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“[...] o SUS né&o vai acabar [...] porque este Sg&e esta ai ainda € muito organico a esses
interesses [privados]: além de vender medicamempsipamentos, atender as empreiteiras
[...] 0 SUS funciona como uma espécie de ressegana as empresas de planos de saude, ou

seja, quando o risco sobe isso vai para o pubkodao, ndo € interessante, em principio,
para eles mesmos [0 setor privado de saude] qug® &abe. Agora, temos que estar
atentos que estamos construindo até mesmo comsenrsh [...] confundindo o setor
publico, o servigo publico e o sistema publico aéde por saude publica. Nao séo coisas
iguais, mas, quando a gente esta fazendo essas&mfo que nés estamos na realidade é
criando um SUS pobre para os mais miseraveis, us @l¢ tenha que ser confinado apenas
a enfrentar epidemias e a controlar determinada@®eag que sdo também importantes para
esse setor privado, como as acdes de prevencaoateas e de risco e como mais agdes de
promocado da saude. Quanto mais prevencao e quaapromocdo o SUS fizer, melhor
para os negocios dos planos de saude. [...] Masgpe ainda continuo na luta? Porque a
historia tem contradicfes, tem conflitos como assae vidas pessoais também, e que é sobre
as contradi¢des e os conflitos que ela anda, assvpara tras, mas depois anda para frente.”

(Jairnilson Paim. Uma leitura sobre os 30 anos di552018)
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RESUMO

Introducdo: No sistema de saude brasileiro, beneficiarioslaeos privados de assisténcia a
satde utilizam o Sistema Unico de Saude (SUS), mesama procedimentos cobertos por
seus contratos assistenciais. Quando prevista atratm essa assisténcia deve ser ressarcida
pelas operadoras de saude, sendo a hemodialiseedpnento ambulatorial mais frequente e
gue mobiliza maior volume financeiro desse ressacto.Objetivo: Investigar a associacéo
entre as trajetorias dos beneficiarios de planesgos de assisténcia a saude que realizaram
hemodialise no SUS, entre 2012 e 2019, e as casditias de seus contratos, a modalidade
das operadoras e a regido da assisténcia prestatés.dMétodo: Uma base centrada no
individuo foi construida a partir dos dados sol@ssarcimento ao SUS fornecidos pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Inépdes sobre os beneficiarios
existentes no Brasil foram consultadas junto aon&bda ANS. No caso das caracteristicas
dos contratos e a modalidade das operadoras defidi@mos que realizaram hemodialise no
SUS, as frequéncias brutas foram padronizadasdadeie sexo, utilizando-se o método de
ajuste direto. Foram utilizadas distribuicbes deq@iéncias para resumir os dados. Para
comparar frequéncias, foi utilizada a razdo entes.d&esultados: Um total de 31.941
beneficiarios realizou hemodialise no SUS dentrgpddodo estudado. Cerca de 35% dos
beneficiarios realizaram hemodialise fora de seniaipio de residéncia e mais de 20% dos
beneficiarios utilizaram o SUS por 25 meses ou maisfrequéncia de entrada de
beneficiarios no banco para ressarcimento ao SU&emou tendéncia de queda dentro do
periodo estudado, assumindo menor valor em 201E3 (&il). Porém, a assisténcia de
hemodialise crénica prestada pelo SUS a pelo méa@2% dos beneficiarios deveria ter
sido garantida pelas operadoras. Se comparadateawss beneficiarios existentes no Brasil,
os beneficiarios que realizaram hemodialise no 8&t8vam vinculados mais frequentemente
a contratos antigos (razdo=2,41), coletivos porisangrazao=1,76), individuais/familiares
(razd0=1,36), com segmentacdo ambulatorial (raz&6%4 abrangéncia municipal
(razd0=3,88) e/ou a operadoras da modalidade rbjgiat (raz&o=7,32). Um total de 90,81%
dos beneficiarios teve trajetoria continua e, demisses, aqueles vinculados a contratos
antigos, sem a previsdo de franquia, de cobersteal@al e/ou a operadoras da modalidade
autogestdo, se comparados aos demais beneficideomesma trajetdria, foram mais
frequentes no tempo de utilizagdo do SUS de 25 smasemais. Independentemente do tipo
de trajetdria, beneficiarios assistidos na regi@b f8ram mais frequentes no tempo de
utilizacdo do SUS até 3 meses e aqueles vinculadmmtratos do tipo individual/familiar,
foram mais frequentes no tempo de utilizacdo do S¥&S25 meses ou mais, quando
comparados aos beneficiarios de outras regifesatfoepcom outros tipos de contratagao.
Concluséo: A cobranca para ressarcimento ao SUS pode teusidoimportante ferramenta
no sentido de induzir as operadoras de saude ammesu pelo menos parte da
responsabilidade ofertada em contrato junto a beunsficiarios que realizaram hemodialise
no setor publico naquele periodo. Por outro ladodae de Valoragdo do Ressarcimento ao
SUS pode ter perdido, ao longo do tempo e em oeethda, sua importancia e capacidade de
correcdo econdmica sobre uma tabela publica gvatad¢inte defasada. Assim, a obrigacédo
para ressarcimento ao SUS, por vezes, talvez tamha&usto/beneficio equilibrado e até
vantajoso, sendo insuficiente para desestimulartibzagdo da rede do SUS como
complementar a rede das operadoras de saude. & @giassisténcia, algumas caracteristicas
dos contratos de planos privados de assisténciade® a modalidade das operadoras podem



