados revelam que as dindmicas intrasetoriais das doagoes
variam de acordo com o ciclo eleitoral analisado.

De toda forma, via de regra, a maior parcela de doagdes do setor de sau-
de vem das empresas prestadoras de servicos de saude. Esse padrio revela
que as prestadoras buscam uma rela¢io mais proxima com os politicos por
meio de doag¢des que os demais setores. Como veremos na proxima secio,
quando olhamos para a atuagio junto a agéncia de saude suplementar
(ANS), esse quadro se altera, com uma presenca predominante de represen-
tantes de operadoras em reuniées com as autoridades do 6rgao regulatério.

GRAFICO 5 - PERCENTUAL DAS DOAQGES DO SETOR DE SAUDE, POR AREA DE ATUA(;AO DA EMPRESA DOADORA, ELEI(;@ES MUNICIPAIS
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GRAFICO 6 - PERCENTUAL DAS DOA(;5ES DO SETOR DE SAU DE, POR AREA DE ATUAQIXO DA EMPRESA DOADORA, ELEI(;(SES ESTADUAIS/
FEDERAIS 2002 A 2022

Participacdo no gasto total do setor (%)

100

5

50

25

2002

2006 2010 2014 2018 2022
Ano

Farmacéuticas/Equipamentos Prestadoras . Seguradoras

Um ponto relevante sobre as doag¢des é como se da a conexio das em-
presas com os partidos politicos. Agregando as doagbes de cada empresa
por partido, construimos graficos de conexdes entre empresas e partidos.
A FIGURA 1 apresenta esses graficos de conexdes, com as empresas com um
maior volume de doages e para um maior numero de partidos, apresen-
tando nds maiores e mais escuros. Na figura sio descritos a area de atua¢do
(operadora, prestadora, farmacéutica) e uma letra do alfabeto, de forma a
permitir avaliar se as principais doadoras estio mudando ou se mantendo
ao longo do tempo.

Pode-se notar uma mudanca no perfil de doagdes para os anos de 2002
22010 (FIGURAS 1.A, 1.B E 1.€) notamos um numero maior de nos mais
escuros e maijores, indicando um maior volume de empresas com doagbes
significativas. Nestes anos as empresas que se destacaram foram trés ope-
radoras (operadoras A, B e C) e as farmacéuticas A e G.

Para os anos de 2014 em diante (FIGURAS 1.D, 1.E, E 1.F) vemos uma
menor quantidade de nds mais escuros e maiores, indicando que um nu-
mero menor de empresas esta fazendo doag¢bes maiores. Por outro lado,
observamos um maior numero de pequenos nés, indicando que a doacio
do setor foi mais dispersa entre um maior nimero de empresas. E também
a partir deste periodo que observamos um maior numero de prestadoras
entre as maiores doadoras, com destaque para a prestadora D, que obteve
o maior grau de saida ponderado para o ano de 2022. Além desta, outras
empresas que tiveram destaque nestes anos foram as operadoras A e F, e as
farmacéuticas G e H.
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Portanto, a FIGURA 1 nos mostra que o perfil dos principais doadores
muda a cada ciclo eleitoral, mas o perfil deste se altera de maneira mais
acentuada a partir de 2014. Apesar de mostrado anteriormente que as em-
presas prestadoras so as maiores responsaveis pelas doacGes para campa-
nhas eleitorais, suas doa¢bes costumam ser menores, e mais homogéneas
entre si.

A FIGURA 1 também mostra os partidos que mais receberam doagdes de
empresas do setor de satide (maior grau de entrada ponderado pelo valor
recebido). Vale ressaltar que aqui estamos analisando tanto as doagdes fei-
tas diretamente para os partidos, quanto as doagdes feitas diretamente para
candidatos destes partidos, de forma agregada. Observamos que as doagdes
sdo feitas para diversos partidos de diferentes espectros ideoldgicos, in-
clusive com as maiores doadoras pulverizando seus recursos em diferentes
partidos, indicando, novamente, o carater estratégico de suas doagdes.

