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A hegemoniado SUSe
arelacao publico/privado
na assisténcia hospitalar*

Susete Barbosa Franca’

Introducéo

A necessidade de servicos publicos de salide, de carédter universal eaimpor-
tanciado Sistema Unico de Satide (SUS), nasuaprestacao, € quase umaunanimidade
entre os estudiosos, plang adores e implementadores de politicas na area de salide.
Apesar detodos 0s seus percal cos, considera-se que o sistema publico organizado no
SUS significou um enorme avango nademocrati zacao do atendimento asalide no
Brasil. Sabe-se que um contingente enorme de pessoas depende exclusivamente do
sistemade salide gratuito. Ribeiro (1993) estimavaque cercade 80% da popul agdo
brasileira so tenha acesso aos servigos de sallde prestados pelo SUS.

Mas qual é otamanho do SUS? Ninguém sabe ao certo, estima-se. Mesmo
porque, como medir um sistemadesta magnitude, de atendimento universal eque
inclui servicosde natureza e compl exidade tdo distintas? Ndo hacomo avaliar a
influénciado SUS como um todo. Sabe-se que as agbes preventivas, por exemplo,
s8o deiniciativaquase que exclusivadasinstitui cdes publicas, mas, no atendimento
curativo, o setor privado tem participacéo significativa. De quanto? Qual aabran-
génciado setor privado autbnomo na assisténciamedicado paise, em decorréncia,
do sistemapublico?

Este artigo procuradiscutir estas questdes e os limites dos dados disponi-
vels pararespondé-las, apresentando umanovaagregacao dos dados de pacientes
internados em Belo Horizonte.

A hegemonia do SUS na
assisténcia hospitalar do pais

Pararesponder qual seriaaparticipacdo do SUS naassisténciameédica
nacional, foram utilizados os dados do I nquérito daA ssisténcia M édico-Sanitéria
(AMYS) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que abrange

* Suzete Barbosa Franca € pesquisadora do NUcleo de Estudos em Salide Coletiva da Universidade
Federal de Minas Gerais.
Contato: susete@medicina.ufmg.br
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todaarede de salide do pais (correspondem, portanto, ao universo daassisténciamé-
dica) edo Departamento de Informéticado SUS (DATASUS) quesereferem arede
SUS, ou sga, aass sténciamédica prestada pelo sistema. Mesmo com todas aslimi-
tacOes, apesquisaAM S é aunicafonte disponivel que abrangetodaarede de salide
do territdrio, incluindo, portanto, o sistema publico, o que possibilitaumaindicacdo
do peso do SUS naassisténciamédica.

Considerando parte da assisténciamédica(aassisténciahospitalar queéa
maisimportante do ponto de vistados gastos com salide no Brasil), observa-se,
pelo Gréfico 1, aparticipacdo do SUS em relacdo ao total deinternacdes produ-
Zidas no paisem 1992.

Grafico 1. Distribuicéo das inter nagdes no Brasil em 1992

Fora do
SuUs
27% SuUs

73%

Fonte: MS/DATASUS e IBGE/AMS, 1992.

Ou sga, em 1992, o setor privado hospitalar autbnomo respondia por
apenas 27% dasinternagdes realizadas no pais, enquanto o SUS, nadamenos que
73%.* Assim, os dados indicam que 0 SUS produziu amaioria das internacdes do
pais nesse ano. Essahegemoniaira serefletir nos diversos Estados e capitais, com
maior ou menor intensidade. Em Minas Gerais, por exemplo, apenas 17% das
internacdes ocorridas no Estado em 1992 foram realizadas em hospitai s ndo-
integrantes do SUS — esse seria o peso dachamada medicinasupletiva. Em Belo
Horizonte, 0 SUS respondiapor 78% dasinternagdes, restando ao setor privado
autdbnomo cercade 22% dasinternagdes nacapital mineirano mesmo ano (Tabelal).

Tabela 1: Pacientes internados no Brasil,
Minas Gerais e Belo Horizonte em 1992

Pacientesinternados
AMS AlH* % SUS
Brasl 19.864.441 14.582.768 73%
MinasGerais 2021.149 1.674.568 83%
BeloHorizonte 330934 208,868 7%

Fonte: MS/DATASUS e IBGE/AMS, 1992.
* Autorizacdo de Internagdo Hospitalar
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Destaforma, aquestdo daimportanciado SUS parecerespondida. Mas, se
examinarmos esses dados com maior cuidado, iremos perceber um problemade
natureza metodol 6gica, que geralmente passa despercebido nos estudos que buscam
dimensionar esse sistema. 1sto €, ao considerarmos as internactes darede SUS
como um bloco homogéneo, esquecemos um pequeno detal he que faz umaenorme
diferenca: essarede abrange ndo so hospitais publicos, mastambém parte do setor
privado que atua na area de salide— o setor contratado e conveniado. Seriafacil
estimar ainfluénciado SUS naassisténciameédica, se essas clinicas e hospitais
privados ndo atendessem forado sistema. Mas arealidade nem sempre coopera
com os pesquisadores. Os hospitais privados, que tém contrato com o SUS,
atendem aclientelado sistema uinico, por certo, mas atendem também aclientela
de planos de salide e particulares, algunsmais, outros menos. E, por que seria
diferente, jaque so hospitai s de natureza privada? Destaforma, existe claramente
umasuperestimacdo do peso do SUS, jaquetodaa producéo dos hospitais privados
contratados (inclusive asinternagdes realizadas por meio de convénios privadose
pagamento direto) € computada como producdo do SUS.

Como nédo é possivel separar asinternactes do SUS dasdemaisrealizadas
pel os hospitai s contratados, utilizando os grandes bancos de dados nacionais, essa
informag&o so poderiaser levantada por fonte primaria. Considerando as dimensdes
do pais e acomplexidade deste tipo de pesquisa, ainformagao torna-se praticamente
invidvel. Mas poderiamos|evantar osdados eanalisar o caso de um Unico municipio,
Belo Horizonte, por exemplo, 0 que, pelo menos, forneceriaumaindicacdo mais
precisa sobre aparticipacéo do SUS nacapital mineira, por extensao, em outras
capitais e no pais como um todo.

A relacdo publico e privado na
assisténcia hospitalar em Belo Horizonte

Umanova agr egacdo dosdados

No caso de Belo Horizonte, existe umafonte secundariaalternativa que
pode substituir a pesquisade campo, que foi encontrada no servigo devigilancia
sanitériada Secretariade Estado da Salide de Minas Gerais (SES/MG). Esse
servico recebe um relatério sobre o controle de infeccdo hospitalar de cada
hospital — o Relatorio Anual de Infeccdo Hospitalar — que contém dados de
capacidade instalada e nimero de pacientes internados; as altas e 6bitos ocorridos
naquel e ano.® Todos os hospitais de Belo Horizonte (bem como de todo o Estado)
s80 obrigados a preencher esserelatorio e envia-lo anualmente paraavigilancia
sanitariada SES/M G, como um dos requisitos paraaaprovacdo ou manutencao do
alvarade funcionamento do hospital. Destaforma, pode-se considerar que essa
fonte compreende o universo darede hospitalar em Belo Horizonte, integrante
ou ndo do sistemapublico de salde.



Assim, foram escol hidos para a série historica os anos de 1986, 1989,
1992 e 1995 — sendo este Ultimo o mais recente disponivel por ocasido da
pesquisa.® Optou-se por utilizar os dados dos hospitais de curta permanéncia, jaque
os dados de saida de pacientes em hospitai s de longa permanéncianao estéo dispo-
niveisnorelatério davigilanciasanitéria. Além disso, aAlH delongapermanéncia
(tipo 5) ndo existia antes de 1992.” Embora ndo sejam todos os hospitaisde Belo
Horizonte, trata-se de umamaioriaexpressiva: os hospitais de curta permanéncia
representavam cerca de 82% dos hospitais existentes em 1995, com 76% dos lei-
toshospitalares.

Destaforma, osdados de saidae ébito do relatério davigilanciasanitéria
foram levantados paracadahospital existente nos quatro anos pesquisados. O mesmo
procedimento foi realizado com osdadosdo DATASUS. Em seguida, oshospitais
foram agregados de acordo com suanaturezajuridicae asinternagdes de cadaum
foram agrupadas em duas grandes categorias.

* Pacientesinternadospelo SUS; e

* Pacientesinternadosforado SUS (por convénios e particul ares).

A producgo dos hospitais publicos e de hospitais privados ndo-contratados
foi calculadaem suatotalidade parao SUS? como internacdesforadele. Jaasinter-
nacoes de hospitais privados contestados pelo SUS (lucrativos, filantrépicos ou
universitérios) foram computadas da seguinte forma: como os dadosdo DATASUS
referem-se asinternagdes do SUS, adiferenca entre a producdo registradano rela-
tério davigilanciasanitariae o nimero de pacientesinternados registrados pelo
DATASUSéo quefoi considerado como aproducdo forado SUS, ou sgja, seriam
asinternacbes dos convénios privados e pacientes particul ares reali zadas nos
hospitais contratados pelo SUS.

A participacdo do SUSnaassisténcia
hospitalar em Belo Horizonte

Com essanovaagregacao dos dados hospitalares, pode-se observar o
movimento dasinternagdes do SUS e dos convénios privados nacapital mineira
entre 1986 e 1995. O que ocorreu no periodo foi umaquedamuito acentuada das
internagdes do SUS e um enorme crescimento do nimero de pacientes forado
sistema em Belo Horizonte (Tabelas 2, 3 e Gréfico 2).



Tabela 2: Pacientesinternados nos hospitais de curta per manéncia
por naturezadainternacéo em BeloHorizonte (em %)

Setor Privado
Hosp. contratados Setor Total de Pacientes
Pac. N&o N&o Tota Publico internados em BH
Ano SUS | SUS | Totd | Contrat. | Privado SUS n° %
1986 66% 11% 7% 7% 85% 15% 329.116 100%
1989 66% | 11% 77% 10% 86% 14% 337.385 100%
1992 64% 10% 75% 14% 89% 11% 378.088 100%
1995 50% 17% 67% 20% 87% 13% 359.591 100%
Fonte: DATAPREV, DATASUS, SESMG-VS.
Tabela 3: Participacdo dasinternagbesdo SUSefora
do SUS no total dasinternacbes em Belo Horizonte
Ano Publico SUS Contr. SUS Total SUS ForaSUS Total
1986 15% 66% 81% 19% 100%
1989 14% 66% 80% 20% 100%
1992 11% 64% 7% 25% 100%
1995 13% 50% 63% 3% 100%
Fonte: Tabela 2.

Mas, 0 que se destaca é que o grande salto do setor privado autdbnomo
ocorreu nosanos 90. Em 1989, o SUS respondia por 80% dasinternacdes da capital,
mas em 1995 o total de pacientesinternados pelo SUS caiu para63%.°Ou sgja, a
medi cinasupl etivaque produzia 20% dasinternagoes em 1989, passou aresponder
por 37% de todas as internacoes realizadas em 1995 nacapital mineira— um cres-
cimento de 17 pontos percentuai s em apenas seis anos.X°

Grafico 2: Evolucdo dasinternacdes dentro eforado SUS

PACIENTES SUS X FORA DO SUS - 1986

Publico
15%

PACIENTES SUS X FORA DO SUS - 1989

Publico
14%
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66%

Contratado
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66%

PACIENTES SUS X FORA DO SUS - 1992

Plblico
11%
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Sus
Fora do SUS 64%
25%

PACIENTES SUS X FORA DO SUS - 1995
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13%
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Sus
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Fonte: Tabela3
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Por fim, observa-se atransferénciado | ocus dinamico daatencdo médica
supletiva. Na segunda metade dadécadade 80, os hospitaisforado SUSforam os
grandesresponsaveis pelaexpansdo desse segmento em Belo Horizonte, mas, nos
anos 90, amedi cina supl etiva cresceu principal mente nos hospitai s contratados no
interior do SUS. Entre 1992 e 1995, asinternagdes realizadas pel os hospitais fora
do SUS aumentaram aum ritmo de 9,7% a0 ano, enquanto asinternagdes de
paci entes particul ares e de convénios privados realizadas nos hospitai s contratados
cresceram nadamenosque 17% ao ano (Tabela2).

Os hospitais contratados pelo
SUS em Belo Horizonte

A quedado valor global destinado ao setor contratado, principalmentea
partir de 1993, juntamente com aqueda dos val ores de remuneracéo databelado
SUS,* podem ser consideradas como grande incentivo para o crescimento das
internacdes por planos e seguros de sallde privados, como aternativaparasuprir a
baixado financiamento do SUS. E seo valor que o hospital recebe por umainter-
nac&o de convénio privado equivale, em média, atrésdo SUS, osrecursos publicos
tendem arepresentar uma parcel acadavez menosimportante paraamanutencéo
e funcionamento do hospital .*2

Mas, todos os hospitai s privados contratados pelo SUS sevoltaram
paraamedicinasupl etivadamesmaformaou com amesmaénfase? Existemn
diferengasinternas?

Em geral, se pensaque o setor contratado formaum bloco de hospitais
atrasados tecnol ogi camente e total mente dependentes dos recursosdo SUS. Um
setor “parasitario” que sobrevive as custas do financiamento publico. I sso pode
levar aconclusdo de que o sistema publico financia o hospital maistradicional,
gue so sobrevive porque tem umareservade mercado patrocinada pel o Estado com
recursos garantidos e clientelacativa. Essavisao € amplamentedifundidae, em
muitos aspectos, no todo ou em parte, confirmada por importantes estudiosos da
area, com referéncia nos estudos de Mendes (1996; 1994).%3

M as esse model 0 ndo se encaixa, deformaa guma, atodos os hospitais
contratados. O setor hospitalar privado integrante do SUS n&o € um grupo homo-
géneo. Se o Estado patrocinou aformacao, desenvol vimento e expansao daassistén-
ciahospitalar privadano Brasil e nivelou o setor por baixo ao garantir suareproducdo
engquanto empresa sem concorréncia, certamente este setor se diversificou na
ultimadécada, em decorrénciada prépriamudancado papel regulador do Estado
nasalde. Além disto, aquedadosval ores de remuneracao pagos pelo SUS, apartir
dasegundametade dos anos 80, ocasionou umadiversificacdo do setor: umaparte
dos hospitais contratados se descapitalizou, fechou ou tende afechar, outra parte
salu do sistemaeoutrase“reacomodou” dentro dele, utilizando os mais diversos



mecanismos para se reproduzir enquanto empresa privada. Segundo diversos
autores, as estratégias de sobrevivéncia passam basicamente pelaselecéo de clien-
telas, de procedimentos de maior valor, dapréticade“ cobrancapor fora’ (do SUS
edo paciente) eda” cobrancadupla’ (do SUS e dos seguros e planos de salide
privados pelo mesmo servicgo).

Mas todos os hospitai s que permaneceram no sistemaexperimentaram as
mesmas dificul dades com aquedado financiamento pablico?

A0 separarmos um grupo de seishospitais privadosintegrantesdo SUSem
Belo Horizonte — todos hospitais gerais de grande ou médio porte, todos creden-
ciados no Sistema | ntegrado de Procedimentos deAlta Complexidade (SIPAC),
sendo que dois delesrecebiam o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino
e Pesguisa (FIDEPS) — podemos comparar o desempenho deste grupo com o dos
demais hospitais contratados pelo SUS entre 1992 e 1995.%°

Este pequeno grupo, em um universo de 50 hospitais privadosintegrantes
do SUS em 1992 e 45 hospitais em 1995, respondia por cercade 30% dosleitose
do total de pacientesinternados nacapital nos dois anos pesquisados. Dentro do
SUS, esses hospitais produziram 25% de todas as internagdes dos hospitais contra-
tados em 1995. Entretanto, o percentual de pacientesdo SUS, internados nesses
hospitais, € bem inferior ao dos demais hospitais contratados e passou de 77% em
1992 para60% em 1995 (Tabela 4).

Mas 0 que se destaca € a participacao deste grupo de hospitai s nos gastos
do SUS. Emboranos dois anos da série tenhaocorrido umaquedamuito signifi-
cativado nimero deinternacdes pagas pelo SUS em Belo Horizonte atodos os
prestadores, em termos rel ativos, esse grupo de hospitais se fortaleceu. Ou sga,
emborao SUStenhapago em internagdes aos hospitais privados de Belo Horizonte
cercade R$ 130 milhdes em 1992 e menos da metade deste valor em 1995 (apenas
R$ 63 milhbes'®), ndo houve socializacao do prejuizo. Em 1992, o grupo dos seis
hospitais recebia cerca de 45% dos recursos pagos pelo SUS aos hospitais contra-
tados em Belo Horizonte. Trés anos maistarde jarecebiam proporciona mente
mais51% do quefoi pago pelo SUS ao conjunto dos hospitais privadosintegrantes
do sistema publico. Comparando-se o valor médio daAlH em um e outro grupo,
observa-se que sdo hospitais que recebem muito mais pelasAlHs por atenderem
procedimentos de alta compl exidade e também porque dois del es recebiam o
adiciona FIDEPSY (Tabela4).
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Tabela 4: Hospitais privados integrantes
do SUSem Belo Horizonte
Periodo: Dez/1992

Leitos Saidas %Pac. | VaorAlH Vaor Médio
Grupos | vsey | % | vse) % | AIHS2 | % inaAvps| Redezios) | | AIH(RS)
Grupo6
hospitais| 2307 | 28%| BL930 | 2% 63174 | 26%| T/ | 5806850824 | 45%| 91903
Demais o 0 0
contrat. 6042 | 72| 197165 | 71%| 180360 | 74%,| 91% | 715686483 | 55% | 39681
Total
contr. 8349 | 10%| 2790% |100%| 243534 | 10%| 87% | 12062716307 | 100%, 532,28
1992

Periodo: Dez/1995

Grunos Leitos % Saidas % | AIHO5 % % Pac. Valor AIH % Valor Médio
POS | wse) | % | (vse) | % ° US| (Redez95) | | AIH(RY)

Grupo6

hospitais| 2097 | 36| 72846 3 43976 | 2k 60% | REBAIEL | 51% 74253

CDO?]R;S 4897 | TO%| 167196 | 7T0%| 134336 | 7% 8% @ 30907542 | A% 23075

Tota

contr. | 69%4 | 100% 240042 |100%| 178312 | 100%| 743% | 6365093602 | 100% 3569
1995

Fonte: MS/DATASUS e SESIMG-VS.

Analisando mai s detal hadamente cada hospital do grupo em relagéo ao
tipo de procedimento pago pelo SUS nos dois anos pesquisados, pode-se constatar
gue, em quatro deles, os procedimentos de altacomplexidade jaeram largamente
majoritarios no total pago ao hospital em 1992. Entre 1992 e 1995, em todos 0s
seis hospitais do grupo, ocorreu um aumento da participagéo dos procedimentos de
altacomplexidade no total de procedimentos.!® Em outras palavras, esses hospitais
tenderam aprivilegiar (maisaindado que antes) procedimentos mais complexos
(que s&o melhor remunerados pelo SUS), em detrimento dos demais procedi-
mentos.® (Gréfico 4).

Grafico 4: Participacéo dos gastos com alta complexidade no total
pago pelo SUS — Grupo de Hospitais de Belo Horizonte (1992/1995)
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Fonte: Dados MS/DATASUS, 1992/1995.
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Portanto, dentro do setor contratado, existe um grupo reduzido de hospitais,
mas que responde por uma parte significativadaof erta de servigos hospitalaresna
capital, que sdo hospitais mais complexos e quetendem asetornar cadavez mais
autdnomos, aumentando rapi damente aimportanciadamedicinasupletivanainter-
nacg&o, com amesmarapidez que diminuem aparticipagdo do SUS. Nadaindica,
entretanto, que elesvenham asedesligar do SUS, apesar da crescente autonomia
em relagcdo aos recursos publicos.

Consideragbes finais

Pode-se concluir que amedicinasupletivanaéreahospitalar ndo é externa
a0 SUS, como em geral se pensa. Os convénios privados expandiram-seem Belo
Horizonte princi palmente nos anos 90, intimamente ligados ao SUS. 1sso ocorre
porque os dois sistemas se desenvol vem ou se reproduzem dentro do mesmo locus
operantis, o hospital contratado, que pode, de acordo com o interesse e as possi-
bilidades daempresahospitalar, resolver as potenciais contradicoes dos dois
sistemas, como a selecdo de procedimentos melhor remunerados pelo SUS. Desta
forma, existiriauma complementaridade entre o sistema publico e o privado auto-
nomo estabel ecendo umarelacdo simbidticaentre eles, que possibilitariauma
convivénciaem harmonia.

Estes desdobramentos das mudancas que ocorreram na area de salide desde
os anos 80 podem ser compreendidos pel o conceito elaborado por Raymond
Boudon (sdo os “ efeitos perversos’ das politicas publicas), isto é, os efeitos ndo-
anteci pados, gerados pel os conflitos e contradi¢des dos diversos interesses presentes
(Pereira, 1996). Seriam consequéncias “ ndo-desgjadas’ pel os atores, no caso, 0s
sanitaristas, naimplementac&o das politicas de salide desde o advento do SUS.

Aspoliticasdo Estado brasileiro parao setor sallde adotadas a partir dosanos
80 buscaram privilegiar o setor publico, reduzindo aparticipagdo doshospitaispriva-
dosintegrantes do sistemapublico. Entretanto, ndo houve retracéo deste segmento,
guecresceu se g ustando as novasregrasdo jogo. Haveria, portanto, umaacomodacdo
enao umacontradicdo entre 0 SUS e amedicinasupletiva (um sistemacomplemen-
taria o outro) em que pese todo o esforco empreendido no sentido oposto.

O problemaaindares de nasdificuldadesdaregulacéo estatal . O grau de
publicidade daempresa privadaque produz bens e servigos publicos estadiretamente
relacionado as possi bilidades de control e e regulacéo por parte do Estado. No caso da
prestacao de servicos de sallde pel o setor privado, em alguns paises, particularmente
nos que tiveram experiéncias socia -democratas, prestacéo configurou-se
claramente em umaatividade publica. I ssofoi possivel, porque nestes paiseshouve
um longo processo de sedimentacdo das estruturas de classe e de seus mecani Smos
institucionais, 0 que condicionaaagao do Estado “ao entrechoque deinteressescom
forte capacidade de representacdo politica’ (Martins, 1985:25).
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Nos paises de industrializagdo recente como o Brasil, além da menor
organizacao politicadasociedade civil, historicamente, o Estado tem desempe-
nhado um papel decisivo como promotor e ator daindustrializaco, expandindo suas
atividades além de suas funcbes precipuas e reservando um papel secundério paraa
regulamentacdo das atividades publicas. | sso parece demonstrar que um dos prin-
Cipais problemas nagestéo do sistemaaindareside nabaixa capaci dade regul atéria
do Estado, apesar dosinegaveis avancos neste sentido nos anos mais recentes.
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Notas

Este artigo basel a-se em dados e conclusdes da dissertacdo de mestrado da
autora, “ A Relacéo Publico e Privado naSalde: atrajetériados hospitais
privadosintegrantesdo sistemapublico”, CEPEAD/UFMG, 1997, orientadapela
professoraMoemaMirandade Siqueira, gue contou com o apoio daENAPeda
CAPES, por meio do ProgramadeA poio a Pesgquisaem Administragdo Publica
(PAP). A autoraagradeceaDaisy MariaXavier deAbreu, do NESCON/UFMG,
pelaleitura critica e sugestfes.

Considera-se, neste trabalho, o setor privado integrante do SUS, isto é, as
clinicas e hospitais particulares contratados pelo SUS, como parte integrante do
setor publico, sem, entretanto, deixar de salientar que este € um procedimento
estritamente metodol 6gico, ja que o setor privado dentro e forado SUS poderia
ser considerado como um setor Unico, em contraposi ¢ao ao setor publico stricto
sensu. Estadiscusséo jafoi realizada pelaautora (Franca, 1998).

Estafonte apresentaa gumaslimitagoes, acomegar peladefasagem de oito anos
(osdadosdaAMS maisrecentes so de 1992) em uma area onde astransfor-
magdes politicas foram muito intensas e sGo muito recentes, como € o0 caso da
municipalizac8o dos servicos de salde. Além disso, utilizar dados de fontes
diferentes de formaagregada por si O jaindicaanecessidade de maior cuidado
naandlise.

Se estes dados confirmam aimportanciado sistema publico naassisténcia
médicado pais (uma unanimidade entre os autores), parece haver, por outro
lado, umatendénciade alguns estudiosos da érea em superestimar o peso do
SUS. Nointuito, talvez, deval orizar o sistema publico de salide, autores como
GiovanellaeBahia(1994) e GiovanellaeFleury (1996) calculavam queem
1994 o SUS respondia por 95% dos |eitos existentes no pais. De um lado, a
utilizacdo de dadosrel ativos a periodos néo coincidentes (dadosdaAM S de
1992 e do DATA SUS de maio de 1994) tornaainformacao pouco confiavel.
Por outro, ao se utilizar como indicador do peso do SUS o nimero deleitos
hospital ares publicos e contratados, tende-se asuperestimar asuadimensdo, ja
gue o contrato so garante a disponibilidade formal do leito para pacientes do
SUS, ndo asuaexclusividade. Por isto, é mais adequado utilizar aproducédo de
Servigos, no caso, as internagdes hospital ares.

Os hospitaisregistram este tipo de dado para o calculo de taxa de infeccéo
hospitalar e ndo harelacéo diretacom o pagamento ou control e de producéo de
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servicos, como € o caso dosdadosdo DATASUS, o que poderiasignificar
maior confiabilidade dos dados oriundosdo relatério davigilanciasanitaria.

Este levantamento foi feito em 1996 para a dissertagcéo de mestrado da autora.

Os hospitais podem ser divididos de acordo com o tipo de leito que dispdem.
Oshospitais com |eitos delonga permanéncia sdo agquel es que atendem patol ogias
gue demandam maior tempo deinternagdo — superior a30dias(Brasil/MS,
1985). E o caso dos hospitais psiquiétricos, de resbilitaco e de doencas cro-
nicas. Esses hospitais sdo, em geral, em menor nimero, mastendem aser de
maior porte.

N&o foi consideradaa producéo dos hospitais publicos de clientelacativa, isto €,
aguel es que atendem exclusivamente servidores publicos estaduais e militares.
Esses hospitais ndo integraram arede SUS etambém ndo integraram aredefora
do SUS, no sentido que é analisado neste trabal ho.

Pode-se confirmar aimportanciadaassi sténciamédica supletivana capital

pel os resultados de uma pesquisa de opinido realizadaem 1995, encomendada
pelaprefeituraparaavaliar osservicosdo SUS em Belo Horizonte. A pesquisa
constatou que 51,5% dos entrevistados resol via seus problemas de salide pel os
servigos publicos, 39,1% por convénios privados e 8,1% por médicos particul ares.
De acordo com apesquisa, 0S convénios crescem naproporcao daquedana
utilizagdo dos servicos publicos. Entretanto, um quarto do grupo coberto por
convénios procurou 0 SUS em caso de urgéncia/emergénciaou porgue 0 Servigo
publico é perto de sua casa, e apenas 5,4% respondeu gue procurou o SUS
porgue o convénio ndo cobretodo o tratamento. Naérea hospital ar, adificuldade
de acesso € bastante salientada: 86,6% dos entrevistados consideram dificil ou
com agumadificuldade ainternacdo gratuita. Observa-setambém que aprocura
pelamedicinasupl etiva é remetida, com poucafreqiéncia, aquestéo daquali-
dade daassisténcia. Apenas 9,5% dos entrevistados consideram como vantagem
ter plano de sallde pel aqualidade do atendimento médico. Nadamenos que 88,2%
enumeraram razdes administrativas— néo existénciadefilas, possibilidade de
marcar consultas por telefone, consulta direta com especiaistaetc. (CP 2, 1996).

Deve-seressdltar, entretanto, que estes dados estdo subestimados, jaque se origi-
nam dacomparacdo entre 0 nimero de saidas declaradas pel o hospital e o nimero
deAlHspagaspelo SUS. Considera-se que cadaAlH normal correspondaauma
internacdo, jaque cadaAlH destetipo tem validade de até 30 dias de permanéncia.
Entretanto, sabe-se que muitos hospitaisemitem maisde umaAlH por paciente.
Por isso, é provavel que aparticipacdo dasinternacdes por convéniosprivadose
pagamento direto ssjamaior do que este percentual apurado.

Segundo Médici (1992), o setor contratado recebia 71,3% dos recursos do SUS
em 1981 eem 1989, apenas 29,6%. Quanto ao valor dastabelasdo SUS, entre
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1990 e 1994 o regjuste foi duas vezes menor que ainflacdo geral do periodo ea
inflacdo da salide foi quase trésvezes maior. De julho de 1994 ajunho de 1995 a
inflacdo hospitalar foi de 75,6% sem que houvesse qual quer regjuste no periodo

(Médici, 1995).

Dados apresentados pel o pal estrante do tema*“ Plano Proprio de Saude”, XV
Encontro Mineiro de Hospitais, Belo Horizonte, 17/10/96.

ParaMédici (1990:296), ao longo dos anos 80, houve um intenso processo de
descredenciamento dos hospitai s privados, 0 que poderiarepresentar “uma
desisténcia darede privada mais eficiente em manter relagbes contratuais com
0 INAMPS com o atual padréo de remuneracao de servicos’. Mendes (1994:48)
val maislonge. Segundo esse autor, 0 que ocorreu com o sistema privado de
salide no Brasil nos anos 80 foi umarupturano seu interior, “com o desloca-
mento de seu setor moderno para o subsistema de atencdo meédica supletivaea
permanénciado setor tradicional no subsistemapublico”. Do mesmo modo, para
Fleury (1994:226), “ desde 1986, com areducéo de gastosdo INAMPS, (...)
houve um processo crescente de descredenciamento sel etivo darede privada,
ficando vinculadaao sistema publico apenasaparcelamais atrasada

tecnol ogicamente dos hospitais privados’.

Mas passam também pela“ altaprematura’, por “minimizar” o nimero de atos
médi cos, aumentar a quanti dade de atendimentos mesmo por internacdes desne-
cessarias, emitir maisde umaA I H por paciente, restringir medicamentos e
exames especializados, cobrar indevidamente materiais e didrias, recusar
patologias mais graves etodo tipo defraude contrao sistema. Em auditoria
realizadaem mil hospitaisdo SUS de diversos prestadores espal hados pel o pais,
constatou-se que asirregularidades sdo corriqueiras namaioriados hospitais do
sistema (Barbosa, 1994).

S80 0s seguintes hospitais: Biocor, Felicio Rocho, Madre Tereza, Socor, Vera
Cruz e Santa Casa. Este agrupamento obj etivaapenas demonstrar aexisténciade
diferencasinternas no setor privado integrante do SUS. N&o setratado universo
doshospitaiscredenciadosno SIPAC.

Osvalores correntes mensais foram convertidos, mésameés, pelo IGP-DI de
dezembro de 1995.

O adiciona FIDEPS pago aos hospitais com residénciamédica acrescenta,
nestes dois casos, 50% no pagamento total dasAlHs. Ou sgja, este grupo recebia
do SUS bem mais que o restante dos hospitais contratados e, além disto, podiam
atender procedimentos mais|ucrativos.

Os procedimentos mais complexos, que sdo geralmente de alto custo, sdo con-
trolados pela Secretariade Assisténciaa Salde (SAS/MYS). Paraatender aalta
complexidade, o hospital tem que ser regularmente cadastrado em determinado
SIPAC. Asareasgque compdem o SIPAC foram definidaspelaSASem maio de
1993 eapartir dai uma série de portarias foram editadas paranormatizar e
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controlar procedimentos de altacomplexidade. Em 1992, portanto, ndo havia
gualquer controle sobre este tipo de procedimento. Em 1995, eram 77 grupos
nas areas de cardiol ogia, oncologia, ortopedia e transplantes de 6rgéos.

19 Segundo relatériodalV ConferénciaMunicipal de Salide de Belo Horizonte:

17

“atabelade remuneracdo do SUS acaba punindo, do ponto devista
financeiro, os prestadores que executam procedi mentos de menor com-
plexidade. Umaconsultamédica, por exemplo, custaUS$ 2,70 natabela
do SUSeUS$ 14,00 natabeladaAMB, ou sgja, 0 SUS pagaseisvezes
menos que o valor de mercado. Por outro lado, umatomografia custa
US$ 93,00 natabelado SUSeUS$ 107,00 natabelaAMB. A diferenca
€muito mais significativanos procedimentos de menor complexidade,
gue sdo justamente os executados pelarede publica.” (Belo Horizonte,
1994:10).
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Normas para
colaboradores

1. A série Texto paradiscussdo divulgaartigos em fase de pré-publicacéo, com o
objetivo de fomentar o debate direto entre o leitor e o autor.

2. Ostrabalhos, sempre inéditos no Brasil, devem conter em torno de 25 laudas
de 30 linhas de 65 toques.

3. Osoriginaisdevem ser encaminhados ao editor, em arquivo digital, em
programade uso universal. Usar apenas asformatacdes padréo e enviar para
publicacoes@enap.gov.br.

4. Naprimeirapaginadeve constar informacao sucintasobreformacéo e
vinculacdo institucional do autor (em atéduaslinhas).

5. Notas, referéncias e bibliografiadevem vir ao final do trabalho, e ndo ao
pédapagina. Notasereferéncias, sendo o caso, devem vir devidamente
numeradas.

6. Osoriginaisenviados aeditorade Texto par a discussao ndo seréo

devolvidos. O editor compromete-se ainformar os autores sobre
apublicacdo ou ndo de seustrabal hos.
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