ter significado restricbes adicionais de acessddaosficiarios que realizaram hemodidlise no
SUS as redes de saude credenciadas em seus @anpsnto de terem influenciado suas
trajetorias na rede publica, seja em relacdo acermiate periodos/pausas (trajetéria continua
ou descontinua) e/ou do tempo total de utilizagd&dS.Porém, mesmo com caracteristicas
mais restritivas em relacdo ao acesso a hemodiglaeos privados de assisténcia a saude
podem estar sendo suficientes para que seus harieicrealizem procedimentos mais
simples e baratos, oferecendo-lhes certa vantagemelacdo aos demais usuarios do SUS e
acentuando desigualdades de acesso dentro do aidgeersalude brasileiro. Desse modo, a
expanséo de planos privados de assisténcia a aaésigiveis, com mensalidades mais baixas
e coberturas restritas, pode nao ser uma boagasirh para desafogar a rede publica e muito
menos para equilibrar a relagdo publico-privadasemparte mais onerosa porque, quando o
beneficiario precisar de um procedimento mais campode acabar sendo induzido a utilizar
o SUS.

Palavras-chave
Sistema Unico de Saude. Saude Suplementar. Ressatoi Brasil.
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ABSTRACT

Introduction: In the Brazilian health system, beneficiaries i¥gte health care plans use the
Unified Health System (SUS), even for proceduregeoed by their care contracts. When
provided for in the contract, this assistance nesteimbursed by the health operators, with
hemodialysis being the most frequent outpatientcgaare that mobilizes the greatest
financial volume of this reimbursemer@bjective: To investigate the association between
the trajectories of beneficiaries of private healéne plans who underwent hemodialysis in
the SUS, between 2012 and 2019, and the chardicterf their contracts, the type of
operators and the region of assistance providethém. Method: An individual-centered
database was constructed from data on reimbursetmeéhe SUS provided by the National
Supplementary Health Agency (ANS). Information oastng beneficiaries in Brazil was
consulted with the ANS Tabnet. In the case of tharacteristics of the contracts and the
modality of the operators of the beneficiaries wimmlerwent hemodialysis in the SUS, the
raw frequencies were standardized by age and srg uhe direct adjustment method.
Frequency distributions were used to summarizedtita. To compare frequencies, the ratio
between them was useldesults: A total of 31,941 beneficiaries underwent hemodial\at
SUS within the period studied. About 35% of the dfamaries underwent hemodialysis
outside their municipality of residence and morantl20% of the beneficiaries used the SUS
for 25 months or more. The frequency of benefiementering the bank for reimbursement to
the SUS showed a downward trend within the periodied, assuming a lower value in 2015
(2.13 thousand). However, the chronic hemodialgsise provided by the SUS to at least
70.22% of beneficiaries should have been guararidgethe operators. If compared to the
other existing beneficiaries in Brazil, the benigfies who underwent hemodialysis in the
SUS were more often linked to old contracts (r&2id4), collective adhesion (ratio=1.76),
individual/family (ratio=1, 36), with outpatient@aentation (ratio=4.66), municipal coverage
(ratio=3.88) and/or philanthropic operators (rafi@d2). A total of 90.81% of the
beneficiaries had a continuous trajectory and, amihrese, those linked to old contracts,
without the provision of franchise, state coveraged/or self-management operators,
compared to other beneficiaries of the same trajgctvere more frequent in the time of SUS
use of 25 months or more. Regardless of the typeagdctory, beneficiaries assisted in the
South region were more frequent in the time of os¢he SUS up to 3 months and those
linked to individual/family contracts were moredteent in the time of use of the SUS of 25
months or more, when compared to beneficiariestleeroregions of the country and with
other types of contractingconclusion: The charge for reimbursement to the SUS may have
been an important tool in inducing health operattbsassume at least part of the
responsibility offered in the contract with theereficiaries who underwent hemodialysis in
the public sector in that period. On the other hdahd SUS Reimbursement Valuation Index
may have lost, over time and to a certain exteatjimportance and capacity for economic
correction on a gradually outdated public tableusithe obligation to reimburse the SUS,
sometimes, may have a balanced and even advansagestibenefit, being insufficient to
discourage the use of the SUS network as a completoghe network of health operators.
The region of assistance, some characteristidseotontracts of private health care plans and
the modality of the operators may have meant auditi restrictions on the access of
beneficiaries who underwent hemodialysis in the St$he health networks accredited in
their plans, to the point of having influenced theajectories in the public network, either in



relation to the number of periods/breaks (contirsuou discontinuous trajectory) and/or the
total time of use of the SUS. However, even withreémestrictive characteristics in relation to
access to hemodialysis, private health care plaamg Ime sufficient for their beneficiaries to
perform simpler and cheaper procedures, offerimgntla certain advantage over other SUS
users and accentuating inequalities. access witleiBrazilian health system. In this way, the
expansion of affordable private health care plam#y lower monthly fees and restricted
coverage, may not be a good justification for udeaing the public network, much less for
balancing the public-private relationship in its shaexpensive part because, when the
beneficiary needs a more expensive procedure, geentaup being induced to use the SUS.

Keywords: Unified Health System. Supplementary Health. Réfurazil.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é uma conquista atétiza resultante de um
processo politico e histérico que se traduziu meitdi a saude pela condicdo de cidadao, sob
os principios de universalidade, equidade e inlieigide (BRASIL, 1988). O SUS é o maior
sistema de saude do mundo e vem sendo aperfeiemattmgo dos ultimos 33 anos com a
finalidade de melhorar a qualidade de vida e delesa& todos os brasileiros, contribuindo
para a evolucdo social do Brasil (BRASIL, 2019a)én, apesar dos avangos e conquistas
alcancados com a implementacédo e a reorganizac@mnderede multiniveis assentida no
direito publico a saude, no ambito do sistema delesdrasileiro existem desafios e dilemas
que necessitam de compreensdo e enfrentamenttégistna a exemplo da relacdo entre os
setores publico e privado (ARAUJO; LOBO, 2018; CAD®, 2018; MENDES, 2018;
MONTEIRO, 2018; PAIM, 2018).

Até meados da implementacdo do SUS, a assistéablacg de saude no Brasil se
fazia especialmente por meio de campanhas de é@cnpao controle de endemias e de
atendimentos hospitalares direcionados a condiggscificas. O acesso aos demais servigos
meédico-assistenciais dependia de pagamento dive¢oeobeneficio resultante da contribuicéo
de profissionais legalmente reconhecidos. Alémeteigo publico, a filantropia era o amparo
assistencial ao qual se valiam a populacdo rusatraialhadores informais e os indigentes
(BAPTISTA, 2007).

A alteracao do sistema de saude acompanhou o poodesredemocratizacédo do pais
e ocorreu em especial por meio da Reforma SaniBnaaileira, trazendo a conquista da
saude como um direito social a ser garantido pstad® a todo cidaddo. Porém, na mesma
base constitucional e posteriores reformas legaisi impressa a dicotomia do publico e do
privado no sistema de saude no Brasil. Desse neéstruturacdo de um sistema universal
solidariamente financiado, mas cujo investimentadé® para o privado, pressupds uma
estrutura promotora do dualismo assistencial (BRAS988; MENICCUCI, 2007).

O esforco em se implementar um sistema de saudlgtgraem sempre resultou em
acesso oportuno e em qualidade dos servicos pabfiaca todos os cidadaos. Foi nesse
contexto que o setor privado de saude, que ja vsehdortalecendo desde as décadas
anteriores a criagcdo do SUS, ampliou suas ativiladeeus lucros por meio da oferta de uma
assisténcia diferenciada e de beneficios extraessoas que podiam pagar por um plano ou
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por um seguro privado de assisténcia a saude, ias\a suplementar a modesta igualdade
ofertada pelo setor publico (MENICCUCI, 2007; MONRB, 2018).

Dessa relacdo entre o publico e o privado resulbma cobertura duplicada da
assisténcia a saude, uma vez que o setor suplenodetea 0s mesmos servigcos realizados
pelo SUS, esse ultimo com assisténcia mais amjleegral em relacdo ao primeiro. Assim,
uma parcela de cidaddos que tem acesso a plavasiqgside assisténcia a saude também
utiliza os servicos do SUS para alguns procedingentais como vacinagdo e
urgéncia/emergéncia, com destaque para atendimamioglatoriais de alto custo e de maior
complexidade, como transplantes e hemodialise (MEL1977, 1983; BAHIA; SCHEFFER,
2010; OCKE-REIS, 2015; 2018; MENICCUCI; GOMES, 20X8ASTRO et al., 2019;
BAIRD, 2020a). Por outro lado, a assisténcia pabtie média complexidade também assume
importante frequéncia no histérico de utilizacdorelde do SUS por beneficiarios da saude
suplementar, como é o caso do parto normal, deultassespecializadas e do tratamento de
pneumonias ou influenza (ANS, 2005, 2020c; DIASSFRANA, 2007). Nessa perspectiva,
pode-se depreender que outros fatores, além docafito e complexidade dos servigos,
podem estar influenciando o uso do SUS pelos beaedis de planos privados de assisténcia
a saude.

A previsao para ressarcimento dos gastos peloaisedsd publica por beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude era pregmugas gestores publicos mesmo antes da
regulacdo do setor suplementar de saude pelo Estadocriagdo da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), que hoje regula essa datimercado (MELLO, 1977, 1983;
BRASIL, 2000; CONDE, 2004). Por isso, a Lei n.°d&6de 03 de junho de 1998, conhecida
como a “Lei dos Planos de Saude”, previu que asadpeas deveriam devolver aos cofres
publicos os valores correspondentes aos servigotos pelos contratos de planos privados
de assisténcia a saude, mas que foram prestadosusa beneficiarios e respectivos
dependentes, em instituicdes publicas ou privamasjeniadas ou contratadas, integrantes do
SUS (BRASIL, 1998a).

O ressarcimento ao SUS é a interface mais visivie¢ @s setores publico e privado
de saude (BAHIA; SCHEFFER, 2010; ANS, 2022b), alden ser uma ferramenta com
potencial para recuperar recursos publicos (CONSEINACIONAL DE SAUDE, 2018) e
para auxiliar na regulacdo do sistema de saudeSPPASTRANA, 2007). No entanto, a
relacdo entre o publico e o privado é uma das Ewo processo regulatério suplementar
(SANTOS, 2006). Nos primeiros dez anos apoés a itoigsio da ANS, mais da metade das
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publicacbes sobre saude suplementar tratou de tégade®s a administracdo e a legislacéo,
sendo que a complexidade e as especificidadesnieerao publico e ao privado na saude
apareceram em menos de 9% dos estudos (SESTELQZAMBAHIA, 2014).

O ressarcimento ao SUS dos valores relacionadasiaténcia publica realizada a
beneficiarios de planos privados de assisténcialdesgera uma quantidade expressiva de
dados sobre internacdes e procedimentos ambulatoeamédia e alta complexidade cuja
analise pode ser util e relevante para compreeadgerfil de consumo e os diferentes
aspectos relacionados a utilizacdo do SUS pelo seppementar (AGUIAR; SOUZA, 2018).
Porém, o fluxo de beneficiarios para a rede do 8W#& tema pouco explorado (SESTELO;
SOUZA; BAHIA, 2013). Os estudos até entdo realizage estruturaram principalmente no
processo administrativo para ressarcimento ao $dJroporcado entre as quantidades, os
valores e a distribuicdo geogréfica de atendimententificados, cobrados e pagos
(FREITAS, 2011; GRAMSTRUP, 2015; QUEIROZ, 2015; AN&017c, 2018e, 2020c;
SOUZA, 2017; AGUIAR; SOUZA, 2018; RENAULT; OLIVEIRA2018; IESS, 2020). Ha
escassez de pesquisas sobre o beneficiario gim atiBUS, em especial para procedimentos
ambulatoriais de média e alta complexidade, poisbaanca dessa assisténcia é recente, tendo
sido iniciada em 2015, retroativa aos atendimewto@ridos desde 2012 (ANS, 2022b;
BRASIL, 2015b, 2022a).

A utilizacdo integrada de diferentes sistemas derimacdo em saude permite a
organizacdo dos dados por paciente (QUEIROZ et28I09). No entanto, apesar de a
cobranca para ressarcimento ao SUS convergir dacioebmento entre sistemas de
informacdes do SUS e da ANS (ANS, 2022b), o quejieia organizar essa informacao por
paciente, os dados para acesso publico reportaatensiimentos identificados e ndo aos
beneficiarios de planos privados de assisténceidesque foram atendidos na rede publica
(BRASIL, 2022a), o que dificulta realizar inferéagie estimativas acerca desses individuos
(SOUZA, 2016). Adicionalmente, dados individuadosla sdo pouco explorados no campo
de integracdo dos setores publico e privado deesaud

A escolha por estudar beneficiarios de planos gasade assisténcia a saude que
realizaram hemodiéalise considerou o fato de a Do&enal Cronica (DRC) ser um problema
de saude publica no mundo, corroborado pelo ensielfemto populacional e pela alta carga
de doencas cronicas ndo transmissiveis (SILVA gt28120; SBN, 2021). Além disso,
pesquisas recentes estimaram o aumento gradatimardero de doentes renais crénicos que

necessitam de dialise no Brasil (MARINHO et al.12) como também diagnosticaram uma
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grande diversidade e desigualdade na oferta eess@a@os servi¢os de dialise, tanto publicos
guanto privados, no pais (NEVES et al., 2020). ©qtrestdo é que, dentre os procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade que sao realizatb SUS a beneficiarios de planos

privados de assisténcia a saude, a hemodialiggiaapal destaque, tanto pela quantidade de
procedimentos realizados, quanto pelo volume fieaocmobilizado para essa assisténcia
(ANS, 2016a, 2017bcd, 2018adef, 2019ac, 2020ad &@?), o que enseja uma analise mais
aprofundada dessas informagdes (SILVEIRA; COELHIL9).

O sujeito é quem desenha seu caminho na redeeassidt mesmo que influenciado
por questdes externas a ele, tais como dificuldd&leacesso aos servicos e barreiras
socioecondmicas e culturais (CABRAL, 2010; CABRAL al., 2011, MEDEIROS;
GERHARDT; SILVA JUNIOR, 2016). Assim, na integracfdblico-privado ndo se pode
romper desafios para compreender a extensividadenagnitude dos problemas do uso do
SUS pelos beneficiarios de planos privados detéssis a saude se limitando a analises que
fujam ao foco do individuo. Conhecer o ressarcimpat capitados atendimentos realizados
no SUS a beneficiarios de planos privados de éssist a saude pode ser parte importante do
caminho por uma regulacdo mais efetiva do mercadsadide suplementar, auxiliando na
definicdo de parametros aceitaveis dessa utiliz¢gABTOS, 2006).

Dentro desse contexto, esta pesquisa teve poivabjevestigar a associacao entre as
trajetérias dos beneficiarios de planos privadosadsisténcia a saude que realizaram
hemodialise no SUS, entre 2012 e 2019, e as cHsitas de seus contratos, a modalidade
das operadoras e a regido da assisténcia prestlda. @ que se prop6s foi um estudo no
sentido de ampliar a compreenséo acerca do ust8q8r beneficiarios de planos privados
de assisténcia a saude, ajudando a preencherralagistente de uma analise dos dados do

ressarcimento ao SUS com foco no individuo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1Constituicdo dos setores publico e privado no sist&x de saude brasileiro

Até meados de 1808, a assisténcia a saude no Bragilma pratica relacionada aos
costumes e aos conhecimentos de grupos especthspmo imigrantes europeus, indios e
negros escravos. A partir da chegada da familianeepais, mesmo apos o fim da escravidao
e inicio do século XX, a politica de saude se tiefleo saneamento dos espacos urbanos para
responder aos anseios econdmicos das classes dossin@ servir de caminho para a
construcdo da nacionalidade e expansdo da auteridesdatal. Por conseguinte, a
institucionalizacdo dessas campanhas sanitarias lugar a um modelo verticalizado,
setorizado, centralizado na pratica médica e awed@ sanitarismo desenvolvimentista, sob o
pressuposto de que a melhoria na saude seria p@Emd desenvolvimento econémico no
Brasil (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005; BAPTISTA, 200.

De um modo geral, o sistema de saude brasileir@lesenvolveu vinculado a
Previdéncia Social. Em sua trajetéria, o sistengvigenciario passou por uma gradativa
ampliacdo dos setores beneficiados (FAVERET FILHBDJIVEIRA, 1990) até chegar a
universalizacdo do acesso a saude como direito @RAL988) e ao ideal de saude como
resultado do desenvolvimento econémico e sociglals (LIMA; FONSECA; HOCHMAN,
2005). Durante esse processo se estabeleceu un@ezamelacdo econémica, politica e
assistencial entre os setores publico e privadoimfueencia o sistema de saude até os dias
atuais.

Em 1923, com a Lei Eloi Chaves, surgiram as Catl@#\posentadorias e Pensdes
(CAP’s) que, além do seguro social relacionado esetadorias e pensfes, prestavam
assisténcia médico-hospitalar e forneciam medictoeeraos trabalhadores e seus

dependentés As CAP’s eram de criacdo obrigatdria as empresas 50 empregados ou

L A ANS reporta as CAP’s como a origem dos planogapies de assisténcia a salide no Brasil, em dec@rén
de sua similaridade com as operadoras da modalaatbgestdo que hoje atuam no mercado (ANS, 2022b).
Porém, apesar de se registrar servicos organigaatastrabalhadores nas empresas desde a década@jeal
expansao do setor privado e o fortalecimento dadasles empresariais na area da salde se deuralparanos
1950 (DIAS; PASTRANA, 2007; BRAGA, 2018). Além dissa ascendéncia das operadoras da modalidade
autogestdo ndo € consensual na literatura. BaiB@0¢) apontou que as autogestdes se originaram de
organizagdes mutualistas de carater voluntario parasdo de alguns servigos, ainda no século dpésar de

0 autor ponderar que o desenvolvimento dessa naadi@ide operadora se deu no esteio das empresadsest
multinacionais, a partir da década de 1940. Paodatlo, a Unido Nacional das Instituicdes de Aagtdo em
Saude (UNIDAS), entidade associativa que represeisiggmento de autogestao no Brasil, considerdajee
partir do enfraquecimento dos convénios-empreséinabda década de 1970, que comegou a se confanma
sistema de assisténcia a salde que mais se aptodianmodalidade de operadora autogestdo, princivedm
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mais, sendo financiadas pelos patrbes e seus eadm®galém de contarem com recursos
publicos para sua fiscalizacdo. No entanto, pardasempresas, reter o risco do custo dos
servicos médicos inviabilizava a manutencdo de @ssisténcia propria. A compra de
servicos foi a alternativa encontrada para se edgacerta economia de escala e que, ao
mesmo tempo, foi fator incentivador ao crescimedm mercado privado de saude
(MERCADANTE, 2002; MENICUCCI, 2007).

Na década de 1930, uma reformulacdo previdenc@orameio dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP’s) ampliou a assistéacalizada por empresa, até entéo
oferecida pelas CAP’s, as diferentes categoriasisgronais legalmente reconhecidas. Os
IAP’s assumiram uma dimensao nacional dentro da sadmento de trabalhadores, mas a
capacidade de financiamento e a articulagdo corstadk ditavam os beneficios aferidos a
cada categoria (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990). Bes modo, os IAP’s eram
diferentes em diversos aspectos, tais como ledisJaguantidade de segurados, valores
arrecadados, qualidade assistencial e recursosinatbst aos servicos médicos
(MENICUCCI, 2007). Apesar dessas diferencas enttegorias profissionais, a forma
institucional de organizacao para a prestacdoelvg;ss de saude ofertados era comum entre
os IAP’s e foi, assim como nas CAP’s, fator incratador para a assisténcia privada de
saude, porgue ocorreu principalmente por meio dgoca de servicos (MENICUCCI, 2007).
A privatizacdo da oferta da assisténcia se davd@spitais e laboratorios privados, como
também em consultérios médicos, que passaram aeafealém da clientela particular,
empregados de empresas e assegurados dos IAP'GBRA18).

A partir dos anos 1940, no esteio das empresasaisst&a multinacionais, como
também em algumas instituicbes publicas, surgirasnpomeiros planos privados de
assisténcia a saude no Brasil, que passaram acatmaclientela restrita e paralelamente aos
IAP’s, complementando a assisténcia publica. Ummge importante foi a Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil 6B, operadora da modalidade de
autogestao fundada em 1944, a mais antiga que ep&ta no Brasil (MENICUCCI, 2007,
BAIRD, 2020a; ANS, 2022b).

por meio da oferta de servicos ambulatoriais, pejaestrutura prépria das empresas ou pela cogpliatde
planos privados de assisténcia a saude (UNIDAS3)2@utra questdo a ser considerada é que nem asdas
autogestdes surgiram a partir das CAP’s. Nesseexintcita-se a Assisténcia Patronal dos serviddees
Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Indrstjdundada em 1945 e que, apds unificacdo destod
institutos no Instituto Nacional de Previdénciaidbdo Brasil (INPS), foi estendida aos servidgséblicos das
demais entidades que compunham o sistema previdinailando origem, em 1989, ao Grupo Executivo de
Assisténcia Patronal (GEAP) (BAHIA, 1999; MENICUCQDO07).
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Durante a década de 1950, o franco processo dstiralizacédo brasileiro aumentou a
necessidade de garantir forca de trabalho saudéwes, a deficiente assisténcia publica
reforcou o movimento de terceirizacdo para proviagiservicos médicos aos empregados das
empresas. Nesse contexto, as multinacionais, adstal em especial no polo industrial
paulista, prescindiram de seus quadros o servicgadde e incentivaram grupos meédicos a
formarem empresas que ofertassem planos privadsisteasiais. Nasceram, assim, as
primeiras medicinas de grupo, conformando uma detlé comercial lucrativaque se
fortaleceu progressivamente nos periodos subsaepu@AIRD, 2020a).

Por meio da Lei organica da Previdéncia Social, 60, procedimentos
administrativos e fontes de receitas dos IAP’sforaniformizados. Em 1966, a historica
contingéncia de recursos e a necessidade de estabelitérios de racionalidade culminaram
na consolidagédo de todos os IAP’s em uma Unicatasdr politico-administrativa, o INPS. O
objetivo era a universalizacdo da assisténcia,aaiae limitada a populacdo segurada,
utilizando-se mecanismos redistributivos intercateg, independente da expressao
econdmica de cada uma. Porém, a estrutura existéoteomportava tal ampliaci® que
levou a saturacdo da clientela e a piora da gquiidios servicos decorrentes da rede
previdenciaria. Diante disso, as classes médiageprentes dos IAP’s optaram por recorrer
ao sistema privado para manter a estrutura e @snde qualidade e acesso aos servigos de
saude que possuiam (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 19MENICUCCI, 2007).

A partir de 1970, a estrutura previdenciaria inooop novos e amplos setores,
incluindo trabalhadores rurais, autbnomos e emplgegalomeésticas (FAVERET FILHO;
OLIVEIRA, 1990). Por outro lado, em meio a assisi&@meédica enquanto politica publica no
ambito previdenciario, aos pobres, aos desempregadms trabalhadores informais restava
recorrer aos servigos oficiais de saude e as cdsazaridade (LIMA; FONSECA;
HOCHMAN, 2005).

2 Em maio de 1964, o Instituto dos Industriariog, entdo legalmente responsavel pela assisténciandas
empregados da industria, dentre elas a automatalistansferiu essa responsabilidade para a Valgsw, nos
limites de seus trabalhadores. Em contraprestacBustituto contribuia com um valor mensal calcoladbre o
numero de empregados da Volkswagen. A Volkswagenspa vez, terceirizou os servicos de salde a uma
empresa médica, dando inicio a nova forma de finem@nto da prestacdo de assisténcia médica, o pré-
pagamento (MELLO, 1983). A conformacao de gruposlioos em operadoras da modalidade medicina de
grupo fez surgir o que se convencionou chamar geesariamento da saude, ou seja, uma atividadativera
partir da oferta assistencial de planos privad@sd®, 2020a).

3 De acordo com Mello (1977), em 1967, os seguradodNPS correspondiam a 40% da populacdo brasileira
cerca de 36 milhGes de pessoas, ndo estando iaahesse total os trabalhadores segurados pelad®neia
Rural, cuja estimativa apontava nao ser inferido 3NPS.
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Como opcao intermediaria para diminuir o impacto alonento do contingente
previdenciario, o INPS passou a comprar a assisténédica, conformando dois arranjos
institucionais, um contratado e outro conveniadob@s funcionando paralelamente a sua
rede propria (BAIRD, 2020a). Porém, a rede cordi@tzonveniada também era insuficiente
para comportar a nova demanda e, contrariament®redecimento da estrutura publica
previdenciaria, o governo ditatorial conduziu unaditita de incentivo a esses servigos por
meio do financiamento de hospitais privados, ddemeiamento para a compra de servicos e
dos convénios com empresas (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 398

O financiamento lograva créditos ao setor privadojuros muito baixos e até
negativos (SCATENA, 2004). Mello (1977) tratou amsdés dessa privatizacdo como uma
politica de irracionalidade, porque a ampliacadeites se baseou na matemafiea capita
para manutencdo dos hospitais, privilegiando oslytoves de servigos, a industria de
equipamentos e a medicina de mercado em detrindastpeculiaridades sociais, econémicas
e demograficas, bem como das necessidades de daUpepulacédo brasileira. O sistema
credenciado funcionava principalmