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RESUMO

A presente pesquisa tem como objetivo analisaitizagéio de servicos de saude
financiados pelo Sistema Unico de Salde por beasfis de planos de saide e
pretende contribuir para o debate sobrenig publico-privado no sistema de saude
brasileiro. Trata-se de um estudo gquantitativo &@senos microdados de 1998 e 2003
da PNAD/IBGE e em dados secundarios provenientesades de dados da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Com base na tipologia deix publico-privado proposta pela OECD (2004) e no
referencial tedrico acerca do acesso e utilizagd® skrvicos de saude, buscou-se
analisar aspectos relacionados a cobertura duplidadsegmento privado de saude
brasileiro e as desigualdades no uso dos serviggaute, a partir dos tipos de servigos
mais utilizados, das diferencas regionais do us8Wd8 por pessoas com cobertura de
planos de saude, do perfil dos usuarios e dastedsdicas dos planos de saude cujos

beneficiarios mais fazem uso do sistema publicoatemdimento as demandas por
servicos de saude.

Como resultado concluiu-se que, a despeito doscasaalcancados com a
regulamentacdo do setor suplementar, o SUS é reSpelrpor uma parcela importante
na assisténcia a saude dos beneficiarios de peaeside, tanto para as internacdes
(10,7%) como para os demais atendimentos (11,0%ndos a Unica fonte de
financiamento que apresentou incremento da paatiéip relativa entre 1998 e 2003
(+12,5% nas internacgdes e +29,6% nos atendimemimsyjbuindo para a existéncia de

desigualdades no sistema de saude brasileiro.

Palavras-Chave Mix publico-privado; Sistema de Saude; Cobertura dagé; Saude

suplementar; Utilizag&o de servicos.
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ABSTRACT

The present research aims at analyzing the useatthhservices funded by the
National Health System (called SUS) for the popaofatwith health plans and to
contribute to the debate on the public-private mithe Brazilian health system. This is
a quantitative study based on micro-data of theoNat Sample Household Survey
(PNAD/IBGE), from 1998 and 2003, and secondary ffata databases of the national
regulatory agency for private health plans. (Agérmdacional de Saude Suplementar -
ANS).

Based on the taxonomy of public-private mix prombisg the OECD (2004) and
the theoretical framework on access and use ofthsatvices, sought to examine issues
related to duplicated coverage of the private hemsurance in the Brazilian Health
System and inequalities in use of health servites) the types of services most used,
regional differences in the use of SUS for peoplé Wwealth coverage plans, the profile
of users and the characteristics of health plansse/ltustomers make more use of the
public to supply his needs for health care.

As a result it was concluded that, despite the n@sxymade with the regulations
of the private health sector, the SUS is respoedinl an important part in health care
of population with health plans, both for hospaaimissions (10,7%) as for the others
health services (11,0%), being the only sourceuofling showed that increasing the
relative share between 1998 and 2003 (+12.5% ipitabsadmissions and +29.6% in
others health services), contributing to the eristeof inequalities in the Brazilian

health system.

Key-words: Public-private mix; Brazilian health system; Digpted coverage;

Supplementary Health Insurance; Use of health care
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INTRODUCAO

A discussdo acerca das novas configuracfes dasmsistde saude, apos as
reformas ocorridas nos anos 90, tem se pautadocowgplexos arranjos publico-
privados resultantes das transformacdes do papetstado, pela incorporacdo de
mecanismos do mercado no interior das suas irggtesj pelo abandono das fungdes de
provisdo de alguns servicos de salde e até pelecapanto de novas instancias

intermediarias de decisao.

Buscando alternativas para reduzir os crescentefocula assisténcia, as
reformas tém distanciado os sistemas de saudeaé@®sigos classicos, isto é, sistema
nacional de saude (provisdo estatal e financiampatotributos), sistema de seguro
social (financiamento exclusivamente sobre a falhkarial) e de sistema de salde
liberal (provisdo e financiamento privados). Natijga, o que conforma os sistemas de
saude é um conjunto de acdes publicas e privadag) ho ambito da prestacdo de

servigos, como no do financiamento dos mesmos.

O debate que esta colocado para diversos paisesespeito a composicéo
adequada dmix publico-privado e ao papel apropriado do seguivago de modo a
garantir a equidade dos sistemas nacionais de .sAgdien, os governos se defrontam
com guestdes tais como incentivar o crescimenteedmento privado ou, ao contrario,

garantir que sua atuacao seja sempre residual.

Aparentemente na contramé&o desse momento histdwicwlial, foi implantado
no Brasil, no final dos anos 80, o sistema nacialmalaude, de acesso universal e

igualitério, garantindo integralidade de cobertutados os cidadéos brasileiros.

Entretanto, o pais também atravessava um periogdpage crise econémica e
de implementacdo de reformas de cunho neoliberalcamseqientemente, a
universalizacdo da cobertura ndo foi acompanhatta qaemento correspondente do

financiamento publico e pela expanséo da ofertsedécos.

Ademais, desde o final da década de 60, a implantd€ politicas publicas que
privilegiavam o setor privado com o financiamentargp a instalacdo da rede de
prestadores necessaria ao atendimento da populagdadenciaria do Instituto
Nacional de Previdéncia Social e posterior compraservicos desta mesma rede,
permitiram o surgimento de diversas modalidadesempresas intermediarias da
prestacdo de servicos medicos hospitalares, agnsiitse assim o hoje chamado

sistema de saude suplementar.
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O segmento de saude suplementar cresceu e funcmmo um setor néo
regulado durante um periodo de aproximadament&@§ Somente em 03 de junho de
1998 é promulgada a Lei 9.656, marco regulatori® planos e seguros privados de
assisténcia a saude, e em 28 de janeiro de 20@0¢éstda Lei 9.961, cria-se a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), autarquiacedpdo Ministério da Saude,
orgao de regulacdo, normatizacao controle e fisaghio das atividades que garantam

assisténcia suplementar a saude.

Desde entdo, a regulacdo setorial busca a ampldagiooberturas assistenciais
visando garantir a atencao integral a saude dosfibémios de planos privados. Neste
sentido, destacam-se a obrigatoriedade de conmieagiab do Plano Referéncia, que
garante a assisténcia ambulatorial, hospitalarséétira em todo o territério nacional,
com cobertura para todas as doencgas listadas saifitiacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados com a Saudejnstituicdo do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, que f#&réneia de cobertura minima
obrigatoria para cada segmentacao de planos de ganbulatorial, hospitalar com ou

sem obstetricia e plano referéncia) contratadagmieumidor.

Entretanto, a conformacdo do sistema de saludddasiaracterizado, de um
lado, pela sobreposicdo de vinculos dos prestadigeservicos ao financiamento
publico e privado, e de outro, pela forte presedeaum segmento privado de
asseguramento, mantém no centro do debate questétgas a parcela da populacao
com cobertura de planos de saude que faz uso deosepublicos para o atendimento

as suas necessidades de saude.

Da mesma forma, a instituiciio do Ressarcimentdsiersa Unico de Saude, no
artigo 32 da Lei 9656/98, confirma a visado do liegisr de que os planos privados
devem cobrir todos o0s servicos de saude previstbssegmentagcdo assistencial
contratada e, a0 mesmo tempo, reconhece a difaeilda que isso ocorra num contexto

de profunda imbricacéo entre os segmentos publpo/ado de saude.

Assim, este estudo tem o objetivo de analisaropublico-privado no sistema
de saude brasileiro a partir do perfil de utilizadés servigos de saude financiados pelo

Sistema Unico de Salde por beneficiarios de plarivados de assisténcia a saude.

Para tanto, o capitulo | apresenta um breve histaas politicas de saude no

Brasil, desde a década de 20 do século passadpardee & implantacdo do Sistema
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Unico de Saude, com o advento da Constituicdo Beder 1988 e a regulacdo do

segmento privado, a partir de 1998.

No capitulo Il encontram-se detalhados os objetideste estudo e os

procedimentos metodologicos utilizados.

No capitulo Il sdo discutidos os referenciais @@ sobre omix publico-
privado, com destaque para a tipologia desenvolyadia Organizacdo para Cooperacao
e Desenvolvimento Econdémico (OECD), e sobre o acesstilizagdo de servigos de

saude.

A analise e os resultados do estudo empirico s@sepados no capitulo IV e o

capitulo V traz as consideracodes finais.
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CAPITULO | - ACONFORMACAO DO SISTEMA DE SAUDE BRAS ILEIRO

|.1. Breve Historico.

A década de 20 marca o inicio da estruturacaostensa de saude brasileiro, até
entdo centrado nas acdes sanitarias de controksradicacdo de doencas de massa
visando proteger, especialmente, o setor agriedéero, na atuacdo das instituicbes de
carater filantropico destinadas a assisténcia aimep e indigentes e ainda nas

sociedades de ajuda mutua. (Noronha e Levcovig4)19

Fruto das pressodes exercidas pelos trabalhaddrasas, especialmente do Rio
de Janeiro e de S&o Paulo, juntamente com a claédia, por melhores condi¢cbes de
trabalho e pela garantia de alguns beneficiosdaasob influéncia das transforma¢des
sécio-politicas ocorridas nos paises ocidentais ap@rimeira guerra mundial e da
revolucdo Russa, foi promulgada a Lei Eloi Chav&®28) que éstabeleceu as bases
legais e conceituais da posterior previdéncia siiciao Brasil, mediante a criacdo das
Caixas de Aposentadoria e Pensdo — CAP. (Mallog6)19

As CAPs ofereciam os beneficios de aposentador@eresao, servicos de
assisténcia médica curativa e auxilio funeral. Eoaganizadas por empresasferam
os trabalhadores vinculados ao setor urbano do derwp exportaddr e,
consequentemente, com maior capacidade de arficufaalitica, os primeiros a terem
suas CAPs organizadas, iniciando-se pelas empfesasiarias e estendendo-se, a
partir de 1926, para os portuarios e maritimos d8ra Paula, 1986). Os beneficios
concedidos aos segurados eram diferenciados, umza que os calculos das
aposentadorias e pensdes refletiam as contribuig@@ssais que eram diretamente
proporcionais aos salarios dos empregados. Ouasef@APs ndo se constituiram como
um meio de redistribuicdo de renda e consolidarana dlorma de segmentar o0s
beneficios que seria incorporada aos futuros esagiede previdéncia social,

contribuindo para um alto grau de estratificacdesgualdade.

Inicialmente, os servicos de assisténcia meédican ggeestados por meédicos
contratados que reservavam parte do tempo de smsltdrios para atender os

segurados, pelas entidades hospitalares de cdilaeropico e pelas Sociedades

! “Durante a conferéncia de paz em Versalhes, ofeshke Estado procuraram definir uma nova ordem
para mundo, que incluia uma abordagem abrangenfgedeicoada da questdo social.”. Foi criada a
Organizagéo Internacional do Trabalho — OIT, ergmda de prestar assisténcia técnica aos govesnos n
area de politica social e do trabalho. (Malloy, @97
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Mutuarias. A partir de 1926, abriu-se a possibdelpara que as Caixas estruturassem
seus proprios servicos, fato que viria, no peripds-30, a ser um dificultador para a

proposta de eliminacdo da assisténcia médico-fataspilas obrigacdes da Previdéncia
Social. (Cordeiro, 1984).

Se por um lado esse conjunto de acdes trouxe AmtaEgial a todos os setores
organizados da classe média urbana, ndo estendeobirtura ao setor rural, aos
autdbnomos, profissionais liberais, domésticos eaiketnabalhadores que ndo contavam

com vinculo empregaticio formal.

No entender de Paula e Braga (1986), foi somemiart& dos anos 30 que se
criaram as condicdes politicas e econdmicas papad desenvolvimento de politicas
sociais de porte. No entanto, ndo se pode esqaesdetividade dessas ac¢des traduzida
no conceito de "cidadania regulada”, ou seja, tadania cujas raizes encontram-se,
ndo em um coédigo de valores politicos, mas em ustersa de estratificacdo
ocupacional, e que, ademais, tal sistema de dis@magfio ocupacional € definido por

norma legal”. (Santos, 1987).

Em 1933, a criacdo dos Institutos de AposentaderiBensdes — IAP, em
substituicdo as Caixas, se constituiu numa novidadetermos de instrumento de
cobertura social, pois, diferentemente das CAPsie-aglutinavam trabalhadores por
empresas - 0s IAPs abrangiam categorias profigsigmassibilitando que trabalhadores
de pequenas empresas fossem inseridos no sisteaba. r€ssaltar, entretanto, que a
partir desse momento a assisténcia médico-hogptatsou a ser atribuicdo secundaria
da previdéncia social e limitada por uma série deanismos. (Oliveira e Teixeira,
1986).

A criacdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdesbmerciarios (IAPC), no
final de 1934, introduziu o instrumento da contigho suplementar, que segundo
Cordeiro (1984) se transformaria no “elemento-chamMdizado para as futuras
articulacbes a que viria a ser submetida a assiatémedica”. Alguns anos mais tarde,
na reformulacdo deste mesmo Instituto, além de ideard taxa suplementar, foi
introduzido um periodo (minimo) de 12 meses dencéépara utilizacdo dos servigos

de assisténcia médica.

A Lei de criagdo do IAPI (Instituto de Aposentadore Pensdes dos
Industriarios), publicada em 1936, foi ainda maistnitiva no que tange a assisténcia
médico-hospitalar, estabelecendo apenas a podaitdli de concessdo do referido
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beneficio. De fato, a grande massa de associadd&\RIosO viria a ter direito a

assisténcia médica em 1950, ou seja, quatorzedaposs da criagdo do Instituto.

Datam deste periodo a Caixa de Assisténcia dosidghn&ros do Banco do
Brasil (CASSI) e a Assisténcia Patronal — denomanaiialmente de Grupo Executivo
de Assisténcia Patronal (Geap) — estruturada ptlosionarios do Instituto de
Aposentadorias e Pensfes dos Industriarios. Esgasinacdes sdo classificadas hoje,

no segmento de saude suplementar, como emprefasgatgestao.

O deslocamento da assisténcia médica de atribwiedtral e obrigatéria da
Previdéncia, somado a légica contencionista da@eriimpds a op¢ao pela compra de
servicos privados em detrimento da estruturacdsedecos proprios, especialmente no
que se refere a assisténcia hospitalar, onde osstimentos necessarios para a
construcdo de unidades proprias e aquisicdo depagentos seriam mais
significativos. (Oliveira e Teixeira, 1986).

No periodo entre 1945 e 1964 ocorreu apenas um#icagdo significativa no
sistema normativo previdenciario: a promulgacdolda Organica da Previdéncia

Social, em 1960, uniformizando os servigos prewideios de todos os Institutos.

A partir de meados dos anos 60 sucederam mudangasigas nas relagbes
entre financiadores e provedores de servicos d#esa#ildgica centralista do periodo
foi marcada por grandes reformas institucionaistéa em 1966 foi criado o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) através d#icagdo dos Institutos de

Aposentadorias e Pensdes (IAPS).

A criacdo do INPS, no entanto, ndo representouaghie da caracteristica
assistencialista da Previdéncia Social advinda eldo@o anterior. Ao contrario, as
mudancas no perfil das necessidades da populagé@, @m crescente urbanizagéo, nao
podiam mais ser supridas com as condicfes salaptisadas a época e, a expansao
dos beneficios foi necessaria para se contrapograsdes perdas em termos de
possibilidade de mobilizacdo e participacdo dobatteadores, impostas pelo regime

militar, buscando manter minimamente controladgzessdes sociais.

Deste modo, com a criagéo, a partir de 1967, desxmecanismos de poupanca
compulséria (FGTS, PIS, PASEP) e a unificacdo durote total da Previdéncia pelo
Estado (INPS), novos beneficios foram instituidossee elevou sensivelmente o

contingente de categorias de trabalhadores coljgtos mesmos.
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O mesmo movimento ocorreu em relacdo a assistéméikca, visto que havia
um entendimento comum e implicito de que as acéesadde deveriam ser extensivas
a toda a populacéo e ndo somente aos trabalhatidssgm, ao mesmo tempo em que
se processava a expansdo da medicina previdenaidoiatava-se uma estrutura de
atencdo hospitalar ja basicamente de naturezadpve@ apontando na direcdo da

formacéo das empresas meédicas”. (Braga e Paul&).198

O aumento da abrangéncia da medicina previdencia@templando
praticamente toda a populagédo urbana e parcialnseemepulacdo rural, ocorreu em
detrimento das acdes de saude publica do MinistdaoSaude. Ainda que este
mantivesse, no ambito normativo, a atribuicdo dentdar a Politica Nacional de
Saude, na pratica o que ocorreu foi uma diminuiddmr¢camento do MS, além da
impossibilidade de controle dos recursos destinadsaide.

A opcao por uma politica de assisténcia médicacesdmada, curativa e de
cunho individual, colocou o ato médico e o hospaial posicdo privilegiada no setor,
pois passaram a ser os grandes geradores de despeEallado com os interesses do
capital internacional no mercado brasileiro, esgipwnte da industria farmacéutica e
de equipamentos hospitalares, e tendo como pafulnde a expansao da cobertura e a
crise financeira dos IAPs ocorreu uma grande muaarg; prestacdo dos servicos
meédicos, que passaram a ser realizados, prefdrerai®, por prestadores privados.
Houve neste periodo uma estagnacdo do crescimented#® hospitalar propria da
previdéncia social, com um elevado crescimentoedi# privada, chegando esta, no
final da década de 70, a representar mais de 968%ea$pesas do INPS.

Na avaliacdo de Oliveira e Teixeira (1986), estgéoppor aquisicao de servicos
médicos de terceiros nado foi um fato isolado. Nalage, o que estava em curso era
uma mudang¢a do papel do Estado, passando a exedag&acdes, em praticamente
todos os setores da economia, a ser atribuicdcetbw privado e cabendo aquele a
atividade de regular estes prestadores privadosforrne explicitava a Reforma
Administrativa de 1968 (Decreto-Lei n® 200) e, nob&o da assisténcia a saude, o
Plano Nacional de Saude - PNS.

A intervencéo do Estado nos anos 60 e 70 unificeistema de atencao a saude
da populacdo assalariada e aposentada, fomentapaaséo do setor privado com

investimentos diretos e/ou por meio de financiamehtconstrucdo de hospitais e

2 O percentual de leitos privados aumenta de 5% 62,1% entre 1950 e 1960.
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instituicdes privadas e a aquisicdo de equipamentedicos, além de ter garantido a
demanda com a crescente compra de servicos mgmicaatendimento aos segurados
do INPS. Os recursos que possibilitaram este finamento foram oriundos do FAS —
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — a calgdCaixa Econ6mica Federal,
cujos empréstimos a juros bastante baixos benefinia expansdo da rede hospitalar

privada com fins lucrativos.

Neste contexto surgiram as empresas de Medicina Gitlapo que
comercializavam servigcos de assisténcia medicaiamidconvénios entre as empresas
contratantes e o INPS, através dos quais a Prexa&uocial subsidiava a compra
desses servicos ficando desobrigada de prestarédardente. Atualmente, existem 548
empresas de medicina de grupo registradas na AgBlagional de Saude Suplementar
(ANS)3 que prestam assisténcia a saude para 1Hhdanide beneficiarios.

Esta nova modalidade de suprimento de servicos aoedios trabalhadores
tornou-se ao longo dos anos um instrumento de @entios empregadores sobre seus
funcionarios, na medida em que as empresas méiiteaam com a responsabilidade
de realizarem os chamados exames admissionaisdelipes. Além disso, essa nova
modalidade de contratacdo apresentou-se como proandé uma forte estratificacao
discriminatoria da qualidade do atendimento mediafiérta de servicos diferenciados
conforme as possibilidades financeiras e a condsgiial do contratante. (Cordeiro,
1984).

Para o sistema oficial (Previdéncia Social) o setmmveniado apresentou-se
como uma possibilidade econdmica e politicamerdgelide expansao no curto prazo,
na medida em que ndo havia capacidade de atendimerdrescimento permanente da

massa segurada no ambito da previdéncia oficial.

No entanto, diferentemente dos departamentos ngdiae empresas de
medicina de grupo visavam obter lucro, ainda que 30 fosse necessario reduzir os
custos da assisténcia. A formacao e a sobrevivélestas empresas eram estimuladas
pela Previdéncia Social que deixava de recolher paneela da contribuicdo devida,
configurando um financiamento do Estado a estrgierado mercado de saude

suplementar.

3 Cadastro de Operadoras ANS / MS — 09/2008.
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Neste sentido, a partir de 1969 foram publicadasnas desobrigando as
empresas dos atendimentos mais longos e custasdsyroe aponta Gentile de Mello

apud Oliveira e Teixeira (1986):

“Preferiu-se (...) que os tuberculosos, desdeagrdistico, passassem a
ser tratados pelos servicos da Previdéncia Sacipl@ que ocorreu com a tisiologia
repetiu-se com as doencas mentais, de cujo tratamasnempresas convenentes estao

também desobrigadas.

O INPS assumiu, por igual, a responsabilidade @ema nos casos considerados
riscos catastroéficos, incluidos nesse grupo: agiacardiaca, a microneurocirurgia, 0S
transplantes, os implantes, os politraumatizado®sis todos 0s casos cujo tratamento

ultrapasse certo valor”.

Entretanto, conforme aponta Cordeiro (1984), patée categoria médica,
representada principalmente pela AMB e alguns satds, criticavam a atuagao das
empresas de medicina de grupo alegando que eteeriiam na autonomia do médico

e cometiam infragdes ao codigo de ética médica.

Em resposta a expansdo destes grupos médicos eqdrapor 0 que seus
opositores chamavam de mercantilizacdo da mediaicategoria médica se organizou
criando as cooperativas médicas, as UNIMEDs. A @rancooperativa surgiu na
cidade de Santos e de acordo com seus fundad@essencaracterizava como uma
organizacdo capitalista, uma vez que 0s propriodicog seriam 0s gestores das
cooperativas. Além disso, as UNIMEDs seriam abeatgsialquer profissional médico

com condic¢des técnicas e éticas e, sendo assumgromia estaria garantida.

Contudo, em pouco tempo as UNIMEDs estavam atuandanesmos moldes
das empresas médicas e, conseqientemente, “estmsndwalalidades, que se opdem,
passaram a disputar o mercado da clientela potemsaempresas industriais e de
servicos, dentro de uma mesma légica assistencild Bma mesma modalidade de
financiamento, o pré-pagamento, com ou sem a engwucia da Previdéncia Social”
(Cordeiro, 1984).

Iniciaram-se ai as modificagcbes no mix publico/pdiv no setor saude, que
alavancariam a expansdo do mercado de servicossistémcia médica, por meio
basicamente de duas estratégias convergentes: @aa® servicos pelo Estado e a

transferéncia da funcao provedora para a iniciggnieada (Oliveira e Teixeira, 1986).
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Novas formas de financiamento dos custos com éssiat a saude se
proliferaram e viabilizaram o acesso a esses sEnda@mplas camadas da populacéo —
especialmente as classes de renda média e altaosPte saude individualmente
contratados, planos de seguro de grupos com pagio financeira das empresas
privadas e planos proprios das empresas estataasn f@algumas das principais

modalidades que se expandiram na década de 80¥a(Ra01)

Ainda na visdo de Bahia (2001), “esse processo @nsao acentuou a
organizacdo de sub-redes e atingiu o apice da &ampao” quando 0s hospitais
filantropicos, que eram conveniados ao sistemaignible saude e a diversas empresas
de planos de saude, resolveram comercializar s&ysigs planos, na busca de uma

fonte de financiamento alternativa.

O desenvolvimento do sistema previdenciario briasileas décadas de 60 e 70,
onde a expansdo da cobertura dos beneficios n@&edaipanhada da criacdo de novas
fontes de recursos e financiamento, fez com queniwio dos anos 80 a crise da

Previdéncia atingisse seu ponto de inflexao.

As transformacdes politicas que o pais atravessawvao fim do regime militar
e 0 processo de transicdo democratica propiciondge debates acerca da politica
previdenciaria de assisténcia médica, com o surgomge propostas alternativas para o
sistema de saude. “O movimento de transformacacsedor saude, centrado nos
principios de universalizagdo do acesso aos sendcde descentralizacdo da gestéo,
estiveram assim intimamente associados ao proaEssiemocratizacdo da sociedade

brasileira”. (Noronha e Levcovitz, 1994).

Neste contexto ocorreu, em 1980, a VII Conferéhgaional de Saude, onde a
discussdo sobre o0s servi¢os basicos de salde @doxa 0 tema da descentralizagéo e
resultou no Programa Nacional de Servicos BasieoSalide — o PREV-SAUDE. O
programa trazia questdes como a promocdo da deslceatdo operacional e da
participacdo comunitaria e a integracdo das atlidade promocédo e recuperacio da

saude.

Em 1981 foi criado o Conselho Consultivo de Adntmisdo da Saude
Previdenciaria (CONASP), 6rgado vinculado ao Mimistéla Previdéncia e Assisténcia
Social e que assumia, no ambito do préprio govexrmitica ao sistema e propunha sua

reversdo. No auge da crise financeira da previdéaciambém do préprio governo

Em 1987, cerca de 16% da populagdo brasileirtaearcom cobertura de planos de saude.



25

militar, em 1982, o CONASP prop6s o Plano de Aésish a Saude da Previdéncia
Social que apresentava como uma de suas recomesdac®rograma das Acdes
Integradas de Saude (AIS).

As AIS foram parcialmente implantadas pelo INAMP8AS no periodo de
1983/86, e se caracterizavam por ampliar a colzedos servicos médicos oferecidos a
populacdo nado previdenciaria. Os municipios e estgde optassem por fazer parte do
programa receberiam recursos da Previdéncia Spara implementa-lo.(Noronha e
Levcovitz, 1994).

A possibilidade de expansdo da oferta de servigidigns a totalidade da
populacdo era contrario aos interesses do setemadari e, consequentemente, a
implementacéo das AIS sofreu profunda resisténested atores, expressa de maneira
contundente pela ABRAMGE — Associacao Brasileirdvidglicina de Grupo — e pela
AMB — Associacdo Médica Brasileira.

A grande propagacao das AIS ocorreu nos anos 8p@6pdo em que se
iniciava a Nova Republica e significou avancos stestes no crescimento da rede
ambulatorial basica, na articulagdo com o0s servipablicos municipais e na
participacdo da populacdo na gestdo destes seriWeoavaliacdo de Cordeiro (1991),
“as AIS proporcionaram uma base técnica e prinsigstratégicos para momentos
posteriores da reforma sanitaria”, embora ndo tardeconsolidado como uma politica

de governo.

Em 1986 foi realizada a VIl Conferéncia Nacional Saude, onde se prop6s
que a reestruturacdo do Sistema Nacional de Sagwd®ia resultar na criacdo de um
sistema unico. Entre as conclusbes desta Confarémessalta-se a énfase na
participacdo da populacdo na formulacdo da politeasaiude e as recomendacdes de
criacdo de conselhos com fung¢des de formular eraanta execucdo da politica de

saude.

No ano seguinte foi criado o Sistema Unificado esdeetralizado de Saude
(SUDS) que deu continuidade a reforma setorialya implementacdo tinha como
objetivo contribuir para a consolidagédo e desennwnto qualitativo das AlS.
Consoante com os principios das AIS, dentre astridee do SUDS, estava a

descentralizacédo das acdes de saude para estadwscgpios, cabendo ao nivel federal

Segundo dados da ANS, hoje este percentual é 88621,
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as atividades de coordenacdo politica, planejamesiipervisdo, normatizacdo e

regulamentacéo do relacionamento com o setor givad

A consolidagéo destas acdes se deu com a promaldagaonstituicao de 1988
definindo, no artigo 196 do Capitulo da Seguridadeial, “A saude é direito de todos e
dever do Estado”, caracterizando a saude comongejpa politica social brasileira de
carater universal, rompendo com o modelo corpastéiwigente desde o inicio dos

anos 30.

Foram estabelecidos como principios do SistemadJdi& Sadde (SUS), no
contexto da seguridade social: universalidade daertara e do atendimento, a
uniformidade e equivaléncia dos beneficios as @mda@s urbanas e rurais; a
seletividade e distributividade na prestacao doefigios e servicos; a diversidade da
base de financiamento e o carater democratico eedializado da gestdo

administrativa, com a participacdo da comunidade.

Entretanto, na visdo de Faveret e Oliveira (1990)universalizacdo da
assisténcia sem o correspondente aumento da cdéado a expansao dos planos de
saude, vem, ao longo dos anos, expulsando do semméblico as classes médias da
populacdo, que buscam no segmento privado atentimeée maior qualidade,

provocando o que os autores chamaram de “univeagsald excludente”.

I.2.- Dados do Segmento de Saude Suplementar.

De acordo com os dadosla ANS, atuam no mercado 1.785 operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, distribiddaseis modalidades que operam
planos médico-hospitalares (administradora, autdgemedicina de grupo, cooperativa
médica, filantropica, seguradora especializada aefdey e, duas modalidades que
operam planos de assisténcia exclusivamente odgntal (odontologia de grupo e

cooperativa odontoldgica).

Em termos de planos de saude, encontram-se relgistefou cadastrados na
Agéncia 22.078 planos com 51,2 milhdes de benefisi&inculados, distribuidos pelas
diversas operadoras e apresentando as mais vadaddsnacoes das caracteristicas

descritas anteriormente. Do total de beneficiar885 milhdes, o que corresponde a

> Fontes: Sistema de Informacdes de Beneficiari@d/2008, Cadastro de Operadoras — 09/2008

e Sistema de Registro de Produtos — 09/2008.
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75% do total, esta vinculado a planos posteriorégied.656, ou seja, com todas as
garantias previstas na legislacdo. Os outros 25%hgmecem com planos contratados

anteriores a regulamentacgéo setorial.

Grafico 1 - Beneficidrios de planos de salde por cobertura assistencial do plano - Brasil - 2000 a 2008.
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Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficidrios - ANS/MS - 09/2008

O grafico um apresenta a evolugdo do numero defibgm®s no periodo de
2000 a 2008 segundo a cobertura assistencial adm gaobserva-se que o segmento

esta se expandindo, especialmente nos planosid&ass odontoldgica.

Tabela 1 - Beneficiarios de planos de saude por época de contratacdo do plano, segundo cobertura assistencial e modalidade da

operadora - Brasil - setembro/2008.

Modalidade da operadora Tota - Novos - Antigos -
Absoluto Relativo Absoluto Relativo Absoluto Relativo

Total 51.199.567 100,0 38.487.508 75,2 12.712.059 24,8
Autogestdo 5.372.304 100,0 1.669.566 31,1 3.702.738 68,9
Cooperativa médica 13.851.259 100,0 11.079.958 80,0 2.771.301 20,0
Cooperativa odontoldgica 2.042.397 100,0 1.746.856 85,5 295.541 14,5
Filantropia 1.457.752 100,0 1.024.938 70,3 432.814 29,7
Medicina de grupo 16.377.842 100,0 12.955.862 79,1 3.421.980 20,9
Odontologia de grupo 6.158.197 100,0 5.477.165 88,9 681.032 11,1
Seguradora especializada em saude 5.939.816 100,0 4.533.163 76,3 1.406.653 23,7

Fontes: Sistema de Informagbes de Beneficiarios - ANS/MS - 09/2008 e Cadastro de Operadoras/ANS/MS - 09/2008
Nota: O termo "beneficiario" refere-se a vinculos aos planos de saude, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo.

Considerando a distribuicdo dos beneficiarios pelasrsas modalidades de
operadoras, observa-se a que as empresas de MedeiGrupo e as Cooperativas
Médicas agregam o maior numero de vinculos, respettnte 32% e 27% do total.
(Tabela 1). Entretanto, conforme aponta a Tabetaahde parte destas operadoras sao
de pequeno porte. No caso das Medicinas de Gr@86,das empresas possuem entre 1
e 2.000 beneficiarios e, entre as Cooperativas 846di40% das operadoras se
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encontram nas faixas de 1 a 10.000 beneficiaripenas a modalidade de Seguradora

Especializada em Saude, que apresenta um numeixdedle empresas, na sua grande

maioria (85%), possui acima de 100.000 beneficsario

Tabela 2 - Operadoras em atividade, por modalidade, segundo o niumero de beneficidrios - Brasil - setembro/2008.

Es::ircci)é(:?os Total | Administradoras | Autogestdo Cos‘p;edriac:va ;: dognpti:?)givci Filantropia 24:?:;;2 Oggngt:lljgiia eisglcji;al(i,jzc;:a
em saude

Total 1.785 17 261 345 145 101 548 355 13
Sem beneficiarios 219 17 31 4 9 3 79 76 -
1a 100 61 - 7 3 3 4 24 20 -
101 a 1.000 215 - 30 11 13 12 64 85 -
1.001 a 2.000 160 - 33 17 13 9 46 42 -
2.001 a 5.000 277 - 49 43 34 17 82 51 1
5.001 a 10.000 231 - 34 60 32 17 65 23 -
10.001 a 20.000 235 - 35 75 18 19 63 24 1
20.001 a 50.000 204 - 23 67 12 17 67 18 -
50.001 a 100.000 88 - 8 35 8 - 32 -
100.001 a 500.000 76 - 9 25 3 3 20 7
Acima de 500.000 19 - 2 5 - - 6 4

Fonte: Cadastro de Operadoras - ANS/MS - 09/2008 e Sistema de Informagdes de Beneficiarios - ANS/MS - 09/2008

Consequentemente, apesar da grande quantidade mtesesh registradas na

ANS, o mercado de saude suplementar é fortementeentrado e, 80% dos 51,2

milhdes de usuarios estdo distribuidos em 244 dpema de planos privados de

assisténcia a saude.

Grafico 2 - Curva ABC da distribuigdo dos beneficidrios de planos de salide entre as operadoras - Brasil -
setembro/2008.
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Fontes: Sistema de Informacdes de Beneficiarios - ANS/MS - 09/2008 e Cadastro de Operadoras/ANS/MS - 09/2008
Nota: O termo "beneficidrio" refere-se a vinculos aos planos de salde, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo.

Curva A: 244 operadoras (15,6% do total) detém 80,0% dos beneficiarios.
Curva B: 451 operadoras (28,8% do total) detém 90,0% dos beneficiarios.
Curva C: 1.567 operadoras (100,0% do total) detém 100,0% dos beneficiarios.
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[.3. — A Regulamentacdo do Segmento de Saude Suplementar

A década de noventa foi marcada por intensos delaaterca da regulacdo da
saude suplementar e, no entender de Bahia (2003y fhtores conjugados
desencadearam o processo de regulamentacdo: ptadoma entrada no mercado de
duas grandes seguradoras provocou 0 aumento darcamga exigindo regras de
competicdo mais claras que permitissem a entradsngheesas de capital estrangeiro e,
de outro lado, a convergéncia de demandas de com@s, entidades médicas e
secretarias de saude, para a garantia de supatag@&stricoes assistenciais existentes
nos contratos, como era 0 caso da negativa deiswtenitd a pacientes portadores de
HIV, idosos e pacientes que requeriam hospitalzagdis prolongada.

Almeida (1998) acrescenta ainda, denuncias de gr@d de solvéncia das
empresas operadoras de planos de saude, evasab rfsccaso das instituicoes
filantrépicas e a necessidade de controle/contedo&oprecos da assisténcia meédica,
como fatores que mobilizaram 0s setores governamsemara a necessidade de

regulacdo do setor.

A discussdo acerca da abrangéncia da regulamenew@mveu os mais
variados segmentos: entidades de defesa dos catwesi (IDEC, Procon, etc),
Ministério Publico, Ministério da Saude, Ministérda Fazenda, Poder Legislativo,
entidades de representacdo das empresas do seram@e, Fenaseg, Confederacéo
das Unimed’s do Brasil, Ciefas), entidades de sgm@cao de médicos (Associacao
Médica Brasileira — AMB; Conselhos Federal e Regiale Medicina) e dos hospitais
(Federacdo Brasileira de Hospitais — FBH). Consegileente, a dificuldade de
consenso diante de interesses conflitantes marcalebate, trazendo a tona “as
divergéncias e as composicdes entre 0os elementomgram o mercado de planos e

seguros de saude”. (Bahia, 1999).

O jogo de forgcas dos diversos atores estendeulseQongresso durante sete
anos e somente em 03 de junho de 1998 foi aprawvdda 9.656, definindo as regras

operacionais dos planos privados de assisténciades

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS ffigida em novembro de
1999, pela MP n° 1.928, aprovada pelo Congressaohkce convertida na Lei n°
9.961, de 28/01/2000. Constituida como autarquiacscegime especial, vinculada ao
Ministério da Saude, como 6rgdo de regulacdo, niwag@o, controle e fiscalizacao

das atividades que garantam a assisténcia supkenzesalde.
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A natureza de autarquia especial conferida a AN&&cterizada por autonomia
administrativa, financeira, patrimonial e de gesté@aecursos humanos, independéncia
nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de s@mentes. Sua missao institucional é
promover a defesa do interesse publico na assiatéaplementar a saude, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suagdetacom prestadores e consumidores,

contribuindo para o desenvolvimento das acdes wesao pais.

A intervencdo estatal no setor privado de saudelaanente discutida por
diversos autores, se justifica, em primeiro lugata relevancia publica do objeto desta
prestacdo de servicos. Aléem disso, a existénciaxdernalidades e de barreiras a
entrada imp&e a necessidade de corrigir e/ou nuainas falhas inerentes ao mercado
de planos/seguros de saude. (Arrow, 1985; Musgrf@6; Donaldson, 1993, Chollett
e Lewis, 1997).

O chamado Risco MoralMoral Hazard se refere a tendéncia de ocorrer
excesso de demanda por servicos de saude quanggu@&sos ndo arcam, de forma
direta e imediata, com os custos da assisténcamda utilizacdo. O risco moral pode
ocorrer tanto pelo lado do consumidor quanto dcstpd®r de servicos e, segundo
Arrow (1963), ‘pode alterar incentivos e desta forma afetar asptwlidades com que
a companhia seguradora contolDo lado do prestador de servi¢os, o risco mpoale
resultar da falta de conhecimento dos custos oo petodo de remuneracdo destes
prestadores, ocasionando o que se chama de denmahazda pela oferta. Almeida
(1998) destaca, ainda, que 0 risco moral esta meseos seguros de saude

independente da forma de financiamento publicarivagta.

Denomina-se Selecdo Adversa a auto-exclusdo dersalgwupos do seguro-
saude. Como os prémios sdo calculados com basascm médio da populacdo
segurada, aqueles individuos que, conhecendo s@ui@estado de salde, entendem
que o seu risco € menor do que a média, tenderarmlabar o sistema, permanecendo
os individuos de risco mais elevado. Para contogste processo, as empresas criam
barreiras e utilizam diversos mecanismos para impedntrada dos individuos de

maior risco no sistema — a chamada selecao de risco

Por fim, a assimetria de informacédo que resultadidé&ribuicdo desigual de
informacdes disponiveis entre prestadores e usudgaum bem ou servico de saude.
Geralmente, um desses agentes detém mais informaedbre determinadas

caracteristicas do bem ou do servico de saude.afded paciente, ao contrario do
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meédico, ndo detém a informacdo que permita avakacondicbes de sua saude, e

tampouco a necessidade, oportunidade e eficadiatonento proposto pelo médico.

De modo geral, identificamos na Lei 9.656 e nasnagr editadas pela ANS,
diversos dispositivos que procuram impedir ou, amas, atenuar 0os elementos acima

descritos.

Ao garantir a possibilidade de qualquer individwalgr comprar um plano ou
seguro de salde, independente de idade ou corttécmide no momento da conipra
e ainda, ao proibir a resciso unilateral do cenftra regulamentacéo impede a pratica

da selecéo de risco por parte das operadoras mgsple saude.

De outro lado, a legislacdo prevé a utilizacdo éeanismos de regulacao ainda
gue os critérios sejam definidos por lei. Assimpzos maximos de caréncias para a
utilizagdo de servigos estao estabelecidos noarislo artigo 12 da Lei 9.656. Da
mesma forma, estdo definidos os limites méaximosa pas coberturas parciais
temporaria no caso de doencas ou lesdes pré-existentes. damegntacdo permite
também o pagamento de co-participacdes ou frarfgeiautilizacéo de prestadores de
servigos previamente indicados para avaliar e @ator realizacdo de determinados
procedimentos.

Com o objetivo de reduzir a assimetria de informa@ aumentar o
conhecimento do consumidor acerca do plano de sadgeirido, a regulamentacao
estabeleceu um grupo de caracteristicas que adoperaeve indicar para obter o
registro do plano na ANS. Dentre estas caractesistdestacamos:

a) Segmentacdo Assistencial do Pf8n@ a denominacdo dada ao conjunto
de direitos (tratamentos, servigos, procedimentédicos, hospitalares
e/ou odontologicos) a que um usuario faz jus pelatratacdo de um
plano de saude. De acordo com a legislacdo, uno glansaude pode
oferecer dois tipos de cobertura: a cobertura iatetp Plano Referéncia
ou a cobertura integral por segmento (ambulatdr@dpitalar, hospitalar
com obstetricia ou odontologico). A definicdo dagmsentacdes que
podem ser contratadas pelos consumidores padr@sizaoberturas,

impedindo assim, a sub-segmentacdo dos produtmecifes.

6 Artigo 14 da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998.
! Inciso II, artigo 13 da Lei 9.656, de 03 de jurten1998.
8 Consu 15, de 29 de marco de 1999.

o Inciso VIII, artigo 16 da Lei 9.656, de 03 deljonde 1998.
10 Resolugdo Normativa n® 100, de 06 de junho d&.200



32

b)

d)

e)

f)

9)

Tipo de contratacéo do plano - Determina seao@bestina-se a pessoa
fisica ou juridica. A operadora devera optar poenag um tipo de
contratacao, por registro, entre as seguintes taagées na Resolucao
Consu n° 14/98: Individual / Familiar, Coletivo Eraparial, Coletivo

por Adeséo.

Area Geogréafica de Abrangéncia - Area em queperadora fica
obrigada a garantir todas as coberturas de assst@rsalde contratadas
pelo beneficiario, de acordo com a seguinte classifio: Nacional (em
todo o territério nacional), Estadual (em todosrasicipios do Estado),
Grupo de Estados (em todos os municipios de petmsndois Estados
limitrofes ou ndo, ndo atingindo a cobertura naipMunicipal (em um
municipio), Grupo de Municipios (em mais de um é 80% dos
municipios do Estado. Admite-se 0 agrupamento deigipio de
Estados limitrofes, desde que observado o limite08é dos municipios

em cada um deles)

Area de Atuacdo - A Operadora devera indicanosicipios ou Estados
de cobertura e operagcdao do Plano, de acordo conbrangg&ncia
geogréfica adotada, a excecdo da nacional, lingstade éareas e

observacdes previstas na Tabela C da RDC n° 77 ddemaio de 2001.

Entidades Hospitalares — A operadora deverarniv#fo as entidades
hospitalares integrantes da rede do plano de saude.

Padrdo de Acomodacédo em Internacdo - A Operadevara indicar o
tipo de acomodacao hospitalar oferecida pelo plaooforme se segue:

Individual (ndo compativel com plano referéncia)lefiva (enfermaria).

Fator Moderador — Indica a existéncia de meoamidinanceiro de
regulacéo, isto €, se o beneficiario tera que @pati no pagamento de
cada procedimento, conforme classificacdo do &t.d& Resolucéo
Consu n° 8, de 3 de novembro de 1998: 1. Co-Rzatiéo: € a
participagdo na despesa assistencial a ser paga hmmieficiario
diretamente a operadora, ap0s a realizacao dedomoeeto; 2. Franquia:
€ o valor financeiro a ser pago pelo beneficianetdmente ao prestador
da rede credenciada ou referenciada no ato daag#éio do servico, por
nao ser responsabilidade contratual da operadora.
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Outro aspecto relevante no caso brasileiro, fr@oviddo da sociedade e, até
certo ponto, contemplado na regulamentacdo set@igue a cobertura assistencial
prestada pelos planos de salde deve ser integratterizando que segmento privado

deve desempenhar um papel duplicado em relac&stama publico.

Assim, destaca-se a obrigatoriedade de que todagpesmdoras de planos
privados de assisténcia a salde oferecam o PlaroéReia’, que garante a assisténcia
ambulatorial, hospitalar e obstétrica em todo dtéeio nacional, com cobertura para
todas as doencas listadas na Classificacdo Estistternacional de Doencas e

Problemas Relacionados com a Saude, da Organikdgédial de Saude.

Também merece destaque a instituicdo do Rol desBiroentos e Eventos em
Satude da ANB, que é a referéncia de cobertura minima obrigatpdara cada
segmentacdo de planos de saude (ambulatorial, thlesptom ou sem obstetricia e
plano referéncia) contratada pelo consumidor. Amdeque os contratos passam a ter
sua cobertura determinada e, periodicamente aadaljzpelo orgédo regulador, fica
garantida a manutencdo do padréo da assisténdétngo do tempo, acompanhando a
incorporagdo de tecnologias em saude.

A Ultima revisdo do Rol de Procedimentos e EveertosSaude, publicada em
janeiro de 2008, incorporou a cobertura ambuldtat@ atendimentos de terapia
ocupacional, fonoaudiologia, nutricdo e psicotexapalém de procedimentos de
promocédo da saude e prevencao de riscos e dogagastindo ao beneficiario o acesso
a um tratamento multiprofissional consoante comriocfpio da integralidade da

atencdo a saude.

Neste sentido, ressalta-se também a vedacdo ldgaltacdo de prazo, valor
méaximo e quantidade para as internagfes hospiataretilizacdo de leitos de alta
tecnologia. A cobertura de consultas médicas emenaritimitado, quando o plano
incluir atencdo ambulatorial e o pagamento de &daalquer taxa, incluindo materiais

utilizados, quando o plano incluir internacao htzdar.

No tocante a rede prestadora de servicos, a LBb%6tabeleceu que para fins

de registro dos planos de saude, as operadoramdef@mar os estabelecimentos de

1 Artigo 10 da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998.

12 O Rol de Procedimentos foi estabelecido em 1981& Resolucdo do Conselho de Saude
Suplementar (CONSU) n° 10, revisto pela Agéncia 2880, por meio da Resolu¢do da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 41, em 2001, pela RDC n° 67a padsolucdo Normativa n°® 82, de 2004 e, pela
Resolucdo Normativa n® 167, de 2008.
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saude que compdem a rede onde serd prestada trassisaos beneficiarios. A

verificacdo da adequacdo da rede informada astedsiicas de configuracdo dos
planos de saude é feita a partir da vinculacdoaata§tro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), onde € possivel identificar o mdrde leitos existentes, 0s servi¢cos

e equipamentos disponiveis.

1.3.1. - Ressarcimento ao Sistema Unico de Saudé&J.

A instituicdo do ressarcimento ao SUS é a confifmado legislador de que os
planos privados devem cobrir todos os servi¢os algles previstos na segmentacao
assistencial contratada e, ao mesmo tempo, o reconénto da dificuldade de que isso
ocorra num contexto de profunda imbricacdo entsegmento publico e privado de

saude.

A primeira referéncia ao ressarcimento dos gastassdisténcia a saude aparece
no Plano de Pronta Acao do Instituto Nacional devidéncia Social (INPS) em 1975.
Segundo o PPA, “na vigéncia de convénio, o INP8esobriga do atendimento aos
beneficiarios por ele abrangidos e os atendimemi@dicos eventualmente realizados
pelo Instituto sdo cobrados da empresa” (MPAS-INFX,5). Entretanto, Gentile de
Mello apud Oliveira e Teixeira (1986) ressalta gtembora os atendimentos

continuassem frequentes, a cobranga dos servigus: fioi realizada”.

Na década de 90, alguns estados e municipios, @rdtadisposto no art.23, Il

da Constituicdo Federal, editaram normasl3 parétuinsa cobranca de servigos

13 Estado do Rio de Janeiro - Lei 2.096, de 19 degonde 1993 (Regulamenta o artigo 304 da

Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro). Lei &.1de 28 de maio de 1993 (Obriga as empresas
seguradoras ou prestadoras de servico médico-alaspid ressarcir o estado nas condi¢cbes que
menciona).

Municipio do Rio de Janeiro, Estado do Rio de ilaneLei 2.147, de 26 de maio de

1994 (Dispde sobre a cobranca médico-hospitakas, umidades de salde do Municipio, de
pacientes alcancados pela cobertura de contrateidodl ou coletivo com empresas prestadoras de
servicos de assisténcia médica, administradordat®®de salude e congéneres).

Estado de S&o Paulo — Lei 9.058, de 29 de dezeuebt®94 (Dispde sobre a obrigatoriedade do
recebimento pelos 6rgéos e instituicdes do Sistémieo de Saude do Estado e dos Municipios, a titulo
de reembolso, de valores correspondentes a segide-£ outras modalidades de medicina de grupo);
regulamentada pelo Decreto 40.564, de 20 de depenebt995.

Estado de Minas Gerais — Lei 11.829, de 14 dequteh1995 (Dispde sobre o ressarcimento ao
poder publico de despesas decorrentes de atendirpezdgtado, no ambito do SUS, a beneficiarios de
plano de saude, seguro-saude ou outra modalidadhedieina de grupo)

Municipio de Belo Horizonte, Estado de Minas GeralLei 7.071, de 1° de abril de

1996 (Dispbe sobre a cobranca de servicos prestaela rede publica municipal de salde aos
planos e seguros de salde privados).

Municipio de Trés Pontas, Estado de Minas Gerdigi-de 3 de marco de 1997, oriunda do
Projeto de Lei do Executivo Municipal 17, de 19®ispde sobre o ressarcimento ao poder publico das
despesas decorrentes de atendimento prestado,bitw &lm Sistema Unico de Saude, a beneficiarios de
plano de salde, seguro-saude ou outra modalidachedieina de grupo).
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meédico-hospitalares prestados aos beneficiarigdasms de saude ou de seguro-saude.

Novamente ndo se tem noticia de resultados efadiv®snecanismos de cobranca.

O artigo 32 da Lei 9.656/98 ¢é, sem duvida, um dostgs de grande
questionamento da legislacdo que regulamenta o detcsalude suplementar.14 O
referido artigo determina que, serdo ressarciddaspeperadoras 0s servicos de
atendimento a saulde, previstos nos seus respecativoBatos, prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em ig8gi publicas ou privadas,
conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistémieo de Saude. Como apontam
Scatena (2004) e Conde (2004), a discussdo sent¢oreo da constitucionalidade do
referido art.32 da Lei 9.656, de 1998, uma vez @uet. 196 da Constituicao Federal
estabelece que a salde seja direito de todos ede#stado.

A legislacdo preconiza ainda que o ressarcimenocedrado de acordo com 0s
procedimentos e valores estabelecidos em tabekcifisp e que esses valores nao
podem ser inferiores aos praticados pelo SUS negmeriswmes aos praticados pelo

mercado. 15

Apés intenso debate entre as entidades médicagéemisos do Ministério da
Saude acerca da definicdo dos valores dos procettimpara fins de ressarcimento, o
Conselho Nacional de Satde Suplementar (CONSUjtuinsa Tabela Unica Nacional
de Equivaléncia de Procedimentos - TUNEP, atrawefesolucdo n. 23, em 21 de
novembro de 1999. Posteriormente, a tabela foiblegada pela ANS por meio da RDC
n. 17, de 4 de abril de 2000, e atualizada noves/esendo a Ultima, pela da RN n. 131,
de 7 de junho de 2006, até o dia de hoje.

Para Bahia e Vianna (2002), a criacdo de uma tard¢ebela, com valores
intermediarios entre o0s preconizados pelas entdaukdicas e pelo SUS, provocou
reacfes paradoxais, como “alguns médicos recusarmagistrar o consumo de certos
procedimentos na conta da operadora, quando 0s geesio mais bem remunerados
pelo SUS”.

Municipio de Porto Alegre, Estado do Rio GrandeSdb— Lei 7.402, de 6 de janeiro de 1994
(Dispde sobre a cobranca do Municipio, dos servimestados pelo Hospital de Pronto Socorro as
entidades privadas ligadas a area de seguro e)sa@dalamentada pelo Decreto 11.176, de 28 de
dezembro de 1994.

14 Ver Scatena (2004).

15 Inciso 8°, Artigo 32 da Lei 9.656, de 03 de jumt®1998 - Os valores a serem ressarcidos ndo
serdo inferiores aos praticados pelo SUS e nemrisupeaos praticados pelas operadoras de prodatos
que tratam o inciso | e 0 § 10 do art. 10 desta.Lei



Com o propésito de preservar a relacdo entre od&amlee o Estado e,
consequentemente, nao ferir o Art. 196 da ConglituFederal que estabelece a saude
como um direito dos cidadaos brasileiros sob oscfpios da universalidade e da
igualdade, definiu-se que a identificacdo dos ateedtos prestados aos beneficiarios

de planos de saude ocorre posteriormente a ufiizdgs servicos de saude.

E mais ainda, para garantir que ndao haja selecdpadentes, a resolucao
CONSU n° 22, de 1999, define que a identificacita mediante o relacionamento de
bases de dados, ficando os estabelecimentos pppnatratados ou conveniados ao
SUS proibidos de utilizarem meios proprios de idieatdo, conforme o disposto no

artigo 5°, incisos | e Il.

Para cumprir o disposto no artigo 5° foi estalbeéteaque as operadoras
fornecessem a Agéncia informagBes de natureza tcalddes beneficiarios e seus
dependentes. Essas informagfes alimentam o sistenr#ormacdes de beneficiarios
(SIB), que é atualizado mensalmente, e sdo comgmradravés de relacionamento
nominal de banco de dados, com as internacdes palasSUS armazenadas no

Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS).

Até o momento foram utilizadas para identificagls valores a serem
ressarcidos ao sistema publico as Autorizacoentdenhcdes Hospitalares (AlH) pagas
pelo SUS no periodo de 1999 a 2005 e o relacionmméos bancos de dados
identificou 822.613 atendimentos hospitalares da oo SUS a beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saude, que somam 1,1fi@eside reais, conforme a tabela

abaixo.

Tabela 3 - Niumero de hospitais, operadoras, internagdes e valor total identificado para fins de
ressarcimento ao SUS por ano de ocorréncia da internagdo, Brasil - 1999 a 2005.

Ano Hospitais Operadoras Internacoes Valor Ressarcimento
1999 3.178 791 35.291 46.282.256,34
2000 4.654 1.098 122.897 160.876.735,49
2001 4.687 1.175 111.691 155.968.858,08
2002 4.733 1.185 129.098 193.975.220,98
2003 5.838 1.246 162.311 238.482.868,44
2004 4.967 1.180 179.680 258.027.262,66
2005 3.305 1.110 81.645 117.830.386,23
Total — — 822.613 1.171.443.588,22

Fontes: Sistema de Controle de ImpugnagSes - DIDES / ANS

Sistema de Internagdes Hospitalares - SIHSUS - DATASUS MS
Nota: Internagdes identficadas pelo relacionamento de bases de dados ainda sujeitas a avaliagdo da
pertinéncia da cobranga.
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CAPITULO Il - OBJETIVOS E METODOLOGIA

[I.1. - Objetivo Geral.

Analisar omix publico-privado no sistema de saude brasileiraréirpda utilizacao

de servicos publicos por beneficiarios de planosdos de assisténcia a saude.

I1.2. - Objetivos Especificos.

a) Analisar o perfil de utilizacdo dos servigos gitadares financiados pelo
Sistema Unico de Salde por beneficiarios de pldasadde;

b) Analisar o perfil de utilizacdo dos demais aterahtos financiados pelo
Sistema Unico de Saude por beneficiarios de pldaasmude;

c) Descrever as diferencas regionais do uso do@ldPessoas com cobertura
de planos de saude;

d) Examinar as caracteristicas dos usuarios deplke salde que recorrem ao
sistema publico;

e) Identificar os tipos de planos de saude cujogfi@arios mais fazem uso do

SUS no atendimento as demandas por servi¢os de.saud

[1.3. — Metodologia.

Trata-se de um estudo de corte transversal saltibzac&o de servigos financiados
pelo Sistema Unico de Satde por individuos queuysmssobertura de planos de satde
em 1998 e 2003.

[.3.1. Fontes das informacoes.

Analisaram-se os microdados da Pesquisa NaciomaApmstra de Domicilios —
PNAD, aplicada pelo Instituto Brasileiro de Geograf Estatistica — IBGE, em 1998 e
2003.

A PNAD € um inquérito populacional com represertdéide nacional, com
excecdo das zonas rurais de RondoOnia, Acre, Amaz&maima, Para e Amapa que
comecaram a ser investigadas somente a partir @ 20PNAD é baseada em uma

amostra probabilistica obtida em trés estagiosetEdo: municipios, setor censitario e
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domicilio. Sao investigadas as caracteristicas addst os residentes no domicilio
selecionado. Além do levantamento basico de carpggmanente que investiga
questdes como as caracteristicas gerais da popukdcacao, trabalho, rendimento e
habitacdo, e outras com periodicidade varidvel,acamcaracteristicas sobre migracao,
fecundidade, nupcialidade, saude, nutricdo, arp#etil981, diversos temas especificos
foram examinados por meio de pesquisas suplemsntane 1998 e 2003, a PNAD
investigou como tema suplementar aspectos relaigosondi¢cdes de saude, acesso e
utilizacdo de servigos de saude, cobertura dooglde saude, além de caracteristicas
de mobilidade fisica. A amostra da PNAD/98 foi d¢in&la de 793 municipios e cerca
de 345 mil pessoas. Em 2003, foram pesquisadog2338omicilios e 384.834 pessoas.

Para tratamento e andlise dos dados da PNAD {aaad o software SAS versao
4.1.0.

[.3.2.Procedimentos Metodoldgicos.

O questionario da PNAD contempla dois blocos dissinde perguntas que se
referem & utilizacdo dos servigos de saude. No dasdinternacdes, foram consideradas
as questdes referentes a ocorréncia de internag@eriodo de 12 meses anteriores a
pesquisa (questdo 69). O tipo de atendimento moehirante a ultima internacao foi
contemplado na pergunta 72 que apresenta as ssgjopgdes: 1 — Tratamento Clinico;
2 — Parto Normal; 3 — Parto Cesareo; 4 — Cirurgia; Tratamento Psiquiatrico e 6 —
Exames.

O segundo grupo de questdes identifica a utilizalgidiversos servicos de saude
nos 15 dias que antecederam a entrevista (queB}a® %ipo de atendimento do qual o
entrevistado fez uso foi identificado na pergur@a étravés das seguintes alternativas:
1- Consulta Médica; 2- Consulta odontolégica; 3n€ldta de agente comunitario de
saude ou de parteira; 4- Consulta de outro profiséi de saude; 5- Consulta na
farmacia; 6- Vacinacdo (PNAD 1998) e 6- Quimiotéapadioterapia, hemodialise e
hemoterapia (PNAD 2003); 7- Injecao, curativo, méadi de pressdo ou outro
atendimento (PNAD 1998) e 7-Vacinacgao, injecaoativw, medicdo de pressédo ou
outro atendimento (PNAD 2003); 8-Cirurgia em amtiria; 9-Gesso ou imobilizacéo;
10-Internacdo hospitalar; 11- Exames complementati@sSomente marcacao de

consulta; 13- Outro atendimento.
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O tipo de atendimento de quimioterapia, radioterapemodialise e hemoterapia
(item seis) foi inserido na pesquisa a partir d832(Com isso, 0 item sete passou a
incorporar os tipos de atendimentos que eram cgiéelns, em 1998, em dois itens
distintos. Foi efetuado este ajuste, somando-setens 6 e 7, dos atendimentos
realizados em 1998 para permitir a comparabilidaae o item 7 da pesquisa em 2003.

O item 10 (Internacdo hospitalar) ndo sera coraiitemas analises dos demais

servicos uma vez que ja foi tratado mais detalhadémo bloco especifico.

Na identificacdo do sistema de financiamento pelal gpcorreu a utilizacdo de
servigos, optou-se por utilizar a metodologia @glacem Porto et.al. (2006), descrita a
sequir.

1) “este atendimento de saude foi coberto por alguiemo de saude?”
(alternativas: SIM ou NAO);

2) “pagou algum valor por este atendimento de s@ud®e’ (alternativas: SIM
ou NAO);

3) “este atendimento de salde foi feito pelo SU&RErnativas: SIM, NAO ou
NAO SABE).

As mesmas perguntas e alternativas de resposta fel@oradas em relacdo as
internacbes hospitalares. Deve-se destacar querganpas ndo foram excludentes e
que, portanto, um mesmo individuo pode ter resgln8iM a mais de uma. A opcao
metodoldgica foi considerar:

a) atendimentos ou internacdes cobertos pelo Safastas respostas SIM ao
item 3, independentemente de ter respondido pasitwvmte a pergunta 2, e que tenha
respondido NAO a pergunta 1;

b) atendimentos ou internac¢des cobertos por plan@eguros de saude: aqueles
que disseram SIM a pergunta 1, independentemerttr despondido SIM a pergunta 2,
e NAO ou NAO SABE a pergunta 3;

c) atendimentos ou internagdes financiados dirateeneom recursos do
paciente foram considerados aqueles que respondghsima pergunta 2, excluindo
aqueles que responderam SIM as perguntas 1 e/ou 3;

Foi criada, ainda, uma quarta categoria, denomiri@ddros”, que inclui aqueles
que ndo utilizaram o servico pelo plano de saude, pagaram diretamente pelo
servigo, e nao utilizaram o servico do SUS ou, airatjueles que nao souberam se
utilizaram o servigco por intermédio do SUS. Estegaria inclui, ademais, as pessoas

que responderam SIM simultaneamente as questfe8 ¥,etambém, aqueles que
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tiveram atendimento mas cuja resposta foi classlicnuma alternativa ndo-existente

no questionario (coédigo 9).

A vinculacdo do entrevistado a plano de saude gtift@da na questdo 21 que

apresenta as alternativas: 1- Sim, apenas umng-rais de um e 5- N&o.

A pergunta 22 determina se 0 plano de salude cadtrgbertence a instituicdo
publica ou privada, propiciando estimar a populacéberta por planos de saude
administrados diretamente por instituicdes publicage ndo estdo sujeitos, por
definicdo legal, a regulamentacdo da Agéncia Natide Saude Suplementar (ANS).
Todavia, na andlise da utilizacdo dos servicosaigles ndo se fez distincdo entre a

natureza da instituicdo do plano de saude.

As questdes referentes as caracteristicas dossptingalde aos quais as pessoas
estdo vinculadas foram aplicadas apenas aos ésutdss respectivos planos. No caso
dos planos privados de contratacdo individual aonilfar, a resolucdo CONSU 14 de
04/11/1998 estabelece que, no caso de inclusaepmndentes, estes devem fazer parte
do mesmo plano do titular. J& no que se refereplo®s de contratacdo coletiva a
legislacdo néo fixa esta obrigatoriedade. Assiez-se a opcdo metodoldgica de
considerar que os planos dos dependentes possuessams caracteristicas dos planos
dos titulares, ainda que s6 seja possivel ideatificligacdo entre titular e dependente
guando ambos residem no mesmo domicilio (varial8ks = “1” e v1326 = v03019).

Uma vez definidas estas caracteristicas, os plda@saude foram categorizados da
seguinte forma:

a) Quanto a contratagéo:
i.  Planos de contratagao coletiva: agueles quenegram as opcoes 1,
2 ou 3 a pergunta 32;
ii. Planos de contratacdo individual: aqueles @sponderam as opcdes
4 ou 5 a pergunta 32;
li. Planos de contratacdo nao definida: aqueles mgsponderam as
opcdes 6 ou 7 a pergunta 32;
b) Quanto a abrangéncia geografica:
i. Planos com abrangéncia municipal — aqueles esigonderam NAO

a questao 37,



ii. Plano com abrangéncia estadual — aqueles gpomderam SIM a
questdo 37 e NAO a pergunta 37a;
iii.  Planos com abrangéncia nacional — aquelesrgggonderam SIM as
perguntas 37 e 37a,
iv.  Planos com abrangéncia indefinida — aquelesresgonderam NAO
SABE a pergunta 37,
O questionario da PNAD/98 ndo contemplava a peeguBifa e,
consequentemente, ndo foi possivel identificar seplano possuia
abrangéncia estadual ou nacional. Neste casoanspforam classificados
apenas como:
i. Planos com abrangé@ncia municipal — aqueles gsiponderam NAO
a questao 37,
ii. Plano com abrangéncia ndo-municipal — aquelgs gsponderam
SIM a questao 37,
ii.  Planos com abrangéncia indefinida — aqueles psponderam NAO
SABE a pergunta 37;

c) Quanto a utilizacédo de fator moderador:
Planos com franquia ou co-participacdo — aquelesrgsponderam SIM a

pergunta 43;

A cobertura assistencial do plano foi abordada qmaesstdes 38, 39 e 40, que se
referem a cobertura para consultas médicas, exammeplementares e internacdes
hospitalares, respectivamente. Assim, considerogise 0 plano de saude cobre
internacdo para aqueles que responderam SIM aagudét No tocante aos outros
atendimentos, estabeleceu-se:

i. Com cobertura para os atendimentos de Consu#tdidd - aqueles
gue responderam SIM a questédo 38;
ii. Com cobertura para os atendimentos para red@izade Exames
Complementares - aqueles que responderam SIM &EqueSs;
iii. Com cobertura para os atendimentos de Quimapia, radioterapia,
hemodidlise e hemoterapia; Cirurgia em ambulatoG@sso ou

imobilizacdo - aqueles que responderam SIM as geeS8 e 39;
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iv. ~Os atendimentos de Consulta odontolégica, Ctamsde agente
comunitario de saude ou de parteira, Consulta d® quofissional
de saude, Consulta na farmacia, Somente marcacaworgilta,
Vacinacdo, injecdo, curativo, medicdo de pressao auiro
atendimento e Outro atendimento ndo foram incluitis analises
referentes a cobertura do plano de saude, poiseréte relacao

direta entre o tipo de atendimento e as trés geestéima.

Para quantificar o erro amostral em funcdo da dé@erda estimativa, o IBGE
disponibiliza juntamente com os microdados da PNaelas contendo os coeficientes
das regressdes, A e B, para o célculo do coefecidatvariacdo (CV) das estimativas
para cada area geografica. Para fins deste trabafftou-se por considerar as
estimativas cujo coeficiente de variagéo assocagipomenor do que 35%.
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CAPITULO llI- DISCUSSAO TEORICA

I11.1. Mix Publico-Privado.

A crise dos Estados de Bem-estar Social nos anogs/processos de reforma
do Estado e as reformas sanitarias integrantessipsscessos reacenderam a discussao
em torno da relacdo publico-privado, uma vez quardeorigem a arranjos publico-
privados complexos que ndo podem ser facilmentectaizados nem como publico

nem como privado. (Saltman, 2003).

As transformacdes do papel do Estado, tanto petaporacdo de mecanismos
do mercado no interior das suas instituicbes, ppmdono das fungbes de provisédo de
alguns servicos de saude e até pelo aparecimemovdes instancias intermediarias de
decisdo, impuserama“ reestruturacdo das relacdes Estado-Sociedade-hdierc
(Draibe e Henrique, 1988). Na avaliacdo de Viataal. (2002), ‘essa mudanca
reorientou as funcdes e responsabilidades do Estadetor privado e dos usuarios.
Pois conferiu ao Estado novas obrigacdes — prinaigete de regulacéo, controle e
avaliacdo -, e exigiu — do setor privado, e dosaun&s — maior participacdo na

producédo, no gasto e no financiamento do sistensadde’

Em linhas gerais, a origem e o tipo das fontesrdmtiamento definem os tipos

classicos de sistemas de saude: sistemas nacieegusp social e sistema privado.

Inspirado no modelo beveridgeano de protecdo somiaistema nacional de
saude é pautado pelo principio da solidariedade estcidaddos que compartilham os
riscos de gastos em saude. O sistema é financelddqgialidade da populacdo atravées
de tributos, administrado pelo Estado e, por ppingcigarante acesso universal a uma
vasta cobertura de servigcos de saude, que podeprestados tanto por provedores

publicos quanto privados.

Originado no modelo bismarkiano de seguro socialpdsério, introduzido na
Alemanha, os sistemas de seguro social sdo orgsizelo Estado e financiados pela

contribuicdo de empregadores e empregados, cornsfoode servigcos privada.

Os sistemas de carater privado sdo voltados aosidnods que pagam
diretamente pelos servicos de saude ou contratapresas de seguro de saude,
podendo ser financiados pelos proprios individuos @elos empregadores. Nao ha
obrigatoriedade de contribuicdo e a provisdo dé@®E é geralmente privada. Em geral

0s sistemas privados sdo fortemente reguladoHstdalo.
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Entretanto, na pratica o que conforma o sistemaalele de um pais € um
conjunto de acdes publicas e privadas cujas comi@savariam ao longo do tempo. O
arranjo publico-privado difere de acordo com aideale de cada pais e o papel do
segmento privado nos sistemas de saude é deteomindd somente pelas
caracteristicas intrinsecas ao proprio segments,pniacipalmente pela interacdo com

o setor publico.

Em virtude das mudancas ocorridas nos sistemas(tke e varios paises no
final do século passado, diversos autores tém padoucategorizar 0S NOVOS arranjos
publico-privados e analisar o impacto destas cardigies no acesso e utilizacdo dos
servicos de saude e, consequentemente, no desemmgesh sistemas de saude.
(Saltman, 2003; Tuohgt.al.,2004; Colombo & Tapay, 2004; Mossialos & Thompson,
2004).

Na busca de identificar os diferentes arranjos rorgaionais presentes nos
sistemas de salde europeus e suas inter-relacama®s (2003) definiu quatro
categorias com base no formato juridico-administatias instituicbes de saude: o
publico estatal, o publico ndo estatal, o privadendins de lucro e o privado nao

lucrativo.

O publico estatal compreende o Ministério da Saédeutras instituicoes
publicas do governo. Na categoria publico ndo a&ststdo as instituicdbes que embora
se mantenham com objetivos publicos possuem maionamia gerencial, financeira e
juridico-administrativa, chamadas empresas pubkcasstituicdes ndo estatais, como
por exemplo, os hospitais autbnomos na Espanhaiejare Suécia ou os Centros de
Atencdo Primaria na Suécia. Também fazem partea destiegoria os conselhos e
instituicbes vinculadas aos governos regionais @ido independentes que estéao
presentes em varios paises da Europa.

O setor privado sem fins lucrativos € formado pébasituicbes vinculadas as
entidades religiosas, de caridade ou comunitarjagirela, por organizacées nao-

governamentais cuja missao esté ligada as quesidress.

Por fim, o setor privado lucrativo que deve serdsttlido em dois grupos
distintos em virtude de seus interesses muitassvezeflitantes: as pequenas empresas
que compreendem os profissionais meédicos e ascasdinmédicas; e as grandes

corporacgoes.
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Para Saltman, os arranjos publico-privados est@&eptes nos sistemas de saude
europeus desde a implantacdo dos sistemas nacideasaide e a manutencdo da
provisdo dos servicos por entes privados, 0 quepiemerou inumeros fluxos de
financiamento cruzados entre as quatro categotiazaadescritas. Para exemplificar, o
autor lembra que, no Reino Unido, os meédicos gésers pertencem a categoria
privado lucrativo embora sejam financiados basicaenpor recursos publicos desde a
implantacdo dd\National Health ServicNHS). Na Suécia e Dinamarca, a populacéo
idosa € assistida por instituicbes privadas semlfiorativos, geralmente vinculadas a
organizacoes religiosas, que recebem financianmititico para prestacdo dos servicos

de assisténcia a saude.

Assim, o autor ressalta quenaix publico-privado nos sistemas de saude vem
sofrendo profundas transformacgdes, de um lado ipetaporacdo de mecanismos do
mercado nas organizagfes publicas, de outro pielgéor de instituicdes privadas com
financiamento publico com vistas a atender aosdages publicos mediante contratos
de prestacdo de servicos e, ainda, pelo crescinaensetor privado de seguros. Estes
complexos arranjos organizacionais que nado podemasacterizados nem inteiramente
como publicos e tampouco como privados tem torrmedproprios conceitos difusos e,
mais ainda, dificultado o delineamento de limitegeeles. Saltman destaca ainda que
esta dificuldade de caracterizacéo e a variedadwwdas arranjos institucionais devem
ser acompanhadas ao longo do tempo com vistasliaraaaeal contribuicdo destas
inovagdes organizacionais na melhoria das condigéesaide das populagdes.

O modelo proposto por Tuohy, Flood e Stabile (20pd)a analise donix
publico-privado é pautado no financiamento dos isesv de saude, ndo sendo
suficiente, no entanto, considerar apenas a gaatiéo do gasto publico e privado em
si, mas a relacdo existente entre eles. Para @htytores definem quatro tipos basicos

demix;

- sistemas publico e privados paralelos — quandaesiv sistema privado

como alternativa ao sistema publico para a assist@saude;

- co-pagamento — ocorre quando hd uma complementpgéiada ao
financiamento publico para um conjunto de servigessaude. Esta complementacéo,
chamada de co-pagamento pode ser realizada dirgiamelo paciente (pagamento

direto do bolso) ou mediante a contratagdo de guregrivado de saude;
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- baseado em grupo — quando determinados gruposlgoggnais sao

elegiveis ao sistema publico enquanto outros depermb seguro privado;

- setorial — alguns servigos de saulde sdo inteirmminanciados pelo
sistema publico e outros dependem de financianmitado.

Para Tuohyet. al, a definicdo destes quatro tipos ideais ndo feigngque, na
pratica, os sistemas de saude se apresentem desta De fato, o que se encontra é
uma combinacgao entre varios elementos de cada@tipwvaria de acordo com 0s niveis
de financiamento publico e privado dos diversosgm€ausando diferentes impactos na

assisténcia a saude dos cidadaos.

Como resultado da existéncia de sistemas publmovado paralelos os autores
analisaram a assisténcia hospitalar no Reino Unida Nova Zelandia no que se refere
ao tamanho e ao tempo das filas de espera. Em cagdpacom outros paises onde a
atencao hospitalar é predominante publica (Cartddi@énda e Austrélia), verificou-se
que o sistema privado paralelo ndo tem efeito dezie as filas, mas ao contrario, nas
regides de maior cobertura do seguro privado aaslido setor publico sdo mais
extensas. No caso do Reino Unido, por exemplops@ereducdo das listas de espera
guando o sistema publico comprou um maior numeraidegias eletivas do setor

privado.

O uso do co-pagamento na utilizacdo de determinadongcos de saude esta
associado a restricdo de acesso e, consequenteramtémpacto nos resultados da
saude. O segmento ambulatorial da Nova Zelandimssre nesta classificacdo e, a
utilizacdo dos servicos ambulatoriais e de atenmdmaria € mais baixa quando
comparada a outros paises. Os autores destacamesitudlos que apontam que quando
0 co-pagamento é coberto por seguros privados s ido pagamento direto, as
pessoas utilizam mais os servicos médicos publisagerindo que o financiamento
privado sob a forma de seguro privado pode, emrrdatados aspectos, aumentar o

gasto publico ao contrario de substitui-lo ou camnEnta-lo.

Tuohy et. al. assinalam que no tipo baseado em grupos popuéasich
necesséaria uma forte regulacdo do Estado paratgagae toda a populagdo tenha
acesso a todos os niveis de assisténcia e, pilimepte, aos mesmos padrbes de
cuidado. Neste sentido, na Holanda os segurosdmsvado fortemente regulados para
evitar a selecdo de risco e dar preferéncia a msieszinculados ao seguro privado é
tido como contrario ao cédigo de ética médica.
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Por ultimo, o arranjo setorial esta fortemente isujas mudancas provocadas
pela incorporacdo de novas tecnologias, num procgee 0s autores chamaram de
privatizacao passiva, com a retirada de servicasnaoiente hospitalar para o segmento
ambulatorial, onde a presenca do financiamentoagdvé maior, como ocorreu no

Canada.

Para finalizar, os autores avaliam que a compleleidadiversidade de arranjos
entre o financiamento publico e privado demonstya, embora os estudos nao sejam
conclusivos, podem indicar tendéncias paraig publico-privado nos sistemas de
saude e que, para a melhoria dos sistemas pullEaalde, os investimentos e as

reformas devem ocorrer, fundamentalmente, no andbifaroprio setor publico.

Tendo como base um estudo da configuragdo dosnsistde saude de diversos
paises, a Organizagdo para Cooperacao e DesengotarBconémico (OECD) propbe
uma classificacdo funcional para o arranjo pubfidgeado, considerando a posi¢ao

ocupada pelo seguro privado em relacao ao segrpéhtico.

A tipologia desenvolvida apolia-se em duas categonmincipais — a
elegibilidade dos individuos para utilizacdo ddesiga publico e a cesta de servigos
cobertos pelo segmento privado — que sdo combiredagras variaveis importantes
para o entendimento dos sistemas de saude: nivebrigatoriedade da adesédo dos
individuos ao seguro (publico ou privado), formacdetratacédo do seguro (individual

ou coletivo), método de célculo do prémio.

A primeira variavel se refere a elegibilidade ddividuo ao sistema publico que
significa ndo s6 a existéncia de um sistema pubtieo saude, mas também a

obrigatoriedade da adeséo da populagcdo ao mesmo.

A segunda variavel que define a funcéo do setoa@d nos sistemas de saude é
a cesta de servigos que sao por ele ofertadospastee de servicos pode ser composto
de trés formas: i) pelos mesmos servicos curatierecidos pelo sistema publico; ii)
apenas como um compartilhamento dos custos dogaergferecidos pelo sistema
publico; ou iii) por servigos diferenciada®g-up) que ndo sdo ofertados pelo sistema
publico e/ou pelos seguros privados primarios.

A matriz resultante do cruzamento dessas varid@lefise quatro categorias para

o papel do seguro privado nos sistemas de saude:

i)Primério — nos casos em que mesmo 0s servicasdsade saude sédo

prestados pelo seguro privado. Este tipo pode ardaubdividido em



48

Principal — na inexisténcia do sistema publico @apmpulacédo em geral,

e Substituto — quando existe um sistema publice, anapcao individual

pelo seguro privado é excludente em relagcao aaquubl

ii)Duplicado — a atuacdo do sistema publico e plava dita duplicada

guando ambos os segmentos oferecem cobertura dosaseservicos de

saulde.

iilComplementar — quando 0s servicos sdo cobepe® sistema

publico, mas ha uma participacdo dos individuosaussos. Neste caso,

0 seguro privado € contratado para cobrir estdesaslicionais.

iv)Suplementar — nos casos em que alguns tipoegcss ndo estao

contemplados pelo segmento publico (como por exgngalide bucal,

reabilitacdo) e/ou para possibilitar uma difereg@a em termos de

hotelaria.

Quadro 1: Classificacado funcional do setor privado

em relacéo ao sistema publico.

Servicos Cobertos pelo Setor Privado

Elegibilidade dos individuos ao sistema publico

Individuos possuem cobertura
do sistema publico

Individuos néo possuem
cobertura do sistema publico

Servigcos médicos curativos também
cobertos pelo sistema publico

Duplicado

Compartilhamento dos custos dos
servigos cobertos pelo sistema publico

Complementar

Priméario

- Substituto
- Principal

Servicos diferenciados ndo oferecidos
pelo sistema publico

Suplementar

Fonte: Adaptado de OECD, 2004. Traducdo livre.

Os seguros privados do Reino Unido, Italia, Augtrdllova Zelandia e Irlanda

sdo exemplos do tipo duplicado. Ja na Franca, argegrivado tem um papel

complementar ao seguro publico, sendo respons&@lel qu-pagamento dos servicos

“top-up”.

No caso paradigmatico dos Estados Unidos, o seguvado € o principal

responsavel pelo acesso aos servicos de saudeeximpido dos idosos e pobres que

sao elegiveis aos esquemas publicos do Medicardeddd, respectivamente.

Como exemplos de seguro privado substituto est@asiss das classes de renda

mais altas nos Paises Baixos e Alemanha — quan@mnopelo seguro privado em




49

substituicdo ao publico — e na Irlanda, onde s&tegiveis aos servigos publicos de

cuidados basicos.

Segundo Mossialos e Thomson (2004), a existénciaedaros privados tem
aumentado o0 acesso aos servicos de saude elativpaises onde ele desempenha um
papel duplicado em relacdo ao sistema publico. Nan¢o, ndo ha evidéncias da
reducdo do tempo de espera no sistema publico quand coexisténcia de um seguro
privado. Além disso, mesmo o0s individuos que passaeseguro privado continuam
utilizando o sistema publico e, geralmente, cabemste Ultimo os servicos mais

com pIexos € Custosos.

De acordo com a OECD (2004), a possibilidade ddwituos possuidores de
seguros privados terem acesso privilegiado aosadaof&l de saude esta fortemente
relacionada as politicas governamentais. Por exgmgliando € permitido aos
prestadores publicos atenderem tanto pacientessttons publico quanto privado e,
além disso, quando o pagamento dos servi¢cos é@ndado entre os dois sistemas, 0
prestador pode ser fortemente estimulado a priaiteg atendimento dos individuos

vinculados ao seguro privado.

O grande debate que esta colocado para diversesspdiz respeito ao papel
adequado do seguro privado de modo a garantir idlaspidos sistemas nacionais de
saude. Assim, os governos se defrontam com quegtiescomo incentivar o
crescimento do segmento privado ou, ao contraai@rdir que sua atuacdo seja sempre

residual.

Neste sentido, a tipologia proposta pela OECD germalisar se ha relacao
entre a duplicidade de cobertura dos sistemas quikliprivado e desigualdades no
acesso aos servicos de saude para determinadossgrtgzendo prevalecer a
capacidade de pagamento e ndo a necessidade de saud

Particularmente no caso brasileiro, 0 marco conakda OECD é bastante dutil
para a compreensdo do nosso sistema de saudeng@araeregido pelo principio do
acesso universal e integral, foi estruturado soine base de prestadores fortemente
privatizada, além de apresentar um padrédo de fimaento no qual o gasto publico
corresponde a menos de 50% do gasto total, o gueolfere uma imbricacéo entre o

publico e o privado bastante especifica. (Santga,dJPorto, 2008)

Com base na tipologia da OECD, o segmento privadBrasil se enquadra na

categoria suplementar visto que se caracteriza ecomacréscimo a cobertura universal
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e integral do Sistema Unico de Salde (SUS). Emtietana medida em que oferece
servicos prestados pelo segmento publico, caraateto a duplicidade de cobertura,
também se inclui na classificacdo de duplicaddo ¢ dependendo da cobertura do
plano de saude contratada pelo individuo, este padsuplementar ao SUS, ndo apenas
para servicos especificos como acontece em algaisesy) mas para toda assisténcia
ambulatorial e/ou hospitalar. E, se por outro lasig@glano de saude privado oferece
tanto cobertura ambulatorial quanto hospitalar,a esbbertura duplicada ndo é
impeditiva para que o individuo utilize os servigedblicos quando lhe for mais

conveniente.
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[1l.2.Acesso e Utilizacdo de Servicos de Saude.

Acesso e 0 uso dos servicos de saude sédo aspeotoEsdos sistemas de saude
gue muitas vezes se confundem. A diversidade deigtiés demonstra a complexidade
do acesso que € um conceito multidimensional evgoesofrendo varia¢cdes ao longo
do tempo e de acordo com o contexto em que € adalisExistem ainda diferencas
quanto ao foco de analise do acesso. Conforme apohtavassos e Martins (2004),
alguns autorescéntram-no nas caracteristicas dos individuos; @sito focam nas
caracteristicas da oferta; alguns em ambas as darésticas ou na relagdo entre 0s

individuos e os servicos (oferta)

Em seu modelo para avaliacdo da oferta de sendeosaude, Donabedian
(1973) utiliza o conceito de acessibilidade deinidmo um conjunto de fatores que se
colocam entre a capacidade de producdo dos semigsalde e a producdo efetiva e
utilizacdo destes servigos. Neste sentido, acédaite € um conjunto de caracteristicas
da oferta que tornam os recursos existentes mamenos disponiveis, isto €, sdo os

fatores que facilitam ou dificultam o uso dos sgrgipelos usuarios potenciais.

Donabedian identifica duas dimensdes da acessitididsocio-organizacional e
geogréfico. Os aspectos sicio-organizacionais ceemplem todas as caracteristicas da
oferta de servicos, a excecao do fator geogradjae,facilitam ou dificultam o uso dos
servicos de saude, como, sexo, raca, condicaol,smigido. Quando um homem se
recusa a ser atendido por uma médica ou dentiddasds que nao tratam de pacientes
negros sdo situacbes que demonstram a dimensam-csganizacional da

acessibilidade.

Fatores semelhantes estdo presentes na organidac&tstema de saude e
Donabedian destaca a existéncia de politicas ferrmoai informais de ingresso nos
servicos de saude, que excluem os pacientes pear capacidade econdmica ou
diagndstico (alcoolismo, problemas mentais, tubdessu e doencas contagiosas em
geral). Alguns desses fatores socio-organizacic@sinerentes a propria configuracéo
dos servicos de saude, como por exemplo, a reldedtrabalho entre médicos e
hospitais que pode ocasionar que os profissionagidnem seus pacientes sempre

para um mesmo hospital.

A acessibilidade tem também um aspecto temporaldgwe ser considerado

como uma caracteristica soécio-organizacional e emunto com o componente
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geografico, isto €, os recursos devem estar digpsnno tempo certo e no lugar
adequado. Neste sentido, o tempo que o meédiconestidnsultorio ou o horario de
atendimento de uma clinica, sdo fatores que infiaem a possibilidade dos individuos

de procurar os servigos de saude.

A dimensao geogréfica da acessibilidade diz res@erfuestdo espacial e pode
ser medida pela distancia linear entre os indivddecos servigos, pela extenséo do
trajeto a ser realizado, pelo tempo do percurdo, tpgal de tempo gasto ou ainda pelo
custo do percurso. O autor considera também gfigdade do espaco” caracterizando
a existéncia de obstaculos naturais, como rios ®anbas, e as condi¢des climaticas,

como fatores que podem ser limitantes do acesso.

Por fim, para Donabedian, acesso diz respeito atapfdogo ndo sao
consideradas neste modelo as caracteristicas sodaiturais, econémicas ou
psicologicas dos individuos que influenciam a pegée da necessidade e a procura dos

servicos medicos.

Para Andersen (1974), que adota o termo “acesst&,eeum dos elementos do
sistema de saude referente a organizacdo dos aernigto €, ao modo como 0S
individuos ingressam no servi¢o e a continuidadégratamento de saude. Assim como
Donabedian, para este autor acesso é uma cartcteni oferta importante na
explicacdo do padrdo de utilizacdo de servicos apmere em funcdo dos seguintes
fatores: predisponentes (aqueles que existem adéesnecessidade de saude);
capacitantes (que seriam 0s meios necessarios gearabter cuidados) e pelas
necessidades de saude (que séo percebidas palddund ou pelos profissionais de

saude).

Em seguida, o autor amplia o conceito de acessorporando a etapa da
utilizacdo dos servicos de saude e tornando-o dimkinsional com a adog¢do dos
conceitos de acesso potencial e realizado. Acessngal € definido como a oferta de
recursos (servicos) de saude e quanto maior ardispdade dos recursos maior a
probabilidade de aumento do uso desses servicos. at&sso realizado se refere a
utilizacédo de fato ocorrida desses servi¢os. Osacpstencial € explicado pelos fatores
capacitantes, enquanto o acesso realizado é iofadm pelas necessidades e pelos

fatores predisponentes.

Para Andersen, a equidade ou iniquidade no acesdaoatacionada aos fatores
que influenciam o uso dos servi¢os de saude, jsjaando a variabilidade na utilizacao
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dos servicos ocorre devido a fatores demograficaferencas de necessidades de
saude, entdo ha equidade no acesso. Por outrodadon¢do as questdes sociais e/ou a
disponibilidade de recursos dos individuos defimenso se caracteriza uma situacéo de
iniquiidade no acesso.

O autor destaca também a importancia do conceitand&bilidade para
implementacéo das politicas de saude. Caractadgstiemograficas e sociais tém baixo
grau de mutabilidade, isto €, dificilmente podem a&eradas através de politicas de
saude para influenciar a utilizacdo dos servicos sdade. No entanto, fatores
capacitantes possuem alto grau de mutabilidadea elseracdo pode gerar um grande
impacto no uso dos servicos de saude. Até mesnezessidade, identificada como o
fator que mais diretamente explica a utilizacasewicos e que, inicialmente, parece
possuir um baixo grau de mutabilidade, pode serifinada por intermédio de

campanhas educacionais e/ou incentivos financeiros.

Em versdes posteriores do modelo sdo explicitaslasiacteristicas do sistema
de saude (politicas de saude, recursos e organizégasistema), as medidas de
utilizagdo dos servicos saude e indicadores deltadsudo estado de saude dos
individuos, permitindo a ampliagdo do conceito ciesao.

Andersen introduz os conceitos de “acesso efetevd'acesso eficiente”. O
primeiro se da quando o uso dos servicos de sa@iteora o0 estado de saude ou a
satisfacdo dos individuos como o servi¢co; o segwedefere a relacdo entre a melhora
das condic¢des de saude ou na satisfacdo e o voleservico utilizado para este fim.

Na ultima fase de revisdo do modelo, o autor intzod idéia de recursividade,
explicitando as mudltiplas influéncias na utilizac@lms servicos de saude e,

consequentemente, nos resultados das condi¢fasidie dos individuos.

Em trabalho posterior, Aday e Andersen (1974) peop®utro marco de andlise
para o estudo do acesso, que considera as Poliiic&aude o ponto de partida do
modelo. Estas influenciam as caracteristicas dos;es de saude e das populacbes em
risco (que possuem fatores predisponentes, captstae necessidades de saude).
Algumas caracteristicas da populagéo sob riscecedmente aquelas mutaveis, podem
ser alteradas pelas politicas de saude e pelomsiste servicos de saude. As
caracteristicas do sistema de saude e da poputdli@Enciam a utilizacdo dos servicos
de saude e a satisfacdo com os mesmos e por fitiljzacdo influencia a satisfacédo
que afeta o uso futuro dos servigos de saude.
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As caracteristicas dos servicos de saude séao fidadas em dois grupos:
recursos e organizacao. Recursos envolvem a estfiigica, equipamentos, materiais e
recursos humanos disponiveis, considerando o volene distribuicdo geogréafica
desses em uma area. A organizacao se refemeodas operandilo sistema de saude,
compreendendo 0 ingresso - processo de entrasteonsi de saude - e a estrutura — que
se refere ao “andamento” do paciente apos ingressarstema de saude (o fluxo que

ele ird seguir e como sera o tratamento).

Os autores adotam duas medidas de utilizacdo degase de saude como
indicadores indiretos de acesso: indicadores deepso e de resultado. Os indicadores
de processo sdo aqueles que avaliam as caractsistos servicos de saude e da
populacdo sob risco que afetam o ingresso no sstlrsalde e o grau de satisfacédo
dos usuérios. Os indicadores de resultado, ou s#j@aacdo dos servicos e satisfacao
reflete o produto final do sistema com respeita@Esso.

Andersen e Newman (2005) apresentam outro modeb galiacdo tanto da
utilizacdo dos servicos de saude quanto do acéasthém baseado no modelo de
Andersen), destacando as inter-relagbes entre d¢ofsponentes principais: (a)
Caracteristicas do sistema de saude, (b) Detertemasociais e (c) Determinantes

Individuais.

Em primeiro lugar, destacam que é importante oanaer o uso dos servigcos de
saude a ser avaliado, pois a configuracdo dos decoanponentes varia conforme a
dimenséo avaliada. Logo, a utilizagdo dos servigosaude pode ser caracterizada por:
tipo (médicos, hospitais, clinicas, dentistas);etbp (atencdo basica, secundaria,
terciaria ou assisténcia custodia) e unidade disan@&ontato — inicial ou subsequente,

volume de servigos, episddios).

Na visdo de Penchansky e Thomas (1981) acessoad @@ adequacao entre 0s
usuarios e o sistema de saude, em uma associatémeaonceito aqui colocado e 0s

fatores capacitantes do modelo de Andersen.

Os autores identificam cinco dimensdes do conceiéo acesso, sendo:
disponibilidade, acessibilidade, acolhimento, cajste de compra e aceitabilidade.
Disponibilidade é entendida como a adequacdo danwle do tipo de servigos
existentes as necessidades dos usuarios. Acafmilailiexpressa a relacdo entre a
localizacdo geogréfica dos servicos e dos paciemeslhimento diz respeito a
adequacao da organizagdo do sistema — horérieeddirtento, sistema de marcacédo de
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consultas — e dos usuarios. Capacidade de compefese ao ajuste entre os precos dos
servicos e as condic¢des financeiras dos individdoaceitabilidade reflete as atitudes

dos pacientes para com os profissionais de salistes para com 0s pacientes em
relacdo as caracteristicas de ambos (sexo, raghe,iceligido).

Na percepcao dos autores, a existéncia de problemasualquer uma das
dimensdes do acesso pode influenciar o sistem@&sléormas: diminuindo a utilizacao
dos servicos de saude (particularmente no quefeeera entrada dos individuos no
sistema), gerando insatisfacdo com o0 sistema edou @s servicos recebidos ou

afetando a provisédo dos servicos.

Starfield (2002) considera acesso diferente dessdmédade. Para ela,
acessibilidade € uma caracteristica da estruturanuesistema ou servico de saude,
enquanto o acesso é a forma como as pessoas percefia caracteristica e,
consequentemente, como afeta sua decisdo de proouservico. Ressalta que
acessibilidade ¢ um aspecto que deve estar presentedos os niveis do sistema, no

entanto, apresenta requisitos especificos na atgmgéaria que é a porta de entrada.

No que diz respeito a avaliacdo, acesso e acédad®l podem ser medidos sob
a Otica da populagéo ou do préprio servico de sadddegonto de vista da populacdo o
acesso pode ser avaliado sob varios aspectos, bameiras ao uso dos servicos,
percepcdo dos individuos a respeito da acessithdidia atencdo, relacdo entre uso e
incapacidade, relacdo sintomas/respostas, anélispislodio da doenga. Os trés ultimos
métodos fazem inferéncias a respeito do acessatia gg@ medidas que envolvem a

utilizacdo (dizem respeito ao que Aday chama dssaceealizado).

Do ponto de vista dos servicos de saude, a auasmsalta que quando 0s
métodos acima sdo aplicados aos pacientes queog£servicos, ndo se pode perder de
vista que ocorre uma subestimacéo das dificuldadescesso aos servi¢cos, uma vez
que so6 estardo sendo considerados aqueles indivglieoja superaram as barreiras de

entrada e chegaram aos servi¢os de saude.

Acessibilidade, para Frenk (1992) seria a compleanelade entre
caracteristicas da oferta e da populacdo. Resultiirelacdo entre obstaculos para
procurar e obter cuidados (que ele denomina “E&wi#d”) e a capacidade de superacéo
destes pela populacédo (que ele denomina “podetildgacéo”). O autor classifica os
obstaculos existentes em trés grupos: ecolégicog &io os que se referem a

localizagao dos servigos), financeiros e organwis. De maneira correspondente, o
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poder de utilizacdo seria a capacidade de obtesgoate ou disponibilidade de tempo,
o poder em termos de recursos financeiros e o paeldidar com a organizagcdo. Na
visdo de Frenk a indisponibilidade de servigos @&esisténcia e sim, uma condi¢ao

sine qua non do uso.

Frenk propde a seguinte sistematizacédo do fluxeveatos que ocorrem entre a
necessidade e a obtencéo de cuidados: a percepganaddeterminada necessidade de
saude, seguida do desejo de procurar atendimeatprecura efetiva dos servicos de
saude. A partir disso, o individuo tem que “entrarSistema de Saude”, portanto os
servicos devem oferecer condicdes para tal, e wnaecebendo cuidados, estes devem
ter continuidade. A primeira parte deste fluxo @ssidades de saude e desejo de
procura de assisténcia) sdo modelos explicativosusto / utilizagdo de servigos,
enquanto a Procura/Entrada no Sistema sdo medmmtiasacessibilidade. Por fim, a
continuidade da assisténcia depende mais de fatmsciados a oferta do que dos

individuos.

Em revisdo dos estudos relativos a equidade ns@cass servicos de saude,
Goddard e Smith (2001), adotaram a definicAo dedade como igual acesso aos
servicos de saude para individuos com as mesmassigades. Acesso para eles € uma
caracteristica da oferta e sendo assim, acresceqgteno nivel de consciéncia
(conhecimento) dos individuos em relacdo a displafalle e eficacia dos servicos de
saude pode ser diferenciado, provocando variaco@s acesso entre grupos

populacionais.

Outra definicdo de acesso, estabelecida pelo Cqraii® o Monitoramento do
Acesso aos Servicos de Saude do Institute of MelitOM) dos EUA é a seguinte: “E
0 uso oportuno dos servicos de saude para obtedgdoelhor resultado possivel”,
sendo acesso igual a “uso qualificado” de servigdagcnologias eficazes. Ou seja,
aquelas com potencial de alterar positivamenteatustde saude, com recursos e
execucao corretos, no momento adequado. Dentra deBhicdo, o eixo do conceito é
deslocado para os resultados e as medidas de ¢éwaldo acesso se baseiam na
utilizag@o dos servigos de saude e nos resultaglesatde. Acesso no conceito do IOM

equivale ao “Acesso Efetivo”, de Andersen.

Neste contexto, avaliar a equidade no acesso impht determinar se existem
diferencas sistematicas no uso e nos resultadsaldke entre grupos populacionais e se
estas diferengcas sédo resultados de barreiras éimascou de algum outro tipo. O

modelo proposto pelo IOM é composto de trés pébiaseiras, utilizacdo dos servigos,
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e resultados de saude) e o objetivo era identifigaantificar e relacionar aspectos
destas partes que apontassem para dificuldadesndiesduos ou de determinados

grupos no acesso aos servicos de saude.

Varios autores assumem que acesso € um conceiteXto dependente”, ou
seja, varia de acordo com caracteristicas partesilde cada sistema de saude. Um
exemplo desta diferenca €, por exemplo, o indic&dobertura de Plano de Sadde”. E
um importante indicador de acesso nos EUA e noilBrapraticamente inexpressivo,
nos Sistemas Universais de Saude Europeus.

Por fim, influenciam ainda no acesso: as variac@es cobertura de
procedimentos, 0s incentivos financeiros no uso seevicos, as medidas de
racionamento do uso (por exemplo, 0 co-pagameate)isténcia de porta de entrada
no Sistema de Saude, as regras na referéncia tteasce a existéncia de protocolos
de cuidado e o monitoramento da qualidade.
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CAPITULO IV- ESTUDO EMPIRICO - RESULTADOS E ANALISE

Este capitulo apresenta os resultados do estud@iem@esenvolvido a partir
dos microdados da Pesquisa Nacional por Amostidoteicilios (PNAD) nos anos de
1998 e 2003 e de dados originados do processasiarcenento dos servicos utilizados
por pessoas com cobertura de planos de saudetamaipublico. Iniciaremos nossa
analise descrevendo 0s aspectos gerais da cobedsialanos de salude no Brasil. Em
seguida, serdo apresentados os resultados refesmtaternagfes realizadas nos doze
meses que antecederam as pesquisas e, postereraeainalises relativas aos demais
atendimentos ocorridos nos quinze dias imediatagnanteriores a coleta dos dados.
Por fim, sera feita uma complementagdo da anatiseca das internacdes a partir de
dados provenientes do Ressarcimento ao SUS.

IV.1. Cobertura e caracteristicas gerais.

A populacgéo brasileira foi estimada em 175,6 mighde ano de 2003 com base
nos dados da PNAD. Deste total, 43,2 milh6es daelapssuir plano de saude, o que
correspondia a 24,5% da populacdo. Os planos die gaivados eram responsaveis
pela cobertura de 34,2 milhdes de pessoas em 2008eja, 79% da populacdo que
possuia plano enquanto os nove milhdes restantasass vinculados a planos de
instituicbes publicas. Embora a parcela da popalagierta por planos de saude tenha
se mantido a mesma nos dois anos da pesquisa, hooaereducdo de 16,7% na
participacdo dos planos publicos contra um aumeet®,6% dos planos privados.
(Tabela 4).

A contratacdo de planos de saude esta fortemesteiada ao emprego formal
e a renda, 0 que se retrata na distribuicdo regioloservada na PNAD. (Farias e
Melamed, 2003; Bahi&t. al, 2006). Assim, a regido Sudeste concentrava armai
parcela dos individuos com cobertura de planos aleles (25 milhdes), o que
representava que 32,9% da populacdo da regidoiposqlanos de saude. De outro
lado, na regido Nordeste somente 12,1 % da populestava vinculado a planos de
saude. Na comparacdo entre os dois anos da pesegrigiga-se que a maior reducao
na cobertura dos planos de saude ocorreu na ragdte (-12,7%). Também
apresentaram reducao as regides Nordeste e Suglestera em taxas menores 2,6% e
1,4%, respectivamente. Ja nas regides Centro-Gestl do pais a parcela da

populacdo com cobertura de planos de saude aumemtéorno de 10%.



Na analise intra-regibes, ndo foram observadasdgsamliferencas entre os
estados das regides Sul e Sudeste. No Sul, a mehertura foi verificada no estado
Parana (24,1%), enquanto o Rio Grande do Sul agmsa maior taxa (31,9%). J& na
regido Sudeste, os estados de Minas Gerais e thBsp8anto possuiam,
aproximadamente, 25% da populacdo vinculada a pldeosalde, o Rio de Janeiro
apresentou uma participacdo de 30%, enquanto, %&do,Papresentou a maior

cobertura, correspondendo a 38,2% da populacad®é 2

Tabela 4 - Populagdo residente, por cobertura de plano de saude, segundo grandes regides e unidades da federagdo - Brasil - 1998 e 2003.

Grandes Regides e = 1998 = 2003 Var. % da
Unidades da Popylagao Sem coberturla de Com coberturla de Popylagao Sem coberturla de plano| Com coberturla de | cobertura de
Federacsio estimada plano de saude plano de salde estimada de saude plano de saude E)Iano de
N N % N % N N % N % |saide (1998 -
Total 158.248.206 119.536.527 75,5 38.711.679 24,5 175.987.612 132.785.067 75,5 43.202.545 24,5 0,4
Centro-Oeste 11.059.739 8.578.602 77,6 2.481.137 22,4 12.570.256 9.460.606 75,3 3.109.650 24,7 10,3
MS 2.036.421 1.538.393 75,5 498.028 24,5 2.203.774 1.548.332 70,3 655.442 29,7 21,6
MT 2.342.083 2.026.786 86,5 315.297 13,5 2.705.972 2.241.213 82,8 464.759 17,2 27,6
GO 4.769.004 3.731.725 78,2 1.037.279 21,8 5.419.182 4.152.061 76,6 1.267.121 23,4 7,5
DF 1.912.231 1.281.698 67,0 630.533 33,0 2.241.328 1.519.000 67,8 722.328 32,2 -2,3
Nordeste 45.924.812 40.235.748 87,6 5.689.064 12,4 49.950.695 43.922.866 87,9 6.027.829 12,1 -2,6
MA 5.371.460 5.054.766 94,1 316.694 5,9 5.956.250 5.548.934 93,2 407.316 6,8 16,0
PI 2.719.549 2.470.338 90,8 249.211 9,2 2.953.632 2.634.330 89,2 319.302 10,8 18,0
CE 7.035.515 6.233.092 88,6 802.423 11,4 7.880.300 6.949.237 88,2 931.063 11,8 3,6
RN 2.631.550 2.341.765 89,0 289.785 11,0 2.929.424 2.613.577 89,2 315.847 10,8 -2,1
PB 3.358.845 2.819.774 84,0 539.071 16,0 3.546.394 3.103.629 87,5 442,765 12,5 -22,2
PE 7.537.316 6.229.119 82,6 1.308.197 17,4 8.252.392 6.959.518 84,3 1.292.874 15,7 -9,7
AL 2.694.076 2.370.723 88,0 323.353 12,0 2.952.994 2.705.202 91,6 247.792 8,4 -30,1
SE 1.691.566 1.428.745 84,5 262.821 15,5 1.908.120 1.647.850 86,4 260.270 13,6 -12,2
BA 12.884.935 11.287.426 87,6 1.597.509 12,4 13.571.189 11.760.589 86,7 1.810.600 13,3 7,6
Norte 7.861.215 6.526.115 83,0 1.335.100 17,0 10.600.882 9.028.321 85,2 1.572.561 14,8 -12,7
RO 814.114 609.859 74,9 204.255 25,1 981.461 798.739 81,4 182.722 18,6 -25,8
AC 343.561 293.736 85,5 49.825 14,5 418.371 342.835 81,9 75.536 18,1 24,5
AM 1.896.556 1.594.010 84,0 302.546 16,0 2.367.418 2.048.422 86,5 318.996 13,5 -15,5
RR 190.840 178.097 93,3 12.743 6,7 292.731 264.544 90,4 28.187 9,6 44,2
PA 3.123.565 2.539.198 81,3 584.367 18,7 4.776.846 3.981.165 83,3 795.681 16,7 -11,0
AP 378.338 310.398 82,0 67.940 18,0 506.707 424.794 83,8 81.913 16,2 -10,0
TO 1.114.241 1.000.817 89,8 113.424 10,2 1.257.348 1.167.822 92,9 89.526 7,1 -30,1
Sudeste 69.137.211 46.086.918 66,7 23.050.293 33,3 76.499.625 51.361.961 67,1 25.137.664 32,9 -1,4
MG 17.182.876 13.168.754 76,6 4.014.122 23,4 18.799.337 14.018.746 74,6 4.780.591 25,4 8,9
ES 2.832.421 2.174.391 76,8 658.030 23,2 3.307.095 2.488.895 75,3 818.200 24,7 6,5
R] 13.711.327 9.224.553 67,3 4.486.774 32,7 15.060.467 10.531.747 69,9 4.528.720 30,1 -8,1
SP 35.410.587 21.519.220 60,8 13.891.367 39,2 39.332.726 24.322.573 61,8 15.010.153 38,2 -2,7
Sul 24.265.229 18.109.144 74,6 6.156.085 25,4 26.366.154 19.011.313 72,1 7.354.841 27,9 10,0
PR 9.286.559 7.287.374 78,5 1.999.185 21,5 10.034.526 7.616.204 75,9 2.418.322 24,1 11,9
SC 5.111.246 3.880.686 75,9 1.230.560 24,1 5.700.493 4.152.676 72,8 1.547.817 27,2 12,8
RS 9.867.424 6.941.084 70,3 2.926.340 29,7 10.631.135 7.242.433 68,1 3.388.702 31,9 7,5

Fonte: Elaborag&o prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Rondénia, Acre, Roraima, Amazonas, Pard e Amapa.

Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, ossd#lpesquisa mostram que
as diferencas entre os estados foram mais acestuadguanto em Tocantins somente
7,1 % da populacdo declarou possuir plano de saadestado de Rondbnia, a parcela
da populacdo com cobertura era de 18,6%, ou seja,diferenca de mais de 100%
entre os estados. A menor participagcdo ocorreu acaiMhdo onde apenas 6,8% da

populacao estimada declararam possuir plano desBédoutra parte, em Pernambuco,
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15,7% da populacdo estavam cobertas por planose gepresentou uma diferenca de

130% entre os estados.

Quando verificada a variagdo na frequéncia relataobertura dos planos de
saude de 1998 para 2003, observa-se que as meadrgges da cobertura dos planos
de saude ocorreram nos estados de Alagoas (-30Tbgntins (-30,1%), Rondbénia (-
25,8%) e Paraiba (-22,1%). Em contrapartida, osdestde Roraima (44,2%), Mato
Grosso (27,6%), Acre (24,5%) e Mato Grosso do 2l606) tiveram a parcela da
populagcdo com plano de saude acrescida. Embor&&4o tenha se mantido como o
estado com a maior cobertura de planos de saudee hona queda de 2,7%. (PNAD
1998 e 2003)

De modo geral ndo houve alteracado no formato dw seplementar no tocante
as caracteristicas dos planos de saude comerdadizntre 1998 e 2003, conforme os
dados da Tabela 5. Em termos de abrangéncia gmegrafais de 20 milhdes de
pessoas (54,7%) referiu possuir plano com abramg@éacional, isto €, com coberturas
de assisténcia a saude garantidas em todo o territacional. Para 6,6 milhdes as
coberturas assistenciais estavam garantidas apemaémbito municipal, o que
correspondia a 17,6% do total e para 10 milh6esisigrios de planos de saulde, a
contratacdo se referiu a um grupo de municipioa ama Unica unidade da federacéao.
Embora os dados da PNAD/98 ndo permitam especifisaabrangéncias estaduais e

nacionais, o plano municipal também representawarsor parcela naquele ano.

Para 62,4% dos individuos que possuiam planos ldiesa aquisicdo ocorreu
em funcao do vinculo empregaticio formal ou atrale&ésma pessoa juridica como uma
associacdo ou conselho de classe. Os 37,6% esstoritrataram o plano de saude de
modo individual e/ou familiar, sem a participacéd® uma pessoa juridica. Tanto os
planos de contratagcdo coletiva quanto os planasidudis apresentaram crescimento
de 1998 para 2003, sendo o incremento mais imgertancaso dos planos contratados

por pessoa fisica (16,5%).

Na PNAD/2003 foi possivel identificar a cobertussiatencial para 91,9% da
populacdo que informou ter plano de saude e dedies milhdes de pessoas possuiam

cobertura para consultas médicas, exames complarasm internacdes hospitalares.

A maior auséncia de cobertura assistencial observad em relacdo a
internacdo, o que correspondeu a 8,9% dos indigidom planos de saude. No caso
das consultas médicas, apenas 1,5% referiu passyniano de salde que néo cobria o



servico e outros 3,5% declararam que o0s exames lepraptares ndo estavam

contratados com os respectivos planos de saude.

Quando analisada a variacdo entre 1998 e 2003icaese um crescimento da
participacdo dos planos sem cobertura para int@onagp para consulta médica,

correspondendo a 43,3 % e 62,2%, respectivamente.

Tabela 5 - Populagdo residente por cobertura de plano de salde, segundo abrangéncia geografica, tipo de
contratagdo, segmentagao assistencial, utilizagdo de fator moderador e faixa de prego do plano principal - Brasil -

1998 e 2003.
Cobertura e Caracteristicas dos Planos 1998 2003 Variagdo (.ja
de Satde freq. relativa
N % N % (1998 - 2003)
Total 158.248.206 175.987.612
Cobertura de Plano Com plano 38.711.679 24,5 43.202.545 24,5 0,4
de Saude Sem Plano 119.536.527 75,5 132.785.067 75,5 -0,1
Municipal 4.454.656 12,4 6.633.649 15,4 24,2
Abrangéncia Estadual _ 10.432.179 24,1 _
Geografica do  Nacjonal _ 20.636.409 47,8 _
Plano
Nao Municipal 23.967.136 66,7 _ _
N/I 7.536.568 21,0 5.500.308 12,7 -39,5
Coletivo 19.225.612 53,5 24.449.720 56,6 5,8
Tipo de
Contratacdo Individual 10.466.116 29,1 14.712.416 34,1 17,2
N/1 6.266.632 17,4 4.040.409 9,4 -46,0
Com Internacdo 28.175.388 78,4 36.173.499 83,7 6,9
Sem Internacgdo 2.043.191 5,7 3.524.367 8,2 43,6
N/I 5.739.781 16,0 3.504.679 8,1 -49,2
Com Consulta 29.916.284 83,2 39.105.276 90,5 8,8
Segmentacdo  gom consulta 303.645 0,8 592.800 1,4 62,5
Assistencial do
Plano N/I 5.738.431 16,0 3.504.469 8,1 -49,2
Com Exames
Complementares 29.148.173 81,1 38.289.993 88,6 9,3
Sem Exames
Complementares 1.071.756 3,0 1.408.738 3,3 9,4
N/I 5.738.431 16,0 3.503.814 8,1 -49,2
Com fator
moderador 6.690.508 18,6 11.067.864 25,6 37,7
Utilizagdo de Fator Sem fator
Moderador moderador 23.516.882 65,4 28.623.661 66,3 1,3
N/I 5.750.970 16,0 3.511.020 8,1 -49,2
Até 30 6.765.062 18,8 6.398.167 14,8 -21,3
>30e<=50 4.508.223 12,5 4.697.883 10,9 -13,3
> 50 e <=100 5.577.155 15,5 6.901.918 16,0 3,0
Faixa de Prego (em > 100 e <= 200 4.655.055 12,9 6.854.667 15,9 22,6
Reai
eais) > 200 e <= 300 1.486.248 4,1 3.390.978 7,8 89,9
> 300 e <= 500 824.826 2,3 2.433.089 5,6 145,5
> 500 228.296 0,6 1.065.365 2,5 288,4
N/I 11.913.495 33,1 11.460.478 26,5 -19,9

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

Nota: N/I - populagdo cujas caracteristicas dos planos de saiide ndo foram identificadas.
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Apesar de grande parte dos usuarios de planosude $ar informado que nao
realizam nenhum desembolso direto na utilizacacsdogcos de saude (28,6 milhdes),
destaca-se que a participacdo desta modalidadeladespfoi reduzida em 7,4%,
enquanto a frequéncia relativa dos planos que fammtdo co-pagamento cresceu em
25,9%.

Por fim, observa-se um aumento no valor das mielasi#s dos planos de saude
com a reducdo na participacdo relativa das duasepas faixas, que correspondem a
produtos com valores de até R$ 30,00 e entre RID3DRS$ 50,00, de 21,3% e 13,3%,
respectivamente, enquanto os planos com preco atenthizentos reais tiveram mais
de 100% de incremento de 1998 para 2003.

IV.2. Internacdes.

O SUS se manteve em 2003 como o principal finaociads internagdes no
Brasil sendo responsavel por 69,9% o que reprasemoaumento de 4,1% em relacéo

a 1998, quando respondia por 67,1% das internagi@sdas no pais. (Tabela 6)

Em contrapartida, tanto os planos de saude quasmtpagamentos privados
diretos apresentaram reduc¢do no financiamentondeshacdes neste periodo. No caso
dos planos de saude, embora o numero absoluto tdmagdes tenha aumentado,
quando analisada a participacéo relativa desta foottotal de internagdes, houve uma
reducao de 2,7%, passando de 25,5% em 1998 p&% &M 2003. Ja as internacdes
financiadas por pagamento privado direto que reptagam, em 1998, 7,3% do total,

tiveram uma retracdo de 27,9%, passando a resppadbr3% em 2003.

Tabela 6 - Internacdes realizadas por fonte de financiamento - Brasil -

1998 e 2003.
Fonte de Financiamento
Ano Total
SuUS Plano de Saulde Eagamepto
Privado Direto
2003 N 8.272.846 2.943.367 626.709  11.842.922
% 69,9 24,9 5,3 100,0
1998 N 6.841.297 2.604.442 748.470  10.194.209
% 67,1 25,5 7,3 100,0
Variacdo freq. 41 27 279

relativa
Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
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Em estudo acerca das internacdes realizadas segsndderentes fontes de

financiamento desenvolvido por Porto et.al. (20@6)autoras destacam ainda:

Vi.

Vil.

Observando a variacdo ocorrida entre 1998 e ,280Barticipacdo do
SUS aumentou em todas as regides, apresentandaiasesntaxas de

incremento nas regides Centro-Oeste (12,4%) e NoOJT&0);

No que tange ao financiamento por parte dosqdade saude ocorreu
gueda em quatro das grandes regides, sendo maikiada na regido
Norte onde a participacado desta fonte passou d3®dlém 1998 para
14,7% em 2003.

O SUS aparece como principal fonte pagadoceendente do tipo de
internagdo, com destaque para internacoes parzag® de parto
normal que representaram 90,5% realizadas pel@nSistUnico de
Saude em 2003. Ressalte-se ainda que houve uragaeeile 22,0% no
financiamento de procedimentos de parto normappae dos planos de
saude e de 43,2% no pagamento privado direto dasEsmos

procedimentos;

A menor participagdo do SUS, tanto em 1998 tuam 2003, foi no
financiamento de procedimentos cirdrgicos, ainda tigesse pago mais

de 50% destas internac¢des no ultimo ano analisado;

A reducdo do financiamento publico para as naebes relativas aos
tratamentos psiquiatricos, refletindo a politica side mental do
Ministério da Saude que prevé a substituicdo pssgra dos leitos

psiquiatricos por uma rede integrada de atencad@esmental,

O aumento (25,7%) das internacdes para tratempsiquiatrico no
ambito dos planos de saude que resulta da obiligdaoie de cobertura
aos tratamentos de transtornos psiquiatricos detathe pela Resolucdo
do Conselho de Saude Suplementar - CONSU n° 11/98;

No que se refere ao pagamento privado diretmuvA queda da
participacdo da fonte em todos os tipos de int@esmcocorrendo de
modo mais expressivo nas internacdes para reabzagh exames
(58,8%). Com excecao das internacdes de partoemesade 11,3% dos
casos foram pagos diretamente, para os demaisdmmea@os esta fonte
foi responsével por menos de 10% das internagdes.
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Apesar da reducdo da participacdo dos planos die saul financiamento das
internacdes ocorrida entre 1998 e 2003, a taxanternacdo dos individuos com
cobertura de planos de saude (8,3%) se manteve dwgue a taxa de internacao geral
da populacao (7,0%). Esta diferenca torna-se amala relevante quando comparada a
taxa de internacdo do Sistema Unico de Salde duae #,7% no ano de 2003. (Tabela
7)

Tabela 7 - Taxa de internagdo da populagao geral, do SUS e da populagao
com plano de saulde, segundo grandes regiées - Brasil - 1998 e 2003.

Taxa internacao | Taxa de Internagao Taxa de Internacao
Grandes Regides geral SuUs plano de saude

1998 2003 1998 2003 1998 2003
Centro-oeste 8,4 8,6 4,3 5,6 9,9 9,7
Nordeste 6,8 7,0 5,0 5,6 8,3 8,6
Norte 7,4 7,8 4,6 5,9 9,0 9,5
Sudeste 6,3 6,4 3,1 3,7 7,4 7,7
Sul 8,3 7,8 4,7 5,0 9,3 9,1
Brasil 6,9 7,0 4,1 4,7 8,0 8,3

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Populagdo estimada com base na expans&o da amostra das PNAD 1998 e 2003, exclusive a populagdo
rural de Ronddnia, Acre, Roraima, Amazonas, Para e Amapa.

Esta situacdo se repetiu nas cinco grandes reddesis sendo que o Centro-
Oeste apresentou a maior taxa de internacdo ppopwacdo coberta por planos de
saude (9,7%), seguida da regido Norte com uma dex®,5%. Considerando as
internacbes do SUS, a maior taxa foi observadagido Norte (5,9%), e a seguir nas
regides Nordeste e Centro-Oeste, ambas com taxiasedeacao de 5,6%. As menores
taxas, tanto do SUS (3,7%) quanto da populacdortzoper plano de saude (7,7%),

ocorreram na regiao Sudeste.

No entanto, as taxas de internacdo da populaga@ostagior planos de salude néo
se comp6em somente de internacdes financiadas p@psos planos, mas 19,3% dos
individuos que possuiam planos de salude e se andéenn tiveram suas internacdes
pagas por outras fontes de financiamento (TabelB&jte montante, o Sistema Unico
de Saude foi responsavel pela maior parcela, goneendo a 15,7%, enquanto 0s
3,6% restantes foram pagos por desembolso direto.
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Ressalte-se ainda que, entre 1998 e 2003, o SUS fdnica fonte de
financiamento que aumentou a participacdo no fiaamento das internacbes de
individuos com planos de saude com uma taxa derremto de 20,8%. Neste periodo,
tanto os préprios planos de salde quanto o paganmiviado direto apresentaram
queda de 3,0% e 6,3%, respectivamente, na pag#peelativa das internacdes desta
parcela da populacdo, ainda que, considerando losesaabsolutos, tenha havido

incremento no numero de internagdes das trés fdetéaanciamento.

Tabela 8 - Internacdes de pessoas que possuem plano de salde por fonte
de financiamento - Brasil - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Ano Plano de suUs Pgto Privado Total
Saude Direto
2003 N 2.844.412 553.389 126.204 3.524.005
% 80,7 15,7 3,6 100,0
1998 N 2.498.337 390.281 114.817 3.003.435
% 83,2 13,0 3,8 100,0
Variacdo Freq.
Relativa -3,0 20,8 -6,3

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

Do ponto de vista do financiamento do sistemaipablerifica-se na Tabela 9
que, 6,7% das internacdes realizadas no Brasil @88 Zoram de individuos que
possuiam plano de saude. Quando comparados oss/alosolutos, a maior parcela da
populacdo com plano de saude que teve a interrdmgiwiada pelo Sistema Unico de
Saude residia na regido Sudeste, aproximadamedtmi2pessoas. No entanto, quando
observada a frequéncia relativa, foi na regiao (818%) que o sistema publico mais
financiou internacbes de pessoas com planos deesaadduanto na regidao Nordeste

ocorreu a menor taxa (3,4%).

E importante destacar que, a excec¢io da regide Nw$ demais regides do pais
houve reducdo na participacdo relativa das int@esmdinanciadas pelo SUS de
individuos sem plano de saude em detrimento do mtenmaa utilizacdo do sistema
publico por pessoas que possuiam planos de saleste Nentido, os maiores
incrementos na frequéncia de pessoas com planaldie sjue tiveram suas internagdes
pagas pelo Sistema Unico de Salde ocorreram ndesegul (42,4%) e Centro-Oeste

(29,7%). Cumpre esclarecer que o numero absolutntdenacdes financiadas pelo
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SUS cresceu nas cinco grandes regides independanteculacdo do usuario a um

plano de saude.

Tabela 9 - Internacgdes financiadas pelo SUS por posse de plano de saude segundo
grandes regides — Brasil 1998 e 2003.

Grandes Regides Posse delPIano 1998 2003 Variagéc_)
de Saude freq. relativa
N % N %

Sim 30.585 6,0 54.994 7,8 29,7

Centro-Oeste N&o 478.040 94,0 649.970 92,2 -1,9
Total 508.625 100,0 704.964 100,0

Sim 72495 3,1 95.058 3,4 11,6

Nordeste N&o 2.288.225 96,9 2.677.785 96,6 -0,4
Total 2.360.720 100,0 2.772.843 100,0

Sim 24.981 6,4 31.214 5,0 21,5

Norte N&o 365.469 93,6 589.893 95,0 1,5
Total 390.450 100,0 621.107 100,0

Sim 181.697 7,7 249.549 8,7 13,0

Sudeste N&o 2.168.842 92,3 2.608.388 91,3 1,1
Total 2.350.539  100,0 2.857.937 100,0

Sim 80.523 6,5 122.574 9,3 42,4

sul N&o 1.150.440 93,5 1.193.421 90,7 -3,0
Total 1.230.963 100,0 1.315.995 100,0

Sim 390.281 5,7 553.389 6,7 17,3

Brasil N&o 6.451.016 94,3 7.719.457 93,3 -1,0
Total 6.841.297 100,0 8.272.846 100,0

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Ronddnia, Acre, Roraima, Amazonas, Pard e Amapa.

Ainda sob a 6tica do SUS, observa-se que as igi@esgpara tratamento clinico
foram as mais frequentes tanto para os individues declararam possuir plano de
saude como para os demais. Entretanto, analisadiee@liéncias relativas, a maior
utilizacdo do SUS por pessoas que possuiam plamassitie ocorreu nas internacoes
para realizacao de cirurgias (9,0%), seguida dasnacOes para realizacdo de exames
(7,7%) e nos partos cesareos (7,4%). (Tabela 10)

Comparando a variacdo da utilizacdo das internaipdasciadas pelo sistema
publico entre os individuos com plano de saldeuelag que ndo o possuiam de 1998
para 2003, observa-se 0 aumento dos servi¢os @ossé® primeiro grupo em prejuizo
da populacdo sem cobertura de plano, em todospos tie internagdes, sendo 0s
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incrementos mais significativos nas internacoepatto cesareo (27,0%), internacoes

para realizacao de exames (25,1%) e partos no(&B3%).

Avaliando os valores absolutos, cabe salientar ed@uno namero de partos
financiados pelo SUS, sendo a reducéo do partoaiaen5,0% e dos partos cesareos
de 3,5%. Entretanto, a diminuicdo no numero denatges dos dois tipos de parto se
deu entre as mulheres que ndo possuiam planos Udie @ passo que para as

beneficiarias de planos aumentou o nimero de ppaigas pelo sistema publico.

Tabela 10 - Internagdes financiadas pelo SUS por posse de plano de salde e tipo de internagédo - Brasil
- 1998 e 2003.

Tipo de Posse de Plano de 1998 2003 Variaﬂgéc_)
Internagdo Saude N % N % frf;:teicgla
Sim 206.349 5,2 291.574 6,0 15,6
Tratamento
Clinico N&o 3.744.765 94,8 4.539.618 94,0 -0,9
Total 3.951.114 100,0 4.831.192 100,0
Sim 51,034 4,9 59.107 6,0 22,0
Parto Normal N3o 990.005 95,1 929.403 94,0 -1,1
Total 1.041.039 100,0 988.510 100,0
Sim 28.825 5,8 35.367 7,4 27,0
Parto Ceséareo N&o 468.854 94,2 445424 92,6 -1,7
Total 497.679 100,0 480.791 100,0
Sim 90.837 8,4 144.608 9,0 6,5
Cirurgia N3o 986.010 91,6 1.465.759 91,0 -0,6
Total 1.076.847 100,0 1.610.367 100,0
Sim 8.615 6,1 16.683 7.7 25,1
Exames N&o 132.235 93,9 201.274 92,3 -1,6
Total 140.850 100,0 217.957 100,0
Sim * - 6.050 4,2 -
Tratamento
Psiquiatrico N&o 127.870 100,0 137.979 95,8 -4,2
Total 127.870 100,0 144.029 100,0
Sim 385.660 5,6 553.389 6,7 18,6
Total N3o 6.449.739 94,4 7.719.457 93,3 -1,1
Total 6.835.399 100,0 8.272.846 100,0

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%

Todavia, a depender da cobertura para assistérsaade contratada, parte das
internacBes dos individuos com plano de saude diada pelo sistema publico pode
nao ser de fato, obrigacdo das operadoras de plm@aiude. Assim, é necessario
verificar dentre as internacfes de pessoas queiposplanos de salude com cobertura
para internagédo, onde e em que circunstancias of@Wslizado para prestar o servigo
no lugar do plano contratado.
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Tabela 11 - InternacGes de pessoas com cobertura de plano de salde por
fonte de financiamento - Brasil - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Ano Plano de SUS Pagamento Total
Saude Privado Direto
2003 N 2.529.989 314.349 91.937 2.936.275
% 86,2 10,7 3,1 100,0
1998 N 2.035.249 222.296 77.978 2.335.523
% 87,1 9,5 3,3 100,0
Varlagag freq. 11 125 62
relativa

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

Como se depreende da Tabela 11, considerando apsnasternacfes de
individuos que declararam possuir a cobertura daglde salude para o servigo, em
2003, 10,7% destas foram financiadas pelo Sistenicollle Satde e 3,1% foram pagas
diretamente pelo paciente. No que tocante ao sisted@blico, verifica-se que, dos
individuos com plano de saude que tiveram suasniagées financiadas pelo SUS,
56,8% declararam possuir a cobertura contratadaacoperadora de plano de saude.

Na comparacao da participagédo de cada fonte daciemaento no pagamento
das internacdes das pessoas com cobertura deddasaide nos dois anos analisados,
deve-se ressaltar que o SUS apresentou incrementd2¢b%, ao passo que a
participacdo dos préprios planos de saude decresvel, 1% e o pagamento privado
direto apresentou retracdo de 6,2%. O numero dbsale internacbes pagas foi
superior em 2003 para as trés fontes de financiemmenito embora a maior diferenca
percentual tenha ocorrido no SUS (41,4%), seguadoptinos de saude (24,3%) e por
altimo no pagamento direto (17,9%).

Considerando os tipos de internacao apresentaddabeda 12, verifica-se que

o0 maior uso do SUS por pessoas com cobertura @ jpla salde aconteceu para a
realizacdo de partos normais (29,2%), seguidoss pielgernacdes para tratamento
clinico (12,9%), tratamentos psiquiatricos (8,9%urgias (7,7%) e partos cesareos
(6,7%). Esta elevada participagcdo do SUS no fisemento dos partos normais pode
indicar a dificuldade de realizacdo deste procedim&o ambito do setor de saude
suplementar, que apresenta, conforme dddtzsANS, altas taxas de cesariana (80,7%
em 2006).

16 O indicador de Proporgéo de Parto Cesareo temresialiado no Programa de Qualificacéo da

Saude Suplementar, evidenciando que o parto axaiggpredominante no mercado privado de planos de
saude no Brasil.



Tabela 12 - Internagdes de pessoas com cobertura de plano de salde por fonte de financiamento segundo
tipo de internagdo - Brasil - 1998 e 2003.

. Fonte de Financiamento
Tipo de Ano P to Privad Total
Internagdo Plano de Salde sus agamento Frivado
Direto
2003 N 1.074.036 163.666 26.630 1.264.332
% 84,9 12,9 2,1 100,0
Tra(‘:tl?:i“::to 1998 N 881.604 118.964 24.745 1.025.313
% 86,0 11,6 2,4 100,0
Variagdo freq. 12 11.6 127
relativa ! ! !
2003 N 74.692 30.851 * 105.543
% 70,8 29,2 100,0
Parto Normal 1998 N 100.043 25.599 * 125.642
% 79,6 20,4 100,0
Variagdo freq. 111 43.5
relativa ! !
2003 N 236.371 17.742 11.705 265.818
% 88,9 6,7 4,4 100,0
Parto Cesareo 1998 N 227.864 12.048 12.180 252.092
% 90,4 4,8 4,8 100,0
Variagdo freq. 16 39 7 89
relativa ! ! !
2003 N 1.034.211 90.154 47.403 1.171.768
% 88,3 7,7 4,0 100,0
Cirurgia 1998 N 753.304 58.509 32.716 844.529
% 89,2 6,9 3,9 100,0
Variagdo freq. 11 111 44
relativa ! ! !
2003 N 22.940 * * 22.940
% 100,0 100,0
Exames 1998 N 15.771 * * 15.771
% 100,0 100,0
Variagao freq.
relativa - - -
2003 N 87.739 8.553 * 96.292
% 91,1 8,9 100,0
Trgtapjer}to 1998 N 56.336 * * 56.336
Psiquiatrico
% 100,0 100,0
Variagao freq. _
relativa 89
2003 N 2.529.989 314.349 85.738 2.930.076
% 86,3 10,7 2,9 100,0
Total 1998 N 2.035.249 215.120 69.641 2.320.010
% 87,7 9,3 3,0 100,0
Variagao freq. 16 157 o5

relativa

Fonte: Elaboragdo proépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

E importante salientar também que foram justameageinternacdes de parto
normal e parto cesareo que houve o maior acrésganparticipacao relativa do SUS
entre os dois anos da pesquisa, a0 mesmo tempouemhapve decréscimo da

participacdo dos planos de saude no financiamesgsed procedimentos.
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Tabela 13 - InternacBes de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de financiamento
segundo estado de saude auto declarado - Brasil - 2003.

Estado d Fonte de Financiamento
stado de
i Total
Saude Auto Plano de Saude Sus Pagamepto Privado
Direto
Declarado
N % N % N % N %

Muito Bom 555.682 95,5 51.943 8,9 26.066 4,5 581.748 100,0
Bom 1.160.398 96,4 127.935 10,6 43.379 3,6 1.203.777 100,0
Regular 662.976 97,0 99.597 14,6 20.169 3,0 683.145 100,0
Ruim 113.174 82,5 24.061 17,5 * _ 137.235 100,0
Muito Ruim 37.759 77,7 10.813 22,3 * _ 48.572 100,0
Total 2.529.989 96,6 314.349 12,0 89.614 3,4 2.619.603 100,0

Fonte: Elaboragdo proépria a partir dos microdados da PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

No tocante ao pagamento privado direto houve reddgéparticipacdo desta
fonte de financiamento para praticamente todospos tde internacbes, com excecao
das internagOes para realizacéo de cirurgias. Amnairagcdo ocorreu no financiamento
das internacfes psiquiatricas o que pode ser exiglipela obrigatoriedade de cobertura

dos transtornos mentais introduzida pela regulaagéotdos planos de saude.

Observando o perfil de morbidade da populacdo cobertura de plano de
saude que se internou no periodo da pesquisa,seotpe a parcela daqueles que
utilizaram o Sistema Unico de Salde para a red@zatas internacdes aumenta a
medida que piora a auto-avaliacdo do estado deesdbd seja, entre aqueles que
consideraram sua propria saude muito boa 8,9%ativars internacdes financiadas pelo
SUS; 10,6% nos casos de saude boa; 14,6% para isgyidar; 17,5% quando a auto-
avaliacdo do estado de saude foi ruim e, 22,3% garantrevistados que julgaram a
prépria salde como muito ruim. Portanto, considimanfrequiéncia relativa, as pessoas
com a saude mais comprometida recorreram quasevdé@EEs mais ao SUS para se

internarem do que os individuos com boa saude ef@dl3).

Ainda para caracterizacdo da saude da populaca@onfapresentadas doze
questdes acerca da existéncia de diagndstico denatgdoencas cronicas. Analisando
as fontes de financiamento das internacdes de@cord a presenca ou ndo da referida
doenca, depreende-se da Tabela 14 que, apenaslag@ora problema na coluna,
depressao e tendinite ou tenossinovite, a freqééetativa da utilizagcdo do SUS foi
menor para as pessoas sem a doenca. Nas demagasioginicas investigadas (artrite
ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou adosmca do coracdo e insuficiéncia
renal cronica) aqueles que informaram apresentproblema, recorreram mais ao

sistema publico para o financiamento das interrgde que os individuos que



referiram ndo possuir a doenca, com destaque pasauBiciéncia renal crénica com a

maior diferenca entre os dois grupos. (5,9%).

Tabela 14 - InternagGes de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de financiamento segundo existéncia
de doenga crénica - Brasil - 2003.

Fonte de Financiamento

isténci i Total
EX|stenC|aA c!e Doenga Plano de Satde SUS Pagamer"nto Privado
Cronica Direto
N % N % N % N %
Problema na Sim 625.008 88,8 65.245 9,3 13.189 1,9 703.442  100,0
coluna ou costas =, 1.904.981 85,3  249.104 11,2 78.748 3,5 2.232.833 100,0
Artrite ou Sim 296.658 87,1 37.485 11,0 6.522 1,9 340.665 100,0
reumatismo N&o 2.233.331 86,0 276.864 10,7 85.415 3,3 2.595.610 100,0
. Sim 62.648 88,3 8.312 11,7 * _ 70.960  100,0
Cancer
N3o 2.467.341 86,1  306.037 10,7 91.006 3,2 2.864.384 100,0
_ Sim 174.370 88,5 22.762 11,5 * _ 197.132  100,0
Diabetes
N&o 2.355.619 86,1  291.587 10,7 87.573 3,2  2.734.779  100,0
Bronquite ou Sim 240.847 85,1 35.748 12,6 6.379 2,3 282.974  100,0
Asma N&o 2.289.142 86,3 278.601 10,5 85.558 3,2  2.653.301 100,0
_ . Sim 598.870 87,1 74.667 10,9 14.003 2,0 687.540  100,0
Hipertensao
N&o 1.931.119 859  239.682 10,7 77.934 3,5 2.248.735 100,0
Doenca do Sim 299.671 89,1 36.836 10,9 * _ 336.507  100,0
Coragao N3o 2.230.318 859  277.513 10,7 88.387 3,4 2.596.218 100,0
Insuficiéncia Sim 98.268 83,6 19.262 16,4 * _ 117.530  100,0
Renal Cronica N&o 2.431.721 86,3  295.087 10,5 89.785 3,2 2.816.593  100,0
3 Sim 285.708 87,0 32.100 9,8 10.580 3,2 328.388  100,0
Depressao
N&o 2.244.281 86,1  282.249 10,8 81.357 3,1 2.607.887 100,0
Tendinite ou Sim 188.150 89,0 15.031 7,1 5.833 2,8 211.319  100,0
Tenossinovite ) 2.341.839 84,5 299.318 10,8 86.104 3,1 2.770.895 100,0

Fonte: Elaborag&o propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: N&o foi possivel estimar as internagbes para tuberculose e cirrose
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Na Tabela 15 s&o apresentadas as internacfes slssapecom cobertura de
plano de salude de acordo com as caracteristicaplaloes que possuem. Constata-se
que o numero absoluto de internacdes dos usudanmptanos de abrangéncia nacional
foi quatro vezes maior do que as internacdes dedrios com planos municipais. No
entanto, esta diferenca diminui para 1,5 vezesdpapreciadas somente as internagoes
financiadas pelo Sistema Unico de Saulde. Dito deadarma, 18,5% das internacbes
de beneficiarios com planos municipais foram pgggle SUS ao passo que para o0s

beneficiarios com planos nacionais este percefiude 6,5%.

De modo semelhante, embora a maior parcela dasnagfées seja de
beneficiarios de planos coletivos (57%), a paréic§p do sistema publico foi maior no

financiamento das internacfes daqueles que posgléams de contratacdo individual.
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Tabela 15 - Internagdes de pessoas com cobertura de plano de satde por fonte de financiamento segundo caracteristicas do plano -
Brasil - 2003.

Caracteristicas dos Planos de - Fonte de Financiamento - - Total
Saude Plano de Saude SUS Pgto Privado Direto
N % N % N % N %
Total 2.529.989 84,8 314.349 10,5 91.937 3,1  2.936.275  100,0
Municipal 304.943 78,7 71.544 18,5 10.997 2,8 387.484  100,0
Abrangéncia Estadual 612.347 81,7 109.794 14,6 27.688 3,7 749.829  100,0
Geografica . cional 1.522.013 90,7 108.501 6,5 47.546 2,81  1.678.060  100,0
N/I 90.686 75,0 24.510 20,3 5.706 4,7 120.902  100,0
_ Coletivo 1.475.935 87,5 167.465 9,9 43.881 2,6] 1.687.281  100,0
CoTn't'i‘;t‘;‘;o Individual 1.011.077 84,2 144.176 12,0 44.955 3,70 1.200.208  100,0
N/I 42.977 100,0 * _ * _ 42.977 100,0
Uti“;:ffro 9 sim 651.049 81,1 113.410 14,1 38.322 4,8 802.781  100,0
Moderador  N&o 1.878.552 88,1 200.939 9,4 53.615 2,5 2.133.106  100,0
Até 30 252.565 67,9 102.649 27,6 17.019 4,6 372.233  100,0
>30e<=50 251.806 81,6 50.093 16,2 6.648 2,2 308.547  100,0
> 50 e <=100 499.022 86,2 60.372 10,4 19.436 3,4 578.830  100,0
Faixa de Preco > 100 e <= 200 512.465 91,4 31.218 5,6 16.930 3,0 560.613  100,0
(emReais) 500 e <= 300 265.350 93,3 9.431 3,3 9.501 3,3 284.282  100,0
> 300 e <= 500 198.681 93,8 5.550 2,6 7.594 3,6 211.825  100,0
> 500 87.123 100,0 * - * - 87.123  100,0
N/I 462.977 87,3 53.173 10,0 14.275 2,7 530.425  100,0

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: N/I - InternagBes de pessoas com planos cujas caracteristicas ndo foram identificadas.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Em referéncia a de faixa de preco, ainda na Tabglgercebe-se que, quanto
mais baixo o valor da mensalidade do plano de sadd®r a participagdo do SUS na
internacdo dos beneficiarios, apesar da previstrataal de cobertura da internacéo.
Considerando os numeros absolutos, o total denaxtées de individuos com planos na
primeira faixa de preco ndo chega a duas vezesrenoide internacdes das pessoas
cujos planos custam entre R$ 300,00 e R$ 500,@@&tanto, o0 numero de internacdes
financiadas pelo SUS na primeira faixa é 18,5 vema®r do que na ultima faixa.
Assim, 27,6% das internacdes das pessoas que arfmmmpagar até R$ 30,00 de
mensalidade do plano de saude foram realizadasSi¢®) enquanto na segunda faixa
de preco do plano a participacdo do sistema puliicode 16,2%, decrescendo
sucessivamente até 2,6% das internacfes quanddoo daa mensalidade do plano
estava na faixa de R$300,00 a R$500,00.
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Tabela 16 - Internagdes de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de financiamento
segundo area censitaria de residéncia - Brasil 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Area Censitaria Ano Plano de cUS Pagamento Total
Saude Privado Direto
2003 N 1.100.885 94.207 24.163 1.219.255
% 90,3 7,7 2,0 100,0
Regido 1998 N 888.229 80.393 25.065 993.687
Metropolitana
% 89,4 8,1 2,5 100,0
Varlac_;ag freq. 1,0 -4,5 21,4
relativa
2003 N 1.429.104 220.142 67.774 1.717.020
% 83,2 12,8 3,9 100,0
Fora de Regido 1998 N 1.147.020 141.903 52.913 1.341.836
Metropolitana
% 85,5 10,6 3,9 100,0
Vanagaq freq. 2,6 21,2 0,1
relativa
2003 N 2.529.989 314.349 91.937 2.936.275
% 86,2 10,7 3,1 100,0
Brasil 1998 N 2.035.249 222.296 77.978 2.335.523
% 87,1 9,5 3,3 100,0
Vanagaq freq. 11 12,5 -6,2
relativa

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Rondénia, Acre, Roraima, Amazonas, Para e Amapa.

Analisando as variagfes das internacdes dos indigidom cobertura de plano
de saude segundo local de moradia, constata-seogjuesidentes de municipios
localizados fora das regibes metropolitanas rem@me mais ao SUS para o
financiamento das internacdes (12,8%) do que odemrges de regides metropolitanas
(7,7%). O mesmo se deu em relagcdo ao pagamenwdprilireto, enquanto 2,0% das
internacbes dos residentes nas regides metromditioram pagos diretamente com
recursos proprios, fora dessas regides a part@ipago pagamento direto foi
praticamente o dobro (3,9%). Na comparacao entr@osanos da pesquisa, nota-se
ainda que a participacdo dos planos de saude nemapdes dos beneficiarios
residentes fora de regibes metropolitanas foi rneduzm 2,6%, ao passo que 0O

financiamento do SUS aumentou em 21,2% nestas.@rabsla 16).

Na analise comparativa entre as cinco grandeseaggdpresentada na Tabela
17, a distribuicdo das internacdes em valores atssohcompanhou a concentracdo dos
beneficiarios. No entanto, avaliando a frequéneiativa, verifica-se que a participacao
do sistema publico no financiamento das internagddaversa a distribuicdo dos

beneficiarios, ou seja, na regido Norte onde o mande beneficiarios era menor, o



percentual de internacdes financiadas pelo SUs&or (17,7%). Em segundo lugar
apareceram o Nordeste e Centro-Oeste (14,7%), Sigpoegidao Sul (11,1%) e por
ultimo o Sudeste, regido de maior concentracacedeftriarios, com uma participacéo
proporcional de 8,6%.

Tabela 17 - Internagdes de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de
financiamento segundo grandes regides de residéncia — Brasil 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento
Grandes A Total
Regides no Plano de Pgto Privado ota
, SuUs .
Saude Direto
2003 N 182.868 33.559 12.432 228.859
% 79,9 14,7 5,4 100,0
Centro-oeste 1998 N 151.116 17.891 9.563 178.570
% 84,6 10,0 5,4 100,0
Varlac_;ag freq. 5,6 46,4 1,4
relativa
2003 N 334.083 60.043 13.385 407.511
% 82,0 14,7 3,3 100,0
Nordeste 1998 N 287.777 47.284 9.597 344.658
% 83,5 13,7 2,8 100,0
Varlac_;ag freq. 1,8 7.4 18,0
relativa
2003 N 92.822 20.677 3.474 116.973
% 79,4 17,7 3,0 100,0
Norte 1998 N 70.393 15.268 4.238 89.899
% 78,3 17,0 4,7 100,0
Varlac_;ag freq. 1,3 4,1 -37,0
relativa
2003 N 1.469.636 141.093 38.855 1.649.584
% 89,1 8,6 2,4 100,0
Sudeste 1998 N 1.181.974 107.900 35.850 1.325.724
% 89,2 8,1 2,7 100,0
Varlagag freq. 0,1 5,1 -12,9
relativa
2003 N 450.580 58.977 23.791 533.348
% 84,5 11,1 4,5 100,0
sul 1998 N 343.989 33.953 18.730 396.672
% 86,7 8,6 4,7 100,0
Varlagag freq. 2,6 29,2 -5,5
relativa
2003 N 2.529.989 314.349 91.937 2.936.275
% 86,2 10,7 3,1 100,0
Brasil 1998 N 2.035.249 222.296 77.978 2.335.523
% 87,1 9,5 3,3 100,0
Varlagag freq. 1,1 12,5 -6,2
relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Ronddénia, Acre, Roraima, Amazonas, Pard e Amapa.
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E importante salientar que, & excecio da regidteNmde ocorreu um aumento
de 1,3%, houve retracdo da participacdo dos pldaocsaude nas internacdes de seus
clientes nas demais regides, sucedendo de forma aw@ntuada no Centro-Oeste
(5,6%). Por outro lado, o financiamento do SUS aume sua participagdo em todas
elas, com destaque para o Centro-Oeste (46,4%peapagiao Sul (29,2%). No tocante
ao pagamento privado direto a maior reducéo ocoraenegidao Norte (37,0%), seguida
da regido Sudeste (12,9%) e Sul (5,5%). Nas reghimsleste e Centro-Oeste o
pagamento privado direto das internagOes apreseéaxas de incremento de 18,0% e

1,4%, respectivamente.

Devido aos elevados coeficientes de variacdo, wigpdssivel estimar as
internacbes de pessoas com cobertura de planolde gara todas as unidades da
federagdo. Comparando as taxas relativas dos dezsididos analisados, os residentes
no Mato Grosso do Sul (29,0%) foram os que maisdin uso do Sistema Unico de
Saude para se internarem, ao passo que a menoipagdo do SUS no financiamento
das internacdes de pessoas com cobertura de plensaude ocorreu em S&o Paulo
(7,3%). (Tabelas 18, 19, 20, 21 e 22)

Tabela 18 - Internagdes de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de
financiamento segundo unidades da federagdo de residéncia - Regido Centro-Oeste - 1998 e
2003.

. Fonte de Financiamento
Unidade da Ano 5 Srog Total
Federag&o Plano de Saude sus gto Privado
Direto
2003 N 31.795 12.977 * 44.772
% 71,0 29,0 _ 100,0
Mato Grosso 1998 N 27.739 6.056 * 33.795
do Sul % 82,1 17,9 B 100,0
Varlagaq freq. 13,5 61,7 B
relativa
2003 N 29.502 5.075 * 34.577
% 85,3 14,7 _ 100,0
Mato Grosso 1998 N 24.720 * * 24.720
% 100,0 _ _ 100,0
Varlagaq freq. 14,7 B B
relativa
2003 N 87.988 12.528 5.076 105.592
% 83,3 11,9 4,8 100,0
Goias 1998 N 69.740 7.203 3.925 80.868
% 86,2 8,9 4,9 100,0
Variagac? freq. -3,4 33,2 1,0
relativa
2003 N 33.583 2.979 2.551 39.113
% 85,9 7,6 6,5 100,0
Distrito 1998 N 28.917 3.557 * 32.474
Federal % 89,0 11,0 B 100,0
Varlagac.) freq. 23,6 -30,5 3
relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.
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Tabela 19 - Internagbes de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de
financiamento segundo unidades da federagdo de residéncia - Cearda, Paraiba, Pernambuco e
Bahia - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Unidade da Ano - Total
Federagéo Plano de Saude suUs Pgto Privado
Direto
2003 N 43.923 11.311 * 55.234
% 79,5 20,5 _ 100,0
Ceard 1998 N 39.234 7.041 * 46.275
% 84,8 15,2 _ 100,0
Variagag freq. 6,2 34,6
relativa
2003 N 29.519 5.807 * 35.326
% 83,6 16,4 _ 100,0
paraiba 1998 N 40.499 4.049 * 44.548
% 90,9 9,1 _ 100,0
Varlagag freq. -8,1 80,9
relativa
2003 N 80.363 9.239 * 89.602
% 89,7 10,3 _ 100,0
Pernambuco 1998 N 64.460 21.046 * 85.506
% 75,4 24,6 _ 100,0
Vanagaq freq. 19,0 -58,1 B
relativa
2003 N 95.350 19.473 4.036 118.859
% 80,2 16,4 3,4 100,0
Bahia 1998 N 73.689 7.536 * 81.225
% 90,7 9,3 _ 100,0
Variagao freq. -11,6 76,6

relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Tabela 20 - Internagdes de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de
financiamento segundo unidades da federacdo de residéncia - Ronddnia, Amazonas, Para -

1998 e 2003.
Unidade da A Fonte de Financiamento . Total
Federagdo Plano de Salde Sus Pgto Privado
Direto
2003 N 17.847 2.396 * 20.243
% 88,2 11,8 _ 100,0
Ronddnia 1998 N 15.683 * * 15.683
% 100,0 _ _ 100,0
Variagdo freq. -11.8
relativa ! - -
2003 N 12.667 3.920 * 16.587
% 76,4 23,6 _ 100,0
Amazonas 1998 N 10.016 3.608 * 13.624
% 73,5 26,5 _ 100,0
Vanagaq freq. 3,9 10,8
relativa
2003 N 47.170 10.186 * 57.356
% 82,2 17,8 _ 100,0
Para 1998 N 32.770 5.783 * 38.553
% 85,0 15,0 _ 100,0
Variagao freq. 3,2 18,4

relativa

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Rondénia, Acre, Roraima, Amazonas, Para e Amapa.



Tabela 21 - Internagbes de pessoas com cobertura de plano de salde por fonte de
financiamento segundo unidades da federacdo de residéncia - Regido Sudeste - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento
Unidade da Ano - Total
Federag&o Plano de Saulde sus Pgto Privado
Direto
2003 N 263.558 39.472 14.057 317.087
% 83,1 12,4 4,4 100,0
Minas Gerais 1998 N 187.829 31.492 7.252 226.573
% 82,9 13,9 3,2 100,0
Varlagag freq. 0,3 -10,4 38,5
relativa
2003 N 56.130 4.755 * 60.885
% 92,2 7,8 _ 100,0
Espirito Santo 1998 N 37.362 4.482 * 41.844
% 89,3 10,7 _ 100,0
Varlagag freq. 3,2 27,1 B
relativa
2003 N 222.064 22.677 * 244.741
% 90,7 9,3 _ 100,0
Rio de Janeiro 1998 N 174.133 17.917 6.063 198.113
% 87,9 9,0 3,1 100,0
Varlagag freq. 3,2 2,5 B
relativa
2003 N 927.884 74.189 18.120 1.020.193
% 91,0 7,3 1,8 100,0
S30 Paulo 1998 N 782.650 54.009 20.542 857.201
% 91,3 6,3 2,4 100,0
Varlagag freq. -0,4 15,4 -25,9
relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Em relacdo ao pagamento privado direto somentepdssivel estimar a
participacdo desta fonte em oito estados e, detese a maior frequéncia relativa da
fonte ocorreu no Distrito Federal (6,5%) enquardo aulo novamente apresentou a

menor taxa (1,8%).

Considerando as cinco unidades da federacdo onden festimadas as
internacdes das trés fontes de financiamento nigsados de andlise, a participacdo dos
planos de saude no financiamento das internacG@esteu em Goias (-3,4%), Séo
Paulo (-0,4%) e Rio Grande do Sul (-2,4%). Em @pdrtida, nos trés estados houve

acréscimo na cobertura do Sistema Unico de Sau®3eato, 15,4% e 32,4%.

Cabe salientar a situacdo de Minas Gerais ondeeacam pequeno acréscimo
na participacao relativa dos planos de saude (0@8um lado, uma retracdo do
financiamento do SUS (-10,4%) de outro e, um inemm de 38,5% nos gastos

privados diretos.

77



Ressalta-se também o aumento expressivo da pagéopdo sistema publico no
financiamento das internacfes de beneficiarios cobertura de planos de saude nos
estados da Paraiba (80,9%), Bahia (76,6%) e MaiesGrdo Sul (61,7%) de um lado e
a reducdo em Pernambuco (58,1%) e Espirito Saitb%s) de outro.

Tabela 22 - InternagBes de pessoas com cobertura de plano de saldde por fonte de
financiamento segundo unidades da federagdo de residéncia - Regido Sul - 1998 e 2003.

. Fonte de Financiamento
Unidade da Ano : Total
Federagdo Plano de Saude SuUs Pgto .Prlvado
Direto
2003 N 163.588 24.054 9.173 196.815
% 83,1 12,2 4,7 100,0
Parana 1998 N 115.845 17.268 6.234 139.347
% 83,1 12,4 4,5 100,0
Variacao freq. 0.0 14 42
relativa ! ! !
2003 N 74.360 14.872 * 89.232
% 83,3 16,7 _ 100,0
Santa 1998 N 62.796 * * 62.796
Catarina
% 100,0 _ _ 100,0
Variagao freq. 16.7
relativa ! - -
2003 N 212.632 20.051 10.614 243.297
% 87,4 8,2 4,4 100,0
Rio Grande 1998 N 165.348 11.500 7.886 184.734
do Sul
% 89,5 6,2 4,3 100,0
Variagao freq. 24 324 22
relativa ! ! !

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.
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IV.3. Demais Atendimentos.

Considerando os atendimentos realizados no pera®logquinze dias que
antecederam as entrevistas, novamente, o SUS fioianciador da maior parte dos
mesmos, sendo responsavel por 61,1% do total,a@Tt0% dos planos de saude e
11,0% do pagamento privado direto. Vale enfatiaart®¢m que o sistema publico foi a
Unica fonte de financiamento que apresentou crestorentre 1998 e 2003, com uma
taxa de incremento de 9,7%. Tanto os planos deesadtho o pagamento direto
tiveram reduzido suas participacdes no financiamendos atendimentos

respectivamente em 9,0% e 19,5%. (Tabela 23)

Tabela 23 - Atendimentos realizados por fonte de financiamento - Brasil - 1998 e
2003.

Fonte de Financiamento

Ano SsUS Plano de Saude Pﬁjgjsg?rt;to Total
2003 N 13.932.239 6.365.811 2.504.809  22.802.859

% 61,1 27,9 11,0 100,0
1998 N 9.536.821 5.252.731 2.338.587  17.128.139

% 55,7 30,7 13,7 100,0

Fonte: Elaboragédo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

Segundo Portet. al.(2006) destacam-se 0s seguintes pontos:

i. A predominancia do SUS no financiamento da dergasica e da alta
complexidade, demonstrada pela alta cobertura olasuttas de agente
comunitario ou parteira, vacinacdes e nos tratamseti¢ quimioterapia,

hemodialise, hemoterapia e radioterapia,

i. A expansdo do sistema publico nas consulta®uteos profissionais,
atendimentos para realizacdo de exames e consudtastoldgicas,

buscando solucionar algumas deficiéncias antigasstiema;

iii. A elevada participacdo do gasto direto no ficiamento das consultas

nas farmacias e consultas odontolégicas;

Iv. O aumento da participacdo do SUS em quase tadodipos de

atendimentos a excecao de Gesso ou imobilizacao;
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v. Em contrapartida, a retracdo do financiament® glanos de salude em
praticamente todos os atendimentos excluindo asuttas na farmacia e

gesso ou imobilizagéo.

Observando o comportamento divergente do SUS eldnss de saude nos dois
anos de analise, cabe verificar como foram atesdidadlemandas por servi¢os de saude

das pessoas que possuiam planos de saude.

Conforme aponta a Tabela 24, 78,9% dos atendimel@geessoas com planos
de saude foram financiados pelos préprios planosjuanto o SUS teve uma

participacdo de 12,3% e o gasto direto foi respaaigior 8,8% destes atendimentos.

Avaliando a freqUéncia relativa das trés fontesseola-se que somente o
sistema publico apresentou incremento na partiéipae atendimentos de pessoas com
plano de saude (27,5%), ao passo que a parcelplaluss de saude foi reduzida em
0,2% e do gasto privado direto em 22,1%. Entrefessgcanalisado o niumero absoluto
de atendimentos realizados verifica-se que houveeato na utilizacdo tanto dos
planos de saude quanto do SUS em detrimento dorolsheeatendimentos financiados

por desembolso direto.

Tabela 24 - Atendimentos de pessoas que possuem plano de salde por fonte de
financiamento - Brasil - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Ano Total
Plano de Saude Sus F_’agamepto
Privado Direto
2003 N 6.365.324 988.321 712.547 8.066.192
% 78,9 12,3 8,8 100,0
1998 N 5.252.731 638.640 753.340 6.644.711
% 79,1 9,6 11,3 100,0
Vanagao_ freq. -0,2 27,5 22,1
relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

No ano de 2003, do total de atendimentos realizattasés do SUS, sete por
cento foram prestados a individuos que possuiamoglale saude. (Tabela 25)
Observando as diferencas regionais, nota-se qaerelsicdo foi maior nas regides
Centro-Oeste (10,8%), Sul (9,1%) e Sudeste (8,888&tindo a maior concentragédo de
beneficiarios de planos de saude; enquanto o NE@%) e Nordeste (4,0%)

apresentaram taxas mais reduzidas do que a taixenakc



Tabela 25 - Atendimentos financiados pelo SUS por posse de plano de salude segundo
grandes regides - Brasil - 1998 e 2003.

Grndes | Pommiaro |22 22| Freatinds
N %o N %o Relativa

Sim 50.727 7,8 96.109 10,8 38,7

Centro-Oeste N3o 601.721 92,2 795.203 89,2 -3,3
Total 652.448 100,0 891.312 100,0

Sim 103.503 3,5 169.374 4,0 13,9

Nordeste N3o 2.827.178 96,5 4.040.174 96,0 -0,5
Total 2.930.681 100,0 4.209.548 100,0

Sim 39.334 7,3 48.380 5,9 -19,5

Norte N3o 496.728 92,7 770.193 94,1 1,5
Total 536.062 100,0 818.573 100,0

Sim 329.219 8,6 477.862 8,2 -5,6

Sudeste N3o 3.480.276 91,4 5.381.647 91,8 0,5
Total 3.809.495 100,0 5.859.509 100,0

Sim 115.857 7,2 196.596 9,1 26,7

Sul N3o 1.492.278 92,8 1.956.701 90,9 -2,1
Total 1.608.135 100,0 2.153.297 100,0

Sim 638.640 6,7 988.321 7,1 5,9

Brasil N3o 8.898.181 93,3 12.943.918 92,9 -0,4
Total 9.536.821 100,0 13.932.239 100,0

Fonte: Elaboragédo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Rondbnia, Acre, Roraima, Amazonas, Parad e Amapa.

Quando analisada a variagdo da participacdo relatlas fontes de
financiamento ocorrida entre 1998 e 2003, é imptetaalientar que houve aumento da
utilizacdo do SUS por pessoas com plano de sauddetnmento da cobertura de
atendimentos aos individuos que nao possuiam wmmh a saude suplementar. Com
excecdo das regides Norte (-19,5%) e Sudeste (}x6%e a participacdo do SUS no
atendimento as pessoas com plano de saude de¢rescedemais regides do pais
ocorreu o inverso, com destaque para o Centro-@eStd, que apresentaram taxas de
incremento da utilizacdo do SUS por pessoas conoplde saude de 38,7% e 26,7%,

respectivamente.

E relevante assinalar que, apesar das variagbemaadestacadas, o0s
atendimentos financiados pelo sistema publico atemem, em valores absolutos, em

todo Brasil, independente do paciente possuir oudegplano de saude.



Especificando os tipos de atendimentos prestadosSistema Unico de Salde
verifica-se que os procedimentos de alta compleleidam dos menores em valores

absolutos, foram os que apresentaram a maior patealsuarios com planos de saude,

Tabela 26 - Atendimentos financiados pelo SUS por posse de plano de saude e tipo de atendimento - Brasil -
1998 e 2003.

. _ Posse de 1998 2003 Varig}:éq
Tipo de Atendimento Plano de Freqliéncia
Saude N % N % Relativa
Sim 442.742 6,2 709.294 6,5 5,4
Consulta Medica N&o 6.698.494 93,8  10.148.894 93,5 -0,4
Total 7.141.236 100,0  10.858.188 100,0
Sim 37.301 7,0 46.413 7,4 6,5
Consulta Odontoldgica N&o 496.025 93,0 576.615 92,6 05
Total 533.326 100,0 623.028 100,0
Consulta de outros Sim 6.575 7,4 16.825 8,8 18,0
profissionais de saude .
(fonoaudidlogos, N&o 81.993 92,6 175.235 91,2 -1,4
psicologos, etc.) Total 88.568 100,0 192.060 100,0
. ) Sim — — 8.253 11,6 -
Quimioterapia,
radioterapia, N3o _ — 63.078 88,4 -
hemodialise, hemoterapia
Total - — 71.331 100,0
Vacinagao, injegao, Sim 83.388 10,0 92.190 11,0 10,1
curativo, medigao de
press3o ou outro N3o 750.796 90,0 745.358 89,0 1,1
atendimento Total 834.184 100,0 837.548 100,0
Sim 5.160 5,8 8.173 7,2 24,2
Cirurgia em ambulatdrio N3o 84.346 94,2 105.970 92,8 -1,5
Total 89.506 100,0 114.143 100,0
Sim 12.766 10,4 11.852 8,6 4171
Gesso ou imobilizagdo N&o 110.529 89,6 126.181 91,4 2,0
Total 123.295 100,0 138.033 100,0
Sim 37.950 6,4 70.700 8,5 32,5
Exames complementares N3o 556.052 93,6 764.740 91,5 2,2
Total 594.002 100,0 835.440 100,0
Sim 11.287 9,8 21.665 9,5 3,1
Outros N&o 103.676 90,2 206.007 90,5 03
Total 114.963 100,0 227.672 100,0
Sim 637.169 6,7 985.365 7,1 59
Total N&o 8.881.911 93,3  12.912.078 92,9 0,4
Total 9.519.080 100,0  13.897.443 100,0

Fonte: Elaboracgdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Notas: 1- Os atendimentos de Quimioterapia, radioterapia, hemodialise e hemoterapia ndo constavam da PNAD/98.
2- N&o foi possivel estimar os atendimentos de Consulta de agente comunitario ou parteira e Consulta na farmacia.
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0 que significava 11,6% em 2003. Em segundo lugaare@eram o0s
atendimentos de vacinacdo, injecdo, curativo com0%, seguidos de outros
atendimentos (9,5%) e das consultas de outrosspiofiais de saiude com 8,8%. As
consultas médicas foram os atendimentos com a meamela de usuarios que

possuiam planos de saude correspondendo a 6,5%08n 2

Ainda na Tabela 26, na comparacao entre os dos dapesquisa, observa-se a
elevacdo da prestacdo de servicos a usuarios @ gk salude em prejuizo daqueles
que ndo o possuiam, de modo especial nos atendisnpata realizacdo de exames
complementares (32,5%), nas cirurgias em ambutat@4,2%) e nas consultas de

outros profissionais (18,0%).

Tabela 27 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte
de financiamento - Brasil - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Ane Plano de Salde SuUs Pg\a/lgg?g?rt:to Toral
2003 N 5.187.031 665.235 214.046 6.066.312
% 85,5 11,0 3,5 100,0
1998 N 3.829.846 369.078 163.016 4.361.940
% 87,8 8,5 3,7 100,0
Variagég freq. 2.6 296 5.6
relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

Como se observa na Tabela 27, mesmo quando caradbs de pessoas com
cobertura do plano de saude, o SUS foi o financidddl1,0% dos servigcos prestados e
0 pagamento privado direto de outros 3,5%. Novaejerd avaliacdo da mudanca de
comportamento das fontes de financiamento entr8 @203, tanto os planos de saude
(-2,6%) como o gasto direto (-5,6%) tiveram sudi@pacao reduzida, ao passo que 0
sistema publico apresentou uma taxa de incrememt@89¢6% nos atendimentos de

pessoas com cobertura de plano de saude.

No detalhamento dos tipos de atendimentos prestaipsssoas com cobertura
de plano de saude apresentado na Tabela 28, a paaimipacdo do SUS ocorreu nos
atendimentos de alta complexidade, o que corregpored 27,3% dos servigcos de

quimioterapia, radioterapia, hemodialise e hemptaraNa sequéncia vieram o0s
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atendimentos de Gesso ou imobilizacdo (12,9%)rgiauem ambulatorio (11,2%),

consulta médica (10,9%) e exames complementare®’%).0

Tabela 28 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de financiamento segundo tipo de
atendimento - Brasil - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Tipo de Ano ; Total
Atendimento Plano de Saude Sus Pgto Privado
Direto
2003 N 4.607.138 586.937 192.595 5.386.670
% 85,5 10,9 3,6 100,0
Consulta Médica 1998 N 3.344.099 332.449 142.253 3.818.801
% 87,6 8,7 3,7 100,0
Varlagag freq. 2,3 25,2 -4,0
relativa
Quimioterapia, *
radioterapia' 2003 N 15.432 5.806 21.238
hemodialise,
hemoterapia % 72,7 27,3 - 100,0
2003 N 56.139 7.093 * 63.232
% 88,8 11,2 _ 100,0
Cirurgia em 1998 N 56.554 * * 56.554
ambulatério % 100,0 _ _ 100,0
Varlagag freq. -11,2 ~ ~
relativa
2003 N 70.867 10.487 * 81.354
% 87,1 12,9 _ 100,0
Gesso ou 1998 N 57.773 10.203 * 67.976
imobilizagdo % 85,0 15,0 _ 100,0
Varlaga(? freq. 2,5 -14,1 B
relativa
2003 N 437.455 54.912 13.933 506.300
% 86,4 10,8 2,8 100,0
Exames 1998 N 371.420 23.674 17.798 412.892
complementares
% 90,0 5,7 4,3 100,0
Varlaga(? freq. 4,0 89,2 -36,2
relativa
2003 N 5.187.031 665.235 206.528 6.058.794
% 85,6 11,0 3,4 100,0
Total 1998 N 3.885.985 366.326 160.051 4.412.362
% 88,1 8,3 3,6 100,0
Variagao freq. 2,8 32,2 -6,0

relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Entretanto, quando analisada a variacdo da pati&prelativa das trés fontes

de financiamento por tipo de atendimento, obseevai®tracado da cobertura dos planos

de saude e do pagamento privado direto e, em pantida, 0 acréscimo da parcela de

atendimentos financiados pelo SUS, especialmentasm dos exames complementares

cuja taxa de incremento foi de 89,2%. A excecaoo®iatendimentos de gesso ou

imobilizacdo para os quais houve um aumento de Bd®binanciamento dos planos de

saude contra uma reducéo de 14,1% da parte dmaigt@blico.
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Examinando o perfil de saude das pessoas que posswbertura de plano de
saude e receberam atendimento em 2003, nota-sapgmas 5% delas consideraram
seu estado de saude ruim ou muito ruim e, no entaste foi 0 grupo que mais
recorreu ao SUS para a cobertura dos atendimédsosntrevistados que declararam ter
a saude muito ruim fizeram uso da cobertura demistpublico trés vezes mais, em
termos proporcionais, do que aqueles que referiramestado de saude muito bom.
Dito de outra forma, quanto pior a auto-avaliacdcedtado de salde menos os planos
de saude financiaram os atendimentos prestadosarapl previsdo de cobertura

assistencial. (Tabela 29)

Tabela 29 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de financiamento segundo
estado de saude auto declarado - Brasil - 2003.

Fonte de Financiamento
Estado de Salde Plano de Sadide SUS Pagamento Privado Total
Auto Declarado Direto
N % N % N % N %

Muito Bom 1.199.870 89,5 93.874 7,0 46.669 3,5 1.340.413  100,0
Bom 2.524.799 86,3 301.519 10,3 99.231 3,4 2.925.549  100,0
Regular 1.254.002 82,8 206.536 13,6 53.944 3,6 1.514.482  100,0
Ruim 170.750 73,1 51.535 22,1 11.251 4,8 233,536  100,0
Muito Ruim 37.610 76,2 11.771 23,8 * - 49.381  100,0
Total 5.187.031 85,5 665.235 11,0 211.095 3,5 6.063.361  100,0

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

A analise de atendimentos prestados associadost@rexa de doenca cronica
apresentada na Tabela 30 corrobora o resultadanado com o estado de saude.
Neste caso, em sete das dez doencas para asajymisdivel estimar os atendimentos,
a utilizacdo do SUS e o gasto privado direto foraaiores para os entrevistados que
informaram serem portadores da doenca. No tocantmanciamento do SUS a maior
diferenca ocorreu entre os portadores de insui@érenal crbnica (8,1%), ja no caso
do pagamento privado direto, a diferenca percerfaiahaior entre os portadores de
cancer (3,0%).
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Tabela 30 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de salde por fonte de financiamento segundo existéncia
de doenga croénica - Brasil - 2003.

Fonte de Financiamento Total
ota
Existéncia de Doenca Cronica Plano de Saude SuUs Pgto Privado Direto
N % N % N % N %
Problema na Sim 1.314.022 85,5 169.991 11,1 52.497 3,4 1.536.510 100,0
coluna ou costas =
Nao 3.873.009 85,5 495.244 10,9 161.549 3,6 4.529.802 100,0
Artrite ou Sim 565.542 83,0 85.893 12,6 30.195 4,4 681.630 100,0
eumatismo ~
reumati N&o 4.620.912 858  579.342 10,8 183.851 3,4 5.384.105  100,0
. Sim 90.916 82,5 12.082 11,0 7.181 6,5 110.179  100,0
Cancer
Nao 5.095.684 85,6 653.153 11,0 206.865 3,5 5.955.702 100,0
) Sim 302.203 84,6 42,328 11,8 12.689 3,6 357.220 100,0
Diabetes
N&o 4.884.828 85,6 622.907 10,9 201.357 3,5 5.709.092 100,0
Brongquite ou Sim 448.801 83,4 68.291 12,7 21.244 3,9 538.336 100,0
asma ~
Nao 4.738.230 85,7 596.944 10,8 192.802 3,5 5.527.976 100,0
) . Sim 1.098.268 83,4 173.792 13,2 45.053 3,4 1.317.113 100,0
Hipertensao
Nao 4.088.763 86,1 491.443 10,3 168.993 3,6 4.749.199 100,0
Doenga do Sim 454,125 85,2 58.689 11,0 20.312 3,8 533.126 100,0
coragao N3
do 4.732.906 85,5 606.546 11,0 193.734 3,5 5.533.186 100,0
Insuficiéncia Sim 132.732 77,6 32.201 18,8 6.064 3,5 170.997 100,0
Renal Cronica =
ronic N&o 5.054.299 85,7  633.034 10,7 207.982 3,5 5.895.315  100,0
. Sim 530.292 83,6 75.535 11,9 28.779 4,5 634.606 100,0
Depressao
Nao 4.656.739 85,7 589.700 10,9 185.267 3,4 5.431.706 100,0
tendinite ou Sim 459,917 89,4 33.920 6,6 20.333 4,0 514.170 100,0
tenossinovite N3
a0 4.727.114 85,1 631.315 11,4 193.713 3,5 5.552.142 100,0

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.

Nota: N&o foi possivel estimar os atendimentos de pessoas com tuberculose e cirrose devido aos elevados coeficientes
de variagdo (maior que 35%).

Além do perfil de morbidade das pessoas, o tippldeo de saude contratado
também exerce influéncia sobre a utilizacdo dosiges de saude. Conforme se
observa na Tabela 31, ainda que o niumero absaubermkeficiarios vinculados a planos
de abrangéncia municipal seja o0 menor entre osip@s identificados, a quantidade de
atendimentos desses beneficidrios financiados RS foi a maior delas.
Considerando a frequéncia relativa constata-seegigs usuarios também se utilizaram
mais do gasto direto para o financiamento de swrglinentos. Dito de outra forma
verifica-se que no tocante aos planos nacionaig®los atendimentos foram pagos
pelo proprio plano de saude; diminuindo para 82n2% planos estaduais e chegando a

72,4% para os planos de abrangéncia municipal.

No caso dos atendimentos realizados o tipo deatagfio dos planos néo teve a
mesma influéncia que ocorreu nas internagdes remtmora, o total de atendimentos de
pessoas com planos individuais tivesse sido 15,4¥%omgue os atendimentos relativos
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aos planos coletivos e, quando observados os atentbis financiados pelo SUS esta

diferenca foi de apenas 1,3%.

Tabela 31 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de salide por fonte de financiamento segundo caracteristicas do
plano - Brasil - 2003.

Fonte de Financiamento Total
Caracteristicas dos Planos de Salde Plano de Salde SUS Pgto Privado Direto
N % N % N % N %

Total 5.187.031 84,8] 665.235 10,5 214.046 3,1 6.066.312  100,0
Municipal 671.393  72,4] 211813 22,9  43.732 4,7 926.938  100,0
Abrangéncia  Estadual 1.242.116  82,2| 209.828 13,9 58.345 3,9] 1.510.289  100,0
Geografica . ional 3.072.821  91,4] 188.197 56| 101.203 30| 3.362.311  100,0
N/I 200.701 75,2 55397 20,8 10.676 4,0 266.774  100,0
_ Coletivo 2.931.687  84,9] 394532  11,4| 127.003 3,7| 3.453.312  100,0
Co-;ItF;Ztg(e;éo Individual 2.190.028  86,6] 255179 10,1 84.763 3,4| 2.520.970  100,0
N/I 65316 80,8 15.524 19,2 * 80.840  100,0
Utilizacio de  Sim 1.273.568  76,2| 318.203 19,0  80.426 4,8] 1.672.287  100,0
Fator Moderador 5, 3.911.402 89,1|  346.370 7,91 133.620 3,0] 4.391.392  100,0
Até 30 546.255 63,1 272539 31,5|  46.320 54| 865114  100,0
>30e <= 50 556.451 82,0 100.116 14,8  22.086 33| 678.653  100,0
> 50 e <=100 978.450 88,7  88.232 80l 36.178 3,3| 1.102.860  100,0
Faixa de Preco > 100 e <= 200 | 1.030.350  93,7|  43.149 39 26273 2,4] 1.099.772  100,0
(emReais) 00 e <= 300 516.686 94,0  13.647 2,5 19.148 3,5| 549481  100,0
> 300 e <= 500 374.569 94,5 8.320 2,1 13.513 34| 396402  100,0
> 500 156.623 94,9 o 8.488 51| 165111 100,0
N/T 1.027.647 852 136494  11,3]  42.040 3,5] 1.206.181  100,0

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: N/I - Atendimentos de pessoas com planos cujas caracteristicas ndo foram identificadas.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Ja o uso de fator moderador exerce efeito muito ¢la utilizacdo dos servigos
de saude conforme se observa na Tabela acima.eBdiraentos de pessoas cujos
planos faziam uso de fator moderador representareamos de 30% do total de
atendimentos realizados, entretanto, comparandat@sdimentos financiados pelo
sistema publico e pelo gasto privado direto estegm¢ual subiu para 48% e 38%,
respectivamente. Em outras palavras, 7,9% dosiatentbs de pessoas com planos de
saude que nado aplicavam fator moderador ocorremB8US, enquanto quando havia a
necessidade de pagamento no ato da utilizacdo daocse 19,0% das pessoas

recorreram ao sistema publico.

O valor da mensalidade do plano também se mostrodiator importante no
atendimento as demandas por servicos de saudent@are, 0s usuarios que pagavam
as menores mensalidades dos planos de saude tivaras necessidades menos

atendidas pelas operadoras e, conseqientemerdgeram mais ao SUS e ao gasto
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privado direto para o financiamento dos atendinsemntrebidos. Considerando os
valores absolutos, o numero de atendimentos deogessujos planos de saude
custavam até trinta reais representaram apena$oldi@ total de atendimentos
realizados. Entretanto, corresponderam a 40,9% aflmsdimentos financiados pelo
Sistema Unico de Saude e 21,6% daqueles pagoardaste pelo paciente. Ressalta-se
gue nos planos da primeira faixa de preco apend8®68os atendimentos foram pagos
pelas préprias operadoras, ao passo que paramsspgiam mensalidades superiores a
cem reais este percentual foi superior a 90,0%.

Tabela 32 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de salde por fonte de
financiamento segundo area censitaria de residéncia — Brasil 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Area Censitaria Ano Plano de Pgto Privado Total
, Sus .
Saude Direto
2003 N 2.543.533 188.128 89.370 2.821.031
% 90,2 6,7 3,2 100,0
Regiao 1998 N 1.982.681 139.540 90.772  2.212.993
Metropolitana
% 89,6 6,3 4,1 100,0
Variagao freq.
relativa 0,6 5,8 -22,8
2003 N 2.643.498 477.107 124.676 3.245.281
% 81,5 14,7 3,8 100,0
Fora de Regido 1998 N 1.847.165 229.538 72.244  2.148.947
Metropolitana
% 86,0 10,7 3,4 100,0
Variagao freq.
relativa -5,2 37,6 14,3
2003 N 5.187.031 665.235 214.046 6.066.312
% 85,5 11,0 3,5 100,0
Brasil 1998 N 3.829.846 369.078 163.016 4.361.940
% 87,8 8,5 3,7 100,0
Variagao freq.
relativa -2,6 29,6 -5,6

Fonte: Elaborag&o prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Exclusive a populacdo rural de Rondonia, Acre, Roraima, Amazonas, Para e Amapa.

A cobertura das trés fontes de financiamento tanmfoéiiferenciada de acordo
com o local de residéncia dos beneficiarios, conéoos dados da Tabela 32. Verifica-
se que o financiamento dos planos de saude foiomigmalmente menor para 0s
residentes em municipios fora das regides metitapals (RM), e, conseqientemente,
aumentou a participacdo do SUS e do pagamentodpridireto na cobertura dos
atendimentos. No caso da populacdo dos municipoxslizados em regides

metropolitanas, 6,7% dos atendimentos realizadoamfgpagos pelo sistema publico
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enguanto para os residentes fora dessas regioeks ddb responsavel por 14,7% dos
servicos. No que se refere ao gasto privado diestdaxas foram de 3,2% nas regides

metropolitanas contra 3,8% fora delas.

Analisando as mudancgas ocorridas entre 1998 e 2@0Bica-se que houve
reducdo da participacdo relativa dos planos dees&®j2%) no financiamento dos
atendimentos aos beneficiarios residentes em npimscfora de RM em oposicédo ao
acréscimo da parcela do SUS (37,6%) e do pagarpertmio direto (14,3%). De outra
parte, para os residentes nos demais municipio® tafinanciamento dos planos de
saude (0,6%) quanto do sistema publico (5,8%) rariapositivamente enquanto o

gasto privado decresceu em 22,8%.

No cotejamento das cinco grandes regides apresentadabela 33, a atuagao
das trés fontes no financiamento dos atendimeptasadito semelhante ao ocorrido no
custeio das internacdes. Neste caso, a maioripagéo relativa do SUS no pagamento
de atendimentos de pessoas com cobertura de piEngsldde aconteceu na regiao
Centro-Oeste (17,7%), em seguida no Norte (16,84)(13,0%), Nordeste (12,3%) e
por ultimo na regido Sudeste (9,1%).

Na analise da variacdo da participagdo relativa fdases nos dois anos
novamente os planos de saude tiveram incrementaagap®a regido Norte (3,8%) e
reducdo nas demais de -6,4% (Centro-Oeste), -5N8#tdéste), -4,2% (Sul) e 1,4%
(Sudeste). Em contrapartida, a cobertura do SUSi@mpubstancialmente no Sul
(42,0%), Nordeste (38,4%), Centro-Oeste (38,1%ueeSte (24,2%) e decresceu na
regido Norte (-6,8%). O gasto privado direto apreme um comportamento mais
especifico, com taxas positivas no Nordeste (36@%egntro-Oeste (6,5%) e variacdes
negativas nas regides Norte (-26,1%), Sudeste0gde Sul (-4,7%).



Tabela 33 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de salude por fonte de financiamento
segundo grandes regides de residéncia - Brasil - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Grandes Regibes Ano Plano de SUS Pagamento Total
Saude Privado Direto

2003 N 282.806 65.147 19.759 367.712
% 76,9 17,7 5,4 100,0
Centro-Oeste 1998 N 208.500 32.563 12.806 253.869
% 82,1 12,8 5,0 100,0

Variagéq freq. -6,4 38,1 6,5

relativa

2003 N 673.662 98.776 30.405 802.843
% 83,9 12,3 3,8 100,0
Nordeste 1998 N 561.915 56.562 17.663 636.140
% 88,3 8,9 2,8 100,0

Var'r:‘l;:t‘i’vzeq' -5,0 38,4 36,4
2003 N 144.630 31.007 8.677 184.314
% 78,5 16,8 4,7 100,0
Norte 1998 N 95.419 22.782 8.041 126.242
% 75,6 18,0 6,4 100,0

Va”raelg:t‘i’vfareq' 3,8 -6,8 -26,1
2003 N 3.201.602 331.546 109.108 3.642.256
% 87,9 9,1 3,0 100,0
Sudeste 1998 N 2.394.726 196.896 94.660 2.686.282
% 89,1 7,3 3,5 100,0

Variagég freq. 14 242 -15,0

relativa

2003 N 884.331 138.759 46.097 1.069.187
% 82,7 13,0 4,3 100,0
sul 1998 N 569.286 60.275 29.846 659.407
% 86,3 9,1 4,5 100,0

Va”raelg:t‘i’vfareq' -4,2 42,0 -4,7
2003 N 5.187.031 665.235 214.046 6.066.312
% 85,5 11,0 3,5 100,0
Brasil 1998 N 3.829.846 369.078 163.016 4.361.940
% 87,8 8,5 3,7 100,0

Variagao freq. 2,6 29,6 -5,6

relativa
Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Rondénia, Acre, Roraima, Amazonas, Pard e Amapa.

Tal como sucedeu na distribuicdo do financiamera® idternacdes, a menor
participacdo proporcional dos planos de saude inasdiamento dos atendimentos de
seus beneficiarios ocorreu no estado de Mato Grdssdul (66,2%) e a maior taxa de
cobertura foi em S&o Paulo (90,9%). J& a parcelatiizacdo do sistema publico por
beneficiarios com cobertura de planos de saudentor em Tocantins (29,3%) e
menor no Distrito Federal (5,8%). (Tabelas 34,385,37 e 38)
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Tabela 34 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte

segundo unidades da federac&o de residéncia - Regido Centro-Oeste - 1998 e 2003.

de financiamento

. Fonte de Financiamento
Unidade da Ano - Total
Federacio Plan’o de Sus Pgto _Prwado
Saude Direto
2003 N 61.646 26.605 4.869 93.120
Mato GérOISSO do % 66,2 28,6 5,2 100,0
u
1998 N 38.894 9.565 * 49.416
% 78,7 19,4 _ 100,0
Variagdo freq. -15,9 47,6 _
2003 N 41.239 9.201 * 50.440
% 81,8 18,2 - 100,0
Mato Grosso 1998 N 31.171 3.942 * 35.113
% 88,8 11,2 — 100,0
Variagédo freq. -7,9 62,5 _
2003 N 102.545 24.027 4.062 130.634
% 78,5 18,4 3,1 100,0
Goias

1998 N 77.274 12.770 6.548 96.592
% 80,0 13,2 6,8 100,0

Variagdo freq. -1,9 39,1 -54,1
2003 N 77.376 5.314 8.289 90.979
% 85,0 5,8 9,1 100,0
Distrito Federal 1998 N 61.161 6.286 3.986 71.433
% 85,6 8,8 5,6 100,0

Variagao freq. -0,7 -33,6 63,3

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Tabela 35 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de financiamento
segundo unidades da federagdo de residéncia - Ceard, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Bahia - 1998 e

2003.
Unidade Nda Ano Fonte de Financiamento : Total
Federagao Plano de Saude sus Pgto .Prlvado
Direto
2003 N 102.656 18.759 5.844 127.259
% 80,7 14,7 4,6 100,0
Ceara 1998 N 68.202 15.185 * 83.387
% 81,8 18,2 _ 100,0
Variagéq freq. 1,4 -19,1 3
relativa
2003 N 56.135 9.193 * 65.328
% 85,9 14,1 _ 100,0
Paraiba 1998 N 50.615 5.568 * 56.183
% 90,1 9,9 — 100,0
Variagég freq. 4,6 42,0 3
relativa
2003 N 161.101 24.405 8.324 193.830
% 83,1 12,6 4,3 100,0
Pernambuco 1998 N 120.574 21.959 3.954 146.487
% 82,3 15,0 2,7 100,0
Variagéc? freq. 1,0 -16,0 59,1
relativa
2003 N 211.694 30.183 8.763 250.640
% 84,5 12,0 3,5 100,0
Bahia 1998 N 170.842 10.427 6.055 187.324
% 91,2 5,6 3,2 100,0
Variagao freq. 7.4 116,3 8,2

relativa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.
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O gasto privado direto foi mais utilizado pelos dfémarios residentes no Distrito
Federal (9,1%) e sua menor participacdo no finamemo dos atendimentos ocorreu
em S&o Paulo (2,2%).

Tomando por base as dez unidades da federacdoapagaais foi possivel
estimar os atendimentos das trés fontes de finaecito nos dois anos pesquisa,
sobressai 0 comportamento inverso dos planos ddesaudo SUS. Enquanto a
participacdo das operadoras decresceu em set@®®tamlimentou em outros trés, o
sistema publico apresentou variacdo positiva eme setnegativa apenas em trés
unidades da federacdo. Salienta-se a taxa de ianterpositiva da cobertura do SUS
na Bahia (116,3%), Mato Grosso (62,5%) e no RioJaeeiro (61,8%) e a reducao
ocorrida no Distrito Federal (33,6%). Em cinco detaas pessoas utilizaram menos o
desembolso direto, com destaque para a reducad,des5em Goids; nos demais o
pagamento privado direto foi maior em 2003 do quel®98, ressaltando o Distrito

Federal com um aumento de 63,3%.

Tabela 36 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de saude por fonte de financiamento
segundo unidades da federacgdo de residéncia - Amazonas, Para e Tocantins- 1998 e 2003.

. Fonte de Financiamento
Unidade da Ano Total
Federagao , Pgto Privado
Plano de Saude SuUS .
Direto
2003 N 20.507 7.240 * 27.747
% 73,9 26,1 — 100,0
Amazonas 1998 N 17.630 5.609 3.207 26.446
% 66,7 21,2 12,1 100,0
Variagao freq.
relativa 10,9 23,0 -
2003 N 86.358 13.393 3.502 103.253
% 83,6 13,0 3,4 100,0
Para 1998 N 48.190 9.764 2.794 60.748
% 79,3 16,1 4,6 100,0
Variagao freq.
relativa 5,4 -19,3 -26,3
2003 N 9.086 3.769 * 12.855
% 70,7 29,3 — 100,0
Tocantins 1998 N 5.811 3.628 * 9.439
% 61,6 38,4 — 100,0
Variagao freq.
relativa 14,8 -23,7 -

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.
Nota: Exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Roraima, Amazonas, Para e Amapa.



93

Tabela 37 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de salude por fonte de financiamento
segundo unidades da federagdo de residéncia - Regido Sudeste - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Unidade da Ano i Total
Federacdo Planf) de SUS Pgto .Prlvado
Saude Direto
2003 N 515.549 120.342 37.147 673.038
% 76,6 17,9 5,5 100,0
Minas Gerais 1998 N 339.532 61.033 21.582 422.147
% 80,4 14,5 51 100,0
Variagao freq. 48 237 8.0
relativa ! ! !
2003 N 119.879 13.798 * 133.677
% 89,7 10,3 _ 100,0
Espirito Santo 1998 N 90.165 7.470 * 97.635
% 92,3 7,7 _ 100,0
Variagao freq. 29 34.9
relativa ! ! -
2003 N 466.756 39.483 18.337 524.576
% 89,0 7,5 3,5 100,0
Rio de Janeiro 1998 N 479.406 24.521 23.268 527.195
% 90,9 4,7 4,4 100,0
Vanagaq freq. 2,2 61,8 20,8
relativa
2003 N 2.099.418 157.923 51.720 2.309.061
% 90,9 6,8 2,2 100,0
S30 Paulo 1998 N 1.485.623 103.872 48.316 1.637.811
% 90,7 6,3 3,0 100,0
Variagao freq. 0,2 7.8 24,1

relativa

Fonte: Elaboragédo prépria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.

Tabela 38 - Atendimentos de pessoas com cobertura de plano de saldde por fonte de financiamento
segundo unidades da federagdo de residéncia - Regido Sul - 1998 e 2003.

Fonte de Financiamento

Unidade da Ano Total
Federagdo Plano de sus Pgto Privado
Saude Direto
2003 N 280.971 49.223 16.810 347.004
% 81,0 14,2 4,8 100,0
Parana 1998 N 197.774 22.297 11.165 231.236
% 85,5 9,6 4,8 100,0
Variagao freq. 53 47 1 03
relativa ! ! !
2003 N 169.883 34.320 8.580 212.783
% 79,8 16,1 4,0 100,0
Santa Catarina 1998 N 95.629 12.098 * 110.031
% 86,9 11,0 _ 100,0
Variagao freq. 81 46.7
relativa ! ! -
2003 N 433.477 55.216 20.707 509.400
% 85,1 10,8 4,1 100,0
Rio Grsar}de do 1998 N 275.883 25.880 16.376 318.139
u
% 86,7 8,1 5,1 100,0
Variagao freq. 19 332 21.0

relativa

Fonte: Elaborag&o propria a partir dos microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003.
* Estimativa ndo considerada por apresentar o CV maior que 35%.
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IV.4. O ressarcimento da utilizagcdo de servicos refentes a pessoas cobertas por
planos de saude.

Diversos motivos concorrem para que o Ressarcimardo tenha se
transformado na fonte adicional de recursos pa®8 conforme se desejava, dentre
eles podemos destacar: questdes judiciais, asctestrde informacdes do proprio
sistema publico ndo permitindo a identificacdo dosuarios dos atendimentos
ambulatoriais e de urgéncia e emergéncia, as cwhsmao previstas nos contratos dos
planos de saude e, consequientemente, ndo pasdévesssarcimento, ou, ainda, a
observancia dos periodos de caréncia, a existéec@bertura parcial temporaria e a

delimitacdo da abrangéncia geogréfica do plano.

No entanto, as informacdes oriundas do processBedsarcimento ao SUS,
independente do retorno financeiro, séo de gramgertancia para a regulacéo setorial
e para o conhecimento das inter-relacdes entrstensh publico e 0 segmento privado

no tocante a utilizagédo dos servigos de assistargdgide.

A relevancia da analise das informacfes do Ressantd se confirma quando
observada a composicao da rede hospitalar brasieggundo os dados da pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS/IBGE), em 200%iseam no Brasil, 7.155
hospitais, sendo 2.727 (38,1%) da esfera admitiistrgublica e os 4.428 (61,8%)
restantes da esfera privada. Em termos de leitopitatares, a relacdo € de 66,3%
(294.244) leitos privados de um total de 443.21t0deno pais. Grande parte dos leitos
existentes (333.538) esta disponivel ao Sistemed i Satde, sendo 57,6% dos leitos
que compdem a rede hospitalar do SUS pertencergstei administrativa privada. E
importante salientar ainda que dos 3.574 municipios possuiam estabelecimentos
hospitalares naquele ano, em 1.228 (34,5%) deleés)iap estabelecimento da rede
publica para assisténcia hospitalar era um hogmitehdo contratado e/ou conveniado.
Como ressalta Bahia (19994 pratica € a duplicidade dos prestadores de ges/no
atendimento a demanda do SUS e das empresas desptaseguros de saude que

organiza a rede assistencial do sistema de saud&rasil.”

Assim, aprofundando a anélise dos dados do Resgarm ao SUS no tocante
aos estabelecimentos de saude onde ocorreraneasaigiies de beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saltde pagas pelo Siskerdaico de Saude, verifica-se, na
Tabela 39, que a maior parte (37,6%) aconteceuhaosgitais filantropicos, seguidos
pelos estabelecimentos contratados (16,5%), haspitaversitarios (14,9%), estaduais
(14,%), municipais (12,7%) e federais (3,5%).
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Tabela 39 - Quantidade de internagdes e valores identificados para fins de Ressarcimento ao SUS
por natureza do hospital - Brasil - 1999 a 2005.

Internagoes Valor Identificado
Natureza do Hospital
Qtde % R$ %
Proprio 2.483 0,3 2.563.024,36 0,2
Contratado 135.819 16,5 151.731.812,87 13,0
Federal 28.658 3,5 55.336.687,25 4,7
Estadual 119.554 14,5 169.055.342,52 14,4
Municipal 104.600 12,7 99.281.431,45 8,5
Filantrépico 309.074 37,6 450.467.113,95 38,5
Universitario 122.282 14,9 242.716.069,76 20,7
Sindicato 89 0,0 67.696,47 0,0
Nao Identificado 54 0,0 224.409,59 0,0
Total 822.613 100,0 1.171.443.588,22 100,0

Fontes: Sistema de Controle de Impugnagdes - DIDES / ANS - Novembro/2008

Sistema de InternagGes Hospitalares - SIHSUS - DATASUS MS - Novembro/2008
Nota: Internagdes identficadas pelo relacionamento de bases de dados ainda sujeitas a avaliagdo da pertinéncia da
cobranga.

Quando analisados os valores das internacdestaieksimentos vinculados as
entidades filantropicas permanecem em primeirorjugapondendo por 38,5% do total
e, 0s hospitais universitarios aparecem em seglumghr (20,7%), o que pode ser
explicado pela maior complexidade dos procedimentamalizados nestes

estabelecimentos.

Entretanto, considerando que o ressarcimentoSHS, conforme descrito
anteriormente, s6 é devido nos casos em que admpartem obrigacdo contratual de
prestar o servico utilizado, para melhor qualificer hospitais onde ocorreram as
internacdes de beneficiarios, serdo examinadasaa@EnAIHs que foram efetivamente
cobradas das operadoras apos a possibilidade deamaenento da identificacdo e da

pertinéncia contratual da cobrancga.

Sendo assim, observa-se que somente 29% das giiesnalentificadas para
fins de ressarcimento sdo efetivamente cobradasmEradoras de planos de saude e,

em termos de valores, este percentual € de 28%el@ 40)
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Tabela 40 - NUmero de hospitais, operadoras, internacdes e valor total cobrado no
processo de ressarcimento ao SUS por ano de ocorréncia da internagdo, Brasil - 1999 a

2005.

Ano Hospitais Operadoras Internagdes Valor Cobrado

1999 1.761 372 7.746 9.037.914,83
2000 3.060 664 22.897 27.602.290,90
2001 3.248 705 23.031 31.029.566,82
2002 3.731 906 37.886 55.315.321,49
2003 4.976 1.096 76.792 107.221.855,95
2004 3.939 987 54.254 73.776.718,81
2005 2.362 693 19.823 27.635.486,76
Total * * 242.429 331.619.155,56

Fontes: Sistema de Controle de Impugnagdes - DIDES / ANS - Novembro/2008
Sistema de InternagBes Hospitalares - SIHSUS - DATASUS /MS - Novembro/2008

Apoés a verificacdo da validade da cobranca do messanto ndo ha alteracdo em
relacdo a posicdo dos hospitais e 0 numero denagées devidas, conforme aponta a
Tabela 41. Assim, os hospitais filantropicos peratam na primeira posicdo com
34,1% dos casos, seguido dos hospitais contratagesrespondem por 16,4 % das
internacdes, e dos estabelecimentos da esferaiaktadm 16,2%, da esfera municipal
(14,3%), os hospitais universitarios (14,2%) e aspitais federais, com 4,4%.
Novamente, considerando os valores das internagdg®nde variagdo ocorre com 0s

hospitais universitarios, que saem da quinta poggéa ocupar o segundo lugar.

Tabela 41 - Quantidade de internagdes e valores cobrados no processo de
ressarcimento ao SUS por natureza do hospital - Brasil - 1999 a 2005.

. Internacoes Valores Cobrados
Natureza do Hospital
Qtde % R$ %

Proprio 883 0,4 848.857,41 0,3
Contratado 39.855 16,4 42.881.757,45 12,9
Federal 10.581 4,4 18.223.038,36 5,5
Estadual 39.379 16,2 53.798.094,46 16,2
Municipal 34.662 14,3 31.280.969,19 9,4
Filantrépico 82.601 34,1 117.992.541,62 35,6
Universitario 34.422 14,2 66.506.508,92 20,1
Sindicato 33 0,0 23.227,29 0,0
Ndo Identificado 13 0,0 64.160,86 0,0
Total 242.429 100,0 331.619.155,56 100,0

Fontes: Sistema de Controle de Impugnagdes - DIDES / ANS - Novembro/2008
Sistema de Internagdes Hospitalares - SIHSUS - DATASUS / MS - Novembro/2008

Especificando ainda mais as informacdes dos estabwintos onde ocorreram
as internacoes a partir do cruzamento dos dadé¥edsarcimento ao SUS com a rede

hospitalar credenciada pelas operadoras de plansalile para assisténcia a saude de
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seus beneficiarios, observa-se na Tabela 42 qu&%?28as internacbes ocorreram em
estabelecimentos que ja faziam parte da rede dgaadipas antes da data da internacéo
e, outros 4,3% em hospitais que possuem vinculoacoede embora com data posterior

ao inicio da internacao.

Levando em consideracdo a natureza dos estabelgosmde saude, tem-se que
no caso dos hospitais filantropicos, 49,7% das rnatges ocorreram em
estabelecimentos que compunham a rede das opesatamguais 0s pacientes estavam
vinculados, sendo em 42,2% dos casos, a data dalagdo do hospital & rede anterior
a data da internacdo e, em 7,5% deles, posterianiam da internacdo. Para o0s
hospitais contratados os numeros sdo de 35,1% % #8810 que se refere aos

estabelecimentos universitarios 25,6% e 5,8%.

Tabela 42 - Quantidade de internagdes cobradas no processo de ressarcimento ao SUS por situagdo de vinculo do
hospital a rede da operadora segundo natureza do hospital - Brasil - 1999 a 2005.

Natureza do Vinculagdo do Hospital a Rede da Operadora Total
Hospital Anterior a Internagéo Ap6s a Internagéo Sem Vinculagéo
Qtde % Qtde % Qtde % Qtde %
Préprio 14 16 7 0,8 862 97,6 883 100,0
Contratado 13.982 35,1 2.327 5,8 23.546 59,1 39.855 100,0
Federal * 10.581 100,0 10.581 100,0
Estadual * 39.379 100,0 39.379 100,0
Municipal * 34.662 100,0 34.662 100,0
Filantropico 34.861 42,2 6.187 7,5 41.553 50,3 82.601 100,0
Universitario 8.813 25,6 1.993 5,8 23.616 68,6 34.422 100,0
Sindicado 33 100,0 33 100,0
N&o identificado 6 46,2 7 53,8 13 100,0
Total 57.670 23,8 10.514 4,3 174.239 71,9 242.429 100,0

Fontes: Sistema de Controle de ImpugnagGes - DIDES / ANS - Novembro/2008
Sistema de Internagdes Hospitalares - SIHSUS - DATASUS / MS - Novembro/2008
Sistema de Registro de Produtos - DIPRO / ANS - Novembro/2008
Nota: O sistema de registro de produtos ndo considera hospitais da administragdo publica direta na rede das operadoras.

Quando s&o considerados os valores pagos pelm3iglaico de Satde e ndo o
namero de internagdes, ocorre uma pequena elediEpercentuais acima descritos,
conforme indicam os dados da Tabela 43. Assim,%25R$ 85,9 milhdes) do valor
cobrado foram referentes as internagfes ocorriclasstabelecimentos ja vinculados a
rede das operadoras de planos de saude, enquafto &rrespondendo a R$ 16,7
milhdes, a data de vinculacdo dos prestadores esadgras € posterior a data da

internagao.



Tabela 43 - Valores cobrados no processo de ressarcimento ao SUS por situacdo de vinculo do hospital a rede da
operadora segundo natureza do hospital - Brasil - 1999 a 2005.

Natureza do Vinculagdo do Hospital a Rede da Operadora Total
Hospital Anterior a Internagdo Ap6s a Internagédo Sem Vinculagdo
R$ % R$ % R$ % R$ %
Préprio 23.602,26 2,8 7.993,75 0,9 817.261,40 96,3 848.857,41 100,0
Contratado 17.908.496,48 41,8 2.614.070,73 6,1  22.359.190,24 52,1 42.881.757,45 100,0
Federal * 18.223.038,36 100,0 18.223.038,36 100,0
Estadual * 53.798.094,46 100,0 53.798.094,46 100,0
Municipal * 31.280.969,19 100,0 31.280.969,19 100,0
Filantrépico 49.971.982,34 42,4 9.717.128,38 8,2  58.303.430,90 49,4 117.992.541,62 100,0
Universitario 17.976.323,31 27,0 4.458.723,36 6,7  44.071.462,25 66,3 66.506.508,92 100,0
Sindicado 23.227,29 100,0 23.227,29 100,0
N&o identificado 28.953,40 45,1 35.207,46 54,9 64.160,86 100,0
Total 85.909.357,79 25,9  16.797.916,22 5,1 228.911.881,55 69,0 331.619.155,56 100,0

Fontes: Sistema de Controle de Impugnag6es - DIDES / ANS - Novembro/2008
Sistema de Internagdes Hospitalares - SIHSUS - DATASUS / MS - Novembro/2008
Sistema de Registro de Produtos - DIPRO / ANS - Novembro/2008
Nota: O sistema de registro de produtos ndo considera hospitais da administragéo publica direta na rede das operadoras.

Neste caso, mais de 50% do valor do ressarcimeagdndernacdes ocorridas
nos hospitais filantropicos existe vinculo da ogera de plano de saude com o referido
estabelecimento. Em se tratando dos hospitaisatadtrs este percentual é de 47,9% e

entre os estabelecimentos universitarios 33,7%.

Tabela 44 - Valores pagos no processo de ressarcimento ao
SUS por natureza do hospital - Brasil - 1999 a 2005.

Natureza do Hospital R$ %
Préprio 328.613,52 0,4
Contratado 11.599.835,91 13,1
Federal 4.226.615,56 4,8
Estadual 12.820.345,45 14,5
Municipal 8.147.079,21 9,2
Filantrépico 26.567.874,26 30,0
Universitario 24.786.537,17 28,0
Sindicato 13.102,41 0,0
Nao Identificado 9.910,70 0,0
Total 88.499.914,19 100,0

Fontes: Sistema de Controle de Impugnagdes - DIDES / ANS - Nov/2008
Sistema de InternagGes Hospitalares - SIHSUS - DATASUS MS - Nov/2008

Os valores apresentados na Tabela 44 refletemtnas dificuldades intrinsecas
ao processo administrativo do Ressarcimento a $uS, principalmente, a enorme
resisténcia do mercado de saude suplementar eitnirest valores cobrados aos cofres
publicos. Neste sentido, mesmo depois de encer@lpsocedimentos administrativos
e confirmada a pertinéncia da cobranca, muitasadpeas recorrem a justica para nao
efetuar o pagamento devido. Assim, dos R$ 331,8ded cobrados das operadoras, R$
88,5 milhdes foram efetivamente pagos, correspataar27% do total.



99

CAPITULO V- CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou analisar a relacédo entregmantos publico e privado do
sistema de salde brasileiro a partir da utilizagéw, beneficiarios vinculados as
operadoras de planos de saude, de servicos de faagiigados pelo SUS. Para tanto,
foram utilizados os dados da Pesquisa NacionaApwrstra de Domicilios (PNAD) —
IBGE, dos anos de 1998 e 2003, além de uma comptag@ a partir dos dados do
Ressarcimento ao SUS e do Registro de Produtospsamé responsabilidade da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

A regulamentacdo do segmento suplementar, a garpublicacéo da Lei 9.656,
em junho de 1998 e, posteriormente, pelas normiéadad pela ANS, conferiu aos
planos privados de assisténcia a saude, um papdétablo ao sistema publico, na
medida em que estabeleceu a obrigatoriedade dta afes consumidores do plano
referéncia garantindo a assisténcia médico-ambidht hospitalar a todas as doencgas
listadas na Classificacdo Estatistica InternacidedDoencas e Problemas Relacionados
com a Saude e definiu um de rol minimo obrigat@eoprocedimentos e eventos em

saude que é periodicamente atualizado pelo Orggitaor.

Essa forma de insercdo do segmento de planos psvde salde no sistema de
saude nacional aliada a composicdo essencialmeintad® da rede prestadora de
servicos e a sobreposicdo de vinctllatestes prestadores aos segmentos publico e
privado torna relevante a discussdo acerca dazagdio de servicos de saude
financiados pelo SUS por beneficiarios de planosadele.

Verificou-se no presente estudo que a taxa dena¢éo dos planos de saude foi
maior que a taxa internacdo geral no pais e qudaséro quando comparada a taxa do
SUS, nos dois anos de analise. Em 2003, compusestartaxa, 15,7% de internacdes
qgue foram financiadas pelo sistema publico e ol8r6% pagos por desembolso direto.
No tocante aos atendimentos, 12,3% foram finansigdo SUS, enquanto 8,8% por

pagamento privado direto.

Do ponto de vista do SUS as internacdes de inddgidue possuiam plano de
saude representaram 5,7% e 6,7 %, em 1998 e 2iGamdo um aumento em termos

de frequéncia relativa de 17,3 %. Os atendimeros,sua vez, significaram 6,7%

17\/er Viacava e Bahia, 1999; Bahia, 1999
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(1998) e 7,1% (2003) do total, mas tiveram um imeaeto de participacao relativa bem

menor (5,9%).

As internagOes para realizacdo de cirurgias e exdaram as mais utilizadas
pelos possuidores de planos de saude (em termfosgi€ncia relativa). J& em relagédo
aos atendimentos, a maior utilizacdo do SUS oconasl duas extremidades da
assisténcia, isto é, nos atendimentos de quimpnteraadioterapia, hemodialise e

hemoterapia (11,6%) e para vacinacao, injecaoticara outros (11,0%).

Em uma andlise mais detalhada, ou seja, considesordente as internacdes e
atendimentos de pessoas cujos planos de saudeiafereobertura duplicada ao
esquema publico, confirmou-se a participagdo do ShS assisténcia destes

beneficiarios.

Assim, salienta-se que em 2003, 10,7% das inteesagd 11,0% dos
atendimentos prestados a individuos com cobertwapldnos de saude foram
financiados pelo Sistema Unico de Satde. Ademaiboea tenha havido incremento
no numero de absoluto de internacbes e atendimepfesente as trés fontes de
financiamento, considerando a participacdo relatisamente o sistema publico
apresentou variacéo positiva (+12,5% nas interrsaede€9,6% nos atendimentos).

Quanto aos procedimentos mais utilizados no SUS hmoreficiarios com
cobertura de planos de saude, destacaram-se em @003ermos percentuais, as
internacbes para realizagdo de partos normais 9,8 os atendimentos de
quimioterapia, radioterapia, hemodialise e hemptar27,3%). De um lado, 0 uso do
sistema publico nos partos normais pode refletiifculdade de realizacdo deste
procedimento no ambito do setor de saude suplemenia apresenta altas taxas de
cesariana (80,7%). De outro, a grande participagd8US nos procedimentos de alta
complexidade, demonstra um fato j4 relatado poerdos autores. (Bahia, 1999;
Cordeiro, 1984).

No que diz respeito ao perfil de morbidade da pagd com cobertura de plano
de saude é importante salientar que, tanto pardntasnacbes como para 0S
atendimentos, quanto pior foi o estado de salde detlarado, maior foi a utilizacéo
do SUS no financiamento dos servicos. Ainda nortigcas caracteristicas de saude, 0s
dados apontaram que a presenca de doenca crotaea associada a um maior uso do
sistema publico de saude nas internacdes e nosiddateadimentos. Com destaque
para o diagnéstico de Insuficiéncia Renal Créntan os maiores percentuais de
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utilizacdo do SUS, sendo 16,4% contra 10,5% no dasmternacdes e, 18,8% contra
10,7% nos demais atendimentos. Estes dados nostgrernmferir que no fluxo de
pacientes entre os segmentos privado e publicefar publico assume 0s casos mais

complexos.

Sob a odtica da configuracdo dos planos de sauddadss apontam que em
termos de abrangéncia geogréfica, foram os beaéebsi de planos municipais que
mais buscaram outras fontes de financiamento pataralimento de suas necessidades
tanto de internacao (18,5% o SUS e 2,8% o paganpeivado direto) como de outros
atendimentos (22,9% financiados pelo SUS e 4,7%pagamento privado direto),
mostrando a dificuldade destes planos de atuagéd &m estruturar uma rede de

prestadores de servigos adequada ao atendimentdei@ndas de sua clientela.

O tipo de contratacdo exerceu influéncia mais esgiva na utilizacdo dos
servigos de internacdo do que nos demais atendisiefendo assim, o percentual de
beneficiarios de planos de contratacdo individusé gecorreu ao sistema unico de
saude para o financiamento de suas internacoeée fb2,0%, enquanto para 0S usuarios
vinculados a planos coletivos foi de 9,9%. Estardifica foi ainda mais marcante nas
internagdes financiadas por desembolso direto, oodereu uma inversao, em valores

absolutos, em relacéo ao total de internacdes.

Da mesma forma, os planos de menores valores dealidade claramente
apresentaram menos capacidade de financiar asndg@es de seus beneficiarios
fazendo com que recorressem mais ao SUS e ao dalsenttireto. No caso das
internacbes, o SUS financiou 27,6% daquelas defibgmms. Assim, 31,5% dos
atendimentos de beneficiarios de planos com melaskdi no valor de até R$ 30,00
reais foram financiadas pelo SUS e outros 5,4% pgagamento privado direto. Ao
passo que nos planos com mensalidade na faixa d80OBH0 a R$ 500,00, estes

percentuais foram de 2,1% pagos pelo SUS e 3,4%gs@mbolso direto.

O local de residéncia do beneficiario foi outroofaue influenciou o uso dos
servicos de saude. Enquanto para os moradores dieipios localizados em regides
metropolitanas os proprios planos de saude fineamied0,3% das internacdes, nas
areas fora de RM este percentual foi de 83,2%.3R®Mm relacdo aos atendimentos, a
diferenca foi ainda maior, 90,2% (RM) para 81,5&6dfde RM).

A andlise das cinco grandes regifes reflete asgukidades da oferta ja
apontadas por Viacava e Bahia (2002). Nota-se gaaeagidoes Norte e Nordeste, onde
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h&, proporcionalmente, maior presenca de leitodiqu&) a utilizacdo do SUS por

beneficiarios de planos de saude foi maior, comedendo a 17,7% e 14,7% das
internacdes, respectivamente. Em contrapartidaggi@do Sudeste, onde o nimero de
leitos privados é bem superior a quantidade deslefublicos, ocorreu a maior

participacdo dos planos privados na internacaceds Beneficiarios (89,1%). Chama a
atencdo, entretanto, que a Unica variacao positvparticipacdo dos planos de saude
no financiamento das internacdes dos beneficidBose 1998 e 2003, ocorreu na
regidao Norte (+1,3%), enquanto a participagdo d& SUmentou em todas as cinco

grandes regides.

Além das caracteristicas de saude individuais eagacidade de financiamento
os dados apontam que o padrdo da oferta retratadio ho local de residéncia dos
beneficiarios bem como na configuracdo dos plaeosadde no aspecto da abrangéncia

geografica tem grande influéncia na utilizacdo skysicos de salde.

Neste sentido, a analise dos dados do Ressarcimen®US associados as
informacdes oriundas do Registro de Produtos permaiéntificar os prestadores onde
ocorreram internagdes de beneficiarios de planaadée financiadas pelo SUS e, desta

forma, analisar melhor a influéncia da oferta no diss servicos.

Este detalhamento confirmou a importancia da atuadés hospitais
filantrépicos, tanto para o Sistema Unico de Sauidéy que o segmento foi onde mais
se identificou internagdo passivel de ressarcimertimo para a estruturacdo da rede
das operadoras de planos privados, uma vez quetalade internagbes ocorridas nos
hospitais filantropicos cujo valor foi cobrado dageradoras, 42,4% ocorreram em
estabelecimentos que ja possuiam vinculo contratuala propria operadora antes da

internacdo, e outros 8,2% em hospitais cuja dataraeillo é posterior a internacgao.

Os dados aqui apresentados corroboram o estudaadkalpor Portelaet.al.
(2004) acerca da caracterizacdo assistencialjbdigifio geografica e relagbes com o
SUS e o0 mercado de saude suplementar dos hodpaaisopicos. O referido estudo
evidenciou a capilaridade desses hospitais noidntdo pais, sendo, em muitos casos,
Unico no municipio, além da vinculagdo majorit@gesistema publico, retratando o que

0s autores descreveram comtérdependéncia entre o SUS e este setor hospitala

Esta forte presenca dos hospitais filantropicosseggnentos publico e privado
do sistema de saude brasileiro, aliado ao fatonauiéos desses hospitais, na busca de
constituir uma nova fonte de receita, criaram Suaprias operadoras de planos de
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saude, e, as informacBes aqui apresentadas, suggremconforme relatado por
Gerschmaretal. (2007), existemsituacdes em que 0s servicos se confundem, a ponto
de o usuério nédo ter clareza sobre quem |Ihe deertoa, ou ainda, em que o plano
serve como instrumento de preferéncia no acessoclaramente comprometem a

equidade do sistema de saude nacional.

Pode-se argumentar que a utilizacdo do SUS pelssupimres de planos de
salude ocorre apenas nos casos em que este desampenpapel suplementar ao
sistema publico e que, portanto, € legitima. Namot os dados aqui apresentados
mostraram que uma parcela importante da populamda com cobertura duplicada de
servicos de saude e faz uso das duas fontes deiin@ento para o atendimento de suas

necessidades.

Os dados desta pesquisa nos permitem verificaaqasse de planos privados
de saude é um fator capacitante que interfere iiaagéio dos servicos de saude no
Brasil e impacta a equidade do sistema e, a despaiimaior exigéncia de cobertura
obrigatoria apdés a regulamentacdo do segmento rsaptar, o SUS mantém uma

importante participacdo na assisténcia a saudernkfibiarios de planos de saude.



104

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADAY L.A., ANDERSEN R.: A framework for the studyf @ccess to medical
care. Health Serv Res 1974; 9:208-20.

ALMEIDA, C. A assisténcia Médica Suplementar no #lraPanorama atual e
tendéncias. IPEA/PNUD, 1998.

ANDERSEN, R.M.: Revisiting the behavioral modeldaaccess to medical
care: does it matter? J Health Soc Behav 1995:-B8:1

ANDERSEN, R.M., NEWMAN, J.F.: Societal and IndivaduDeterminantes of
Medical Care Utilization in the United States. TiMilbank Quarterly 2005; 83(4): 1-
28.

ANDRADE, M. V. & LISBOA, M. B.:Sistema Privado dee§uro-Saude:
Licoes do Caso Americano, Ensaios Economicos daEERB2 (2000). Sistema Privado
de Seguro-Saude: Licdes Do Caso Americano. EPGEd®Janeiro, 382, 2000.

ARROW, K.:Uncertainty and the Welfare Economics Wbfedical Care.
American Economic Review, Nashville (TEEN) v.55% p.942-973, Dec.1963.

BAHIA, L: Mudancas e padrdes das relacdes publiceado: seguros e planos
de saude no Brasil. Tese de Doutorado. Rio de rdariescola Nacional de Saude
Puablica. Fundacédo Oswaldo Cruz,1999.

. O mercado de planos e seguros de saudeasd: Bendéncias pos-
regulamentacéo. In: NEGRI, Barjas; DI GIOVANNI, @klo (org). Radiografia da
Saude no Brasil. Campinas: Ed. UNICAMP, Parte 825-362, 2001.

. Planos Privados de Saude: luzes e sombrdshate setorial dos anos
90. In: Ciéncia & Saude Coletiva — A Politica dédmnos anos 90. Volume 6 numero
2. Rio de Janeiro, ABRASCO: 2001

. A regulamentacao dos planos e segi&r@alide: avancos e lacunas na
legislag&o. Rio de Janeiro, RJ: UFRJ, 2003.

. Padrdes e mudancas no financiamemeguéacdo do Sistema de Saude
Brasileiro: Impactos sobre as relagbes entre oiqnibé o privado. Saude e
Sociedade, n° 2, vol. 14, 2005.

BAHIA, L. & VIANA, A.L. Introducdo. In: Brasil. Ministério da Saude.
Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Regula¢c&adde: estrutura, evolugcédo e
perspectivas da assisténcia médica suplemevitarstério da Saude, Agéncia de Saude
Suplementar — Rio de Janeiro: ANS, 2002.

BAHIA, L. et. al: O mercado de planos e seguros privados de sai8easil:
uma abordagem exploratdria sobre a estratificagio démandas segundo a PNAD
2003. Ciéncia e Saude Coletiva 2006; 11(4): 951-965



BINDMAN, A.B., GRUMBACH K., OSMOMD D., KOMAROMY, M,
VRANIZAN K., LURIE N et al Preventable Hospitalizations and Access to Health
Care. [Article]. JAMA 1995; 274:305-11

BRAGA, J.C.S. e PAULA, S. G.:Saude e previdéncsu@os de politica social
. Sao Paulo: Hucitec,1986.

BRASIL, Agéncia Nacional de Saude, Resolu¢cdo CONBUW22 de julho de
2003.
BRASIL. Lei 9.656, de 03 de junho de 1998.

BRASIL. Lei 9.961, de 28 de Janeiro de 2000.

BRASIL, Agéncia Nacional de Saude, Resolucdo CONSU22 de 21 de
outubro de 1999.

CHOLLET, D.J. e LEWIS, M. Private insurance: pripleis and practicen:
SCHIEBER, G. Innovations in health care financiRgoceedings of a World Bank
Conference, March 10- 11, 1997. Washington: WB, 71@9orld Bank Discussion
Paper, n.365)

COLOMBO, F., TAPAY, N.: Private Health Insurance@ECD Countries: the
Benefits and Costs for Individuals and Health SysteOECD Health Working Paper
n.° 15: 2004

CONDE, L.F.: Ressarcimento ao SUS — a luz do diredissertacdo de
mestrado. ENSP/FIOCRUZ, 2004.

CORDEIRO, H. As empresas médicas. Rio de JanettoGEaal, 1994

DONABEDIAN, A.: “Capacity to Produce Service in R&bn to Need and
Demand” in: Aspects of Medical Care Administratiddambridge (Mass.), Harvard
University Press; 1973, pp. 418-485.

DONALDSON, C. Economics of health Care FinancingeVisible Hand. The
Macmillan Press Ltd., 1993.

DRAIBE, S.M. & HENRIQUE, W.: “Welfare State”, Crise gestao da crise: um
balanco da literatura internacional. Anpocs, RaviBtasileira de Ciéncias Sociais, n°6,
Vol.3: 53-78, fev 1988.

DUTTON, D.: Financial, organizational and professibfactors affecting health
care utilization. Soc. Sci. Med. 1986; 23: 721-35.

105



106

FARIAS, L.O.: Estratégias individuais de proteca@icsaude: um estudo da
adesdo ao sistema de saulde suplementar. Revistaia&Ci®@ Saude Coletiva 2001;
6(2):405-416.

FARIAS, L. O. & MELAMED, C.: Segmentacdo de mercadia assisténcia a
saude no Brasil. Revista Ciéncia e Saude Colefid8;23(2): 585-598.

FAVERET FILHO, P. & OLIVEIRA, P. J. de A universalcao excludente —
reflexdes sobre as tendéncias do sistema de.daindde Janeiro, UFRJ/IEI, 1989.

FRENK, J.: The concept and measurement of acégsibn White, K ET AL.
(Ed), health Services Research: an Anthology, Wagsbn, Pan American Health
Organization, pp. 842-855. 12. Donabedian A. Theseillars of quality. Arch Pathol
Lab Med 1990; 114:1115-8.

GERSCHMAN S, VEIGA L, GUIMARAES C, UGA MAD, PORTELAVC
MURAT M, BARBOSA P, LEMOS S. Estudo de satisfacé@s theneficiarios de planos
de saude de hospitais filantropicos. Cien Saudet@6I07; 12(2):487-500.

GODDARD, M., SMITH, P.: Equity of access to heatthre services: theory
and evidence of UK. Soc Sci Med 2001;53:1149-1162.

GRER, S., OKMA, K. G. H., WASEM, J. Private healtfsurance in social
health insurance countries. Market outcomes andypwhplications. Greifswald: Ernst
Moritz  Arndt  Universitat, 2002 (Diskussionspapierpl). Acessivel em:
<http://www.rsf.uni-greifswald.de/bwl/pdf/2002/010@2.pdf>.

KORNIS, G. E. M. & CAETANO, R.: Dimensao e EstriauEconO6mica da
Assisténcia Médica Suplementar no Brasil. In: Bradiinistério da Saude. (Org.).
Regulagdo e Saude - Estrutura, Evolugcdo e Pergpectia Assisténcia Médica
Suplementar. 1° ed. Rio de Janeiro: ANS, p. 372602.

MILLMAN, M.: Access to health care in América. Wasgton DC: National
Academy Press;1993.

MOSSIALOS, E., THOMPSON, S.M.S.: Voluntary Healttslirance in Europe
Union. Copenhagen, World Health Organization, Eeaesp Observatory on Health
Systems and Policies: 2004.

MUSGROVE, P.: Public and Private Roles in Healthedry and Financing
Patterns. World Bank discussion papers; 339, 1996.

NORONHA, J. C. & LEVCOVITZ, E.: Salude e SociedadeBrasil: anos 80:
AIS — SUDS — SUS Os Caminhos do Direito a Saude.dRiJaneiro: R. Dumaré, pp
73-111, 1994.

OECD. Proposal for a Taxonomy of Health Insuraif@®E&CD Study on Private
Health Insurance. OECD Health Project : June, 2004.



107

OECD. Private Health Insurance in OECD Countrielse Benefits and Costs
for Individual and Health Systems. OECD Health wogkPapers: 2004.

OLIVEIRA, J. A. A. & TEIXEIRA, S. F. (Im)previdénai social — 60 anos de
histéria da previdéncia social no Brasil.— Rio daelro:Vozes/ABRASCO, 1986.

PENCHANSKY, D.B.A., THOMAS, J.W.: The concept ofcass — definition
and relationship to consumer satisfaction. Med Q8g&:; 19:127-40.

PORTELA M.C., LEMOS S., BARBOSA P.R., MURAT M., UGM.A.D.,
GERSHMAN S.: Caracterizacdo Assistencial Hospit&dantropica no Brasil. Rev
Saude Pudblica 2004; 38(6): 811-818.

PORTO S.M., SANTOS I.S., UGA, M.A.D. A utilizacie dervigos de satde
por sistema de financiamento. Rev C S Col 20064)1805-910.

SALTMAN, R. B.: Melting public-private boundariesy European health
systems. European journal of public health 2003; Xi&¢1):24-9

SANTOS, W. G. dos: Cidadania e justica: a poligoaial na ordem brasileira.
Rio de Janeiro: Campus, 1987.

SANTOS, .S, UGA, M.A.D, PORTO, S.M. . O Mix Pubdiprivado no
Sistema de Saude Brasileiro: financiamento, ofertgilizacdo de servicos de saude.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 13, p. 1431-1440, 2008

SCATENA, M. A. N.: O ressarcimento ao SUS: Analieperfil de utilizacéo
do Sistema Unico de Saude segundo periodo de tag@#cados planos. Dissertacédo de
mestrado. ENSP/FIOCRUZ, 2004.

STARFIELD, B.: Acessibilidade e primeiro contato!'@orta”. In: Starfield B,
organizador. Atencado primaria — equilibrio entregssidades de saude, servicos e
tecnologia. Brasilia: Organizacdo das Nac¢des Unidaa a Educacdo, a Ciéncia e a
Cultura/Ministério da Saude; 2002. pp. 207-45.

THOMPSON, S.M.S., MOSSIALOS, E.: Regulating privagsalth insurance in
the European Union: the implications of single nearlegislation and competition
policy. Working Paper n. 4. LSE Health, London: Mmber 2006. British Library
Cataloguing in Publication Data.

TRAVASSOS, C., MARTINS, M.: Uma revisao sobre osiceitos de acesso e
utilizacao de servigcos de saude. Cadernos de $aildiea, 2004; 20 (supl.2): 190-98.



TRAVASSOS, C., VIACAVA, F., FERNANDES, C., ALMEIDA,C.M.:
Desigualdades geograficas e sociais na utilizagdcseatvicos de saude no Brasil.
Ciéncia e Saude Coletiva 2000; 5(1):133-149.

UGA MAD, PORTELA MC, VASCONCELLOS MM, BARBOSA PR,
LEMOS SML, GERSCHMAN S. Dimensionamento dos plande salde

comercializados por hospitais filantrépicos.
http://www.ans.gov.br/portal/site/Biblioteca/biliiwa_topico_17702.asp (acessado em
13/Jun/2007).

VIACAVA, F., BAHIA, L.: Oferta de Servicos de Saudema andlise da
Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 19%Xto para Discussdo n°® 915.
Brasilia: IPEA, novembro de 2002.

VIANA, A.L. et. al.: Estado e Regulacdo da Saude: estrutura, evolucdo e
perspectivas da Assisténcia Médica Suplementard®iganeiro, ANS, 2002.

108



109

ANEXO |

QUESTIONARIO DA PNAD

Os Suplementos de Saude das Pesquisas Nacionaldsnostra de Domicilios
de 1998 e 2003, contemplaram as seguintes perggueagermitem identificar o perfil
de morbidade dos entrevistados, os tipos de serdecsaude utilizados, determinar a
fonte de financiamento destes servicos e caraatevi planos de saude dos individuos

que 0s possuem.

Para fins deste trabalho foram utilizadas as segginuestdes referentes ao perfil

de morbidade:
3) "De modo geral, ... considera seu estado dessemitho:” (variavel — v1303)

Alternativas: 1 - Muito bom; 2 — Bom; 3 — Reguldr— Ruim ou 5 —

Muito Ruim.

9) "Algum médico ou profissional de saude ja digge ... tem doenca de coluna
ou costas”? (variavel 1309)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — Nao.

10) "Algum médico ou profissional de saude j& disgee ... tem artrite ou

reumatismo”? (variavel 1310)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — Nao.

11) "Algum médico ou profissional de salde ja disge ... tem cancer?
(variavel 1311)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — Nao.

12) "Algum médico ou profissional de saude ja disge ... tem diabetes”?
(variavel 1312)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — Nao.
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13) "Algum médico ou profissional de saude ja digse ... tem bronquite ou

asma’? (variavel 1313)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — N&o.

14) "Algum meédico ou profissional de saude ja digse ... tem hipertenséo

(pressao alta)"? (variavel 1314)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — Nao.

15) "Algum médico ou profissional de saude ja digge ... tem doenca do

coracao”? (variavel 1315)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — Nao.

16) "Algum meédico ou profissional de saude ja digse ... tem insuficiéncia

renal cronica”? (variavel 1316)
Alternativas: 2 — Sim ou 4 — N&o.

17) "Algum médico ou profissional de saude ja digse ... tem depressao”?
(variavel 1317)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — Nao.

18) "Algum médico ou profissional de saude ja digge ... tem tuberculose™?
(variavel 1318)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — Nao.

19) "Algum médico ou profissional de saude ja digse ... tem tendinite ou

tenossinovite™? (variavel 1319)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — Nao.



111

20) "Algum meédico ou profissional de saude ja disge ... tem cirrose”?
(variavel 1320)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — Nao.

Para andlise das internacfes ocorridas no ultinmy forvam consideradas as

seguintes perguntas do questionario:
69) “Nos doze ultimos meses, ... esteve internafi@’( (variavel - v1369)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — Nao

72) “Qual foi o principal atendimento de saude queecebeu quando esteve

internado (a) (pela dltima vez) nos ultimos doases?” (variavel — v1372)

Alternativas: 1 — Tratamento Clinico; 2 — Partorfdal; 3 — Parto
Cesareo; 4 — Cirurgia; 5 — Tratamento Psiquiatice;Exames.

74) “A (dltima) internacdo que ... teve nos ultinoiaze meses foi coberta por

algum plano de saude?” (variavel — v1374)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — N&o.

75) “... pagou algum valor por esta (Ultima) insg@o ocorrida nos ultimos doze

meses?” (variavel - v1375)

Alternativas: 1- Sim ou 3 — Nao.

76) “Esta (Ultima) internac&o foi feita atravésSistema Unico de Satde (SUS)?”
(variavel — v1376)

Alternativas: 2 — Sim; 4 — Ndo ou 6 — Ndo Sabe.

Para identificar outros servicos de saude utilisadas duas ultimas semanas,

foram consideradas as seguintes perguntas:
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50) “Nas duas ultimas semanas, ... procurou algigar] servico ou profissional

de saude para atendimento relacionado a proprie8a(variavel — v1350)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — Nao.

60%) “Qual foi o principal atendimento de saude qgueecebeu?” (variavel —
v3360)

Alternativas: 01-Consulta Médica; 02- Consulta Qdtiigica; 03 - Consulta de
agente comunitario de saude ou de parteira; 04+«@ande outro profissional de saude;
05-Consulta na farmacia; 06-Quimioterapia, radag&r, hemodialise, hemoterapia; 07-
Vacinacao, injecao, curativo, medicao de pressaoutno atendimento; 08-Cirurgia em
ambulatorio; 09-Gesso ou imobilizacdo; 10-InteroacBospitalar; 11- Exames
complementares; 12-Somente marcagéo de consuit@uit® atendimento.

64) “Este atendimento de saude foi coberto pormalglano de saude?” (variavel
—v1364)

Alternativas: 2 — Sim ou 4 — Nao.

65) “...pagou algum valor por este atendimento déds recebido nas duas

tltimas semanas?” (variavel — v1365)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — N&o.

66) “Este atendimento de salde foi feito atravésSdmema Unico de Salde
(SUS)?” (variavel — v1366)

Alternativas: 2 — Sim; 4 — Nao ou 6 — Nao Sabe.

Para estabelecer se a pessoa possui coberturaame ¢¢ saude e conhecer

algumas caracteristicas deste plano, foram comsldsras seguintes perguntas:

21) “... tem direito a algum plano de saude (médimdontoldgico), particular,
de empresa ou 6rgdo publico?” (variavel — v1321)

Alternativas: 1 - Sim, apenas um; 3 - Sim, maisiitieou 5 — N&o.



24) “Neste plano de saude ... é:” (variavel — v1324

Alternativas: 2 — Titular ou 4 — Dependente oreggdo.

25) “O titular deste plano de saude que ... temitdirmora neste domicilio?”

(variavel — v1325)

Alternativas: 1 — Sim ou 3 — N&o.

26) “Numero de ordem do titular deste plano de sdid(variavel — v1326)

32) “Quem paga a mensalidade deste plano de sa(deiével — v1332)

Alternativas: 1-Somente o empregador do titula® Btular, através do trabalho
atual; 3-O titular, através do trabalho anterior;Gttitular, diretamente ao plano; 5-

Outro morador do domicilio; 6-Pessoa ndo moradordainicilio ou 7-Outro tipo.

33) “Qual é o valor da mensalidade deste plan@dde?” (variavel — v1333)

Alternativas: 1 — Até 30 reais; 2 — Mais de 3050&eais; 3 — Mais de 50 até 100
reais; 4 — Mais de 100 até 200 reais; 5 — MaisQfea2é 300 reais; 6 — Mais de 300 até
500 reais; 7 — Mais de 500 reais ou 8 — Nao Sabe.

37) “Este plano de saude da direito a ser atenaldp¢r médicos, hospitais,
laboratorios ou outros servicos de saude de outnasicipios desta unidade da

federacédo?” (variavel — v1337)

Alternativas: 1 - Sim, 3 - Nao ou 5 - Nao sabe.

37%) “Este plano de saude da direito a ser ate(@)idwor médicos, hospitais,
laboratorios ou outros servicos de saude de outidade da federacdo?” (variavel —

v3337) — questéo existente apenas no ano de 2003.

Alternativas: 1 - Sim ou 3 — Nao.
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38)“Este plano de saude da direito a consultascagdi (variavel — v1338)

Alternativas: 2 - Sim ou 4 — Nao.

39)“Este plano de saude da direito a exames conepiares?” (variavel — v1339)

Alternativas: 1- Sim ou 3- N&o.

40)“Este plano de saude dé direito a internagdspitadares?” (variavel — v1340)

Alternativas: 2 - Sim ou 4 — Nao.

43)“Além da mensalidade, este plano de saude calbgam valor pelos
atendimentos a que ... tem direito?” (variavel 348)

Alternativas: 1 - Sim ou 3 — Nao.