FIGURA1 - VISUALIZA(;AO DAS RELA(;CN)ES DE DOA(;GES DE EMPRESAS DE SAUDE PARA PARTIDOS POLiTICOS, PARA AS ELEI(;@ES ESTA-
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Portanto, olhando para as doa¢des de campanha, observamos que o
setor de saude doa pouco em relacio a outros setores. Mas ao analisar o
perfil de doagdo dos candidatos eleitos, notamos que as doag¢des sdo estra-
tegicamente bem posicionadas. Também nota-se que as prestadoras doam
mais que as operadoras e farmacéuticas no agregado, mas suas doag¢des sio
menores e mais homogéneas entre suas firmas. Na proxima se¢io apresen-
tamos os dados de reunides e representantes de empresas de saude com
autoridades da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

As empresas de saude além de buscar estreitar relagoes e influenciar agen-
tes do executivo e do legislativo, podem também influenciar a regulagio do
setor via outros canais. Esta se¢do discute um possivel canal de influéncia
através da analise da agenda de autoridades da ANS de 2017 a 2022.

O GRAFICO 7 apresenta as reunides na ANS por 4rea de atuagdo das
empresas e associagdes do setor privado de satde. Ou seja, o grafico traz
a analise da influéncia sobre a ANS usando a mesma classificacio apresen-
tada nos GRAFICOS 5 E 6 para doacoes de campanha. Observamos que,
diferentemente dos graficos da se¢io anterior (que destacava as doagdes
das prestadoras), agora observamos uma propor¢ao maior de reunides com
participacées de representadores de operadoras de saude.
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Nos anos de 2017 a 2022, mais de 80% das reunides com autoridades
da ANS tiveram a presenga de representantes das operadoras de satude.
As prestadoras, por sua vez, estiveram presentes entre 6% e 20% a depen-
der do ano. J4 as empresas farmacéuticas ou de equipamentos e materiais
de saude estiveram representadas entre 5% a 9% das reunides. Portanto,
se 0s GRAFICOS 5 E 6 mostraram que o protagonismo das operadoras nas
doacbes de campanha, o GRAFICO 7 mostra as operadoras como mais pre-
sentes junto a autoridades da ANS.

GRAFICO 7 - PERCENTUAL DE REUNIOES NA ANS, POR AREA DE ATUAQAO DA EMPRESA PRESENTE, PARA OS ANOS DE 2017 A 2022

20

Percentual do total de reunides do setor

2017

2018 2019 2020 2021 2022
Ano

Farmacéuticas/Equipamentos Prestadoras . Seguradoras

Um fato do GRAFICO 7 é que as barras de cada ano somam mais de
100%. Isso ocorre, pois, uma mesma agenda com uma autoridade da ANS
pode ter representantes de mais de um setor. Por exemplo, em uma reuniio
com um diretor da ANS, podem estar presentes representantes de opera-
doras, prestadoras e farmacéuticas. A TABELA 2 joga luz sobre este fato,
ao trazer informagdes sobre a presenca de agentes de outros setores nestas
reunides. Além disso, a tabela também inclui o percentual de reunides que
teve presenca de politicos eleitos, de representantes do setor financeiro/
contabil, e das associacbes e grupos de interesse de suas respectivas areas.

A TABELA 2 nos mostra que a propor¢io de reunides com presenca de
politicos eleitos ¢ similar para as trés areas de atuacio, entre 2,5% € 3,4 %. As
reunides com presencas de empresas do setor financeiro/contabil sé acon-
teceram com as operadoras, mas um percentual pequeno, apenas 0,47%.
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Notamos também que as prestadoras e farmacéuticas se organizaram
mais em associagdes e grupos de empresas do setor para se reunirem com
autoridades da ANS que as operadoras. Enquanto mais de 39% das reuni-
Ges das prestadoras contaram com presenca de entidades associativas desta
area, para as operadoras esse percentual cai para 12,62%.

Por ultimo, analisando as ultimas trés linhas da tabela, observamos que
45% das reunides das prestadoras contaram também com a presenca de
representantes das operadoras. Esse percentual também ¢ alto para as far-
macéuticas, cerca de 23% do total. Ou seja, em consonancia 0 GRAFICO 7, a
TABELA 2 nos mostra que as operadoras s3o mais protagonistas quando se
trata de reunides na ANS.

TABELA 2 - INFORMA(;6ES SOBRE PARTICIPAQAO NAS REUNIOES DAS OPERADORAS, PRESTADORAS E FARMACEUTICAS/EQUIPAMENTOS

NA ANS

Farmacéuticas/

Operadoras Prestadoras .
Equipamentos

Total de reunides 5.073 991 441
Reunides com presenca de politicos 3,04% 2,52% 3,40%
Reunides com presenca de empresas de financas/contabilidade 0,47% 0,00% 0,00%
Reunides com presenca de associacdes da area de atuacdo 12,62% 39,56% 25,85%
Reunides com presenca de Operadoras - 45,71% 23,81%
Reunides com presenca de Prestadoras 8,93% - 10,43%
Reunides com presenca de Farmacéuticas 2,07% 4,64% -
Reunides com presenca de Seguradoras 0,35% 1,829% 4,08%

e Operadoras e Farmacéuticas

Para complementar a analise da agenda de autoridades da ANS, utiliza-
mos a informacao sobre os cargos das autoridades do érgio regulador, para
analisar se o canal de comunicac¢do das operadoras, prestadoras e farma-
céuticas é distinto. Para isto, agregamos os cargos nas seguintes categorias:
“Assessoria e Especialista”, “Chefias”, “Coordenacio e Técnicos”, “Diretor”,
“Geréncia”, “Secretariado” e “Nao Informado”.

O GRAFICO 8 apresenta essas informagdes. Notamos que o perfil das
autoridades da ANS presentes nas reunides ¢ similar nos encontros com
operadoras, prestadoras e farmacéuticas/equipamentos. A maior parte das
reunides das prestadoras sido feitas com diretores da agéncia. Ja as opera-
doras se dividem com reunides entre diretores e gerentes. Além disso, as
operadoras se reunem mais com coordenacio e técnicos (12.8% em compa-
racdao com cerca de 3% das prestadoras e farmacéuticas).
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GRAFICO 8 - PERCENTUAL DE REUNIGES NA ANS, POR AREA DE ATUACAO DA EMPRESA E CARGO DA AUTORIDADE DA ANS PRESENTE
NA REUNIAO
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Portanto, ao analisar os dados de reunides na ANS, observamos que as
operadoras sio substancialmente mais presentes na agéncia do que presta-
doras e farmacéuticas. Isso mostra uma estratégia diferente da descrita para
as prestadoras de servicos de satide, que parecem buscar uma relagio mais
proxima com os politicos por meio doagdes, e buscam menos a agéncia de
regulatdria do setor.

A analise das doa¢Ges para campanhas nos indica como as empresas de sau-
de estdo se relacionando com os agentes politicos e partidos através desse
mecanismo. Uma questdo importante que surge € 0 quanto os agentes po-
liticos que recebem essas doag¢bes de fato atuam nos temas de saude. Ou,
de outra forma, se os legisladores mais ativos em temas ligados a saude re-
cebem doagdes de empresas privadas de satde. Esta secio discute a atuagio
legislativa dos deputados federais na saude.

Como mencionado na Se¢io 2, utilizamos dados da camara dos depu-
tados para analisar a atuagio parlamentar com relagdo ao tema saude. Isso
se deve pois cerca de 97% das proposi¢oes em cada legislatura do governo
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federal tém como autores deputados federais. Vale ressaltar que as proposi-
cOes legislativas ¢ um dos diversos canais possiveis conectando legisladores
a0 setor.

O escore de eficacia legislativa leva em consideracio o status final da
proposi¢do.” A TABELA 3 apresenta as proposicoes por esta situagao final,
para cada legislatura. Ao longo das 6 legislaturas analisadas, das 7.908 pro-
posi¢oes em saude, 222 se tornaram leis. Apesar de 5,98% das proposi¢oes
em satde versarem sobre planos de saude, pouco mais de 10% das propo-
si¢oes que se tornaram lei dizem respeito a planos de satde (22 proposi-
¢oes). A legislatura 56 (iniciada em 2019) teve maiores esfor¢os em relagio
asaude devido a pandemia. Nessa legislatura, 14 proposi¢oes sobre planos
de saude se tornaram leis, ou seja, cerca de 13% das leis em satde nessa mes-
ma legislatura.

TABELA 3 - PROPOSIQ(N)ES EM SAUDE COM DEPUTADOS FEDERAIS COMO AUTORES, POR LEGISLATURA E STATUS FINAL DA PROPOSIQRO

Legislatura

52 (Inicio 2003)
53 (Inicio 2007)
54 (Inicio 2011)
55 (Inicio 2015)
56 (Inicio 2019)
57 (Inicio 2023)

Total

Estagio Inicial

29

25

33

41

41

39

208

Apreciacdo pelas Apreciacao do Encaminhado ao Norma juridica Proposicoes

comissoes plendrio Senado Federal (lei) sobre Planos

384

373

411

810

2569

418

4965

de Satde que

viraram lei
181 8 33 4
161 5 20 1
257 10 17 1
349 23 43 3
1079 62 107 14
154 9 2 1
2181 117 222 24

Com os dados de doagdes de campanha e de atuagio parlamentar, po-
demos descrever a relacio entre ter recebido doacio do setor de saude e
envolvimento com temas ligados a este assunto na Camara dos Deputados.
O GRAFICO 9 apresenta essa relacdo para cada legislatura. No eixo x, ¢
apresentado o percentual de doagdes do setor de saude recebidas pelo de-
putado federal, enquanto no eixo y temos o escore de eficacia legislativa em
saude dos deputados. Notamos que, em todas as legislaturas, nio parece
existir uma correlacio entre essas duas variaveis.

5 Informagdes sobre producdo dos deputados federais em proposicdes sobre salde, por legislatura
e tipo de proposigdo, como descrito no indice de eficicia legislativa da Secdo 2, sdo apresentadas na
TABELA A.1 do apéndice. A distribui¢do dos escores por deputado e partido também sdo apresentados
no apéndice nos GRAFICOS B.1 E B.2, respectivamente.
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Ao agregarmos todas as legislaturas, o coeficiente de correlacio entre
as duas variaveis ¢ de apenas 0,04. Um exercicio similar, olhando para a
relagdo entre o escore de eficacia legislativa e experiéncia prévia no setor
de satide gerou uma correlagio de 0,09.°
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6 A distribuicdo do escore de eficacia legislativa em salide separada por receber doa¢es ou ndo
de empresas de salde, e por experiéncia prévia em salde ou ndo, é apresentada no apéndice, nos

GRAFICOS B.3 E B.4, respectivamente.
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Neste capitulo, buscamos investigar a relacio entre as doa¢des de empre-
sas do setor de saude para campanhas politicas e a atuagio legislativa dos
deputados federais no tema da saude. Analisamos dados de doag¢Ges elei-
torais, reunides junto a ANS e proposi¢oes legislativas e escores de eficacia
legislativa para compreender como esses elementos interagem e influen-
ciam o processo politico no Brasil.

Ao examinar as doagbes de campanha, observamos uma tendéncia de
aumento nos valores até 2014, seguida por uma queda ap6s mudancas na
legislacdo eleitoral. Além disso, observa-se uma mudanca na dindmica a
partir de 2014, com um numero menor de grandes doa¢es, um niimero
maior de doadores e maior presenca das prestadoras.

Também observamos que as prestadoras de servi¢os de saude doam em
maior volume que as operadoras e as empresas do ramo farmacéutico e de
equipamentos médicos, mas suas doa¢des s3o menores e mais homogéneas
entre suas firmas.

Em contrapartida, ao analisarmos a agenda das autoridades da ANS,
constatamos a predominancia de representantes das operadoras. Este es-
tudo sugere que as prestadoras buscam influenciar o legislativo, enquanto
as operadoras focam na regulagdo do setor. Uma possivel explica¢io para
isto reside no fato que a ANS produz normas diretamente relacionadas a
questdes regulatorias das operadoras. Investigacées mais aprofundadas
sobre estes fatos sdo necessarias para uma melhor compreensio dos efeitos
da doagdo de campanha sobre o desempenho das prestadoras e da presenca
das operadoras sobre a regulacio do setor.

A analise da atuagio legislativa dos deputados federais revelou que
uma pequena propor¢io das proposicoes legislativas ¢ relacionada a sat-
de. Apesar disso, houve um aumento significativo no nimero de pro-
posicoes durante a pandemia, destacando a importancia desse tema na
agenda politica.

Apesar da auséncia de uma correlagio direta entre doagdes de campanha
e eficicia legislativa, ¢ fundamental enfatizar que esta ultima representa
apenas uma dimensao da influéncia de legisladores na satide. Por exem-
plo, nio abordamos como os legisladores podem impactar a nomeagio de
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quadros em agéncias regulatérias ou influenciar no andamento de propos-
tas com repercussdes no setor. Da mesma forma, ndo consideramos a ha-
bilidade dos legisladores em promover propostas de satde utilizando seu
capital politico, mesmo que nao sejam seus autores diretos.

E importante investigar as relagdes entre empresas privadas de saude
e o setor politico no Brasil, e como tais interagbes afetam a legislacio e
a regulacdo. Um desafio significativo nesse aspecto ¢ a caréncia de dados
detalhados para compreender essas relacoes. Frequentemente, as conexdes
entre empresas e politicos ocorrem informalmente, sem registros oficiais.

Portanto, embora este estudo tenha proporcionado uma analise das
interacdes entre o setor privado de satide e o setor politico no Brasil, re-
conhecemos suas limitacdes e a necessidade de mais pesquisa e dados para
uma analise mais abrangente. A complexidade e a opacidade nas relagoes
entre empresas e politicos podem ser consideradas desafios significativos
na formulacio de politicas publicas equitativas e eficazes ndo apenas na
area da saude, mas em todos os setores.
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TABELA A1 - PROPOSICOES EM SAUDE COM DEPUTADOS FEDERAIS COMO AUTORES, POR LEGISLATURA E TIPO DE PROPOSIGAO.

Legislatura PEC PL PLP PLV Total de proposicoes Proposicoes sobre Total de proposicoes
em saude Planos de Saude (todos os temas)

52 (Inicio 2003) 13 606 11 5 635 43 11.219

53 (Inicio 2007) 11 564 6 3 584 33 12.606

54 (Inicio 2011) 15 685 18 10 728 30 11.736

55 (Inicio 2015) 13 1225 21 7 1266 51 18.251

56 (Inicio 2019) 12 3939 100 22 4073 284 33.556

57 (Inicio 2023) 1 608 11 2 622 32 8.446

Total 65 7627 167 49 7908 473 95.814

Nota: Elaboragdo prépria a partir de dados

da Camara de Deputados.
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GRAFICO B.1 - DISTRIBUIQKO DO ESCORE DE EFICACIA LEGISLATIVA, POR LEGISLATURA (2003 A 2023)
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GRAFICO B.2 - DISTRIBUIQKO DO ESCORE DE EFICACIA LEGISLATIVA, POR LEGISLATURA (2003 A 2023)
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GRAFICO B.3 - DISTRIBUI(;’AO DO ESCORE DE EFICACIA LEGISLATIVA PARA DEPUTADOS FEDERAIS QUE RECEBERAM OU NAO DE EMPRE-
SAS DO SETOR DE SAUDE.
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GRAFICO B.4 - DISTRIBUI(;AO DO ESCORE DE EFICACIA LEGISLATIVA POR EXPERIENCIA PROFISSIONAL PREVIA DO DEPUTADO FEDERAL
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Nota: Elaboragdo prépria a partir de
dados da Camara de Deputados. A linha

e o sombreado preto representam

a distribuicao do escore para os
candidatos que reportaram ter trabalho
em setores que ndo o setor de salide
antes de entrar na politica, e alinhae o
sombreado amarelo para os candidatos
reportaram ter trabalho no setor de satide
previamente a experiéncia politica.
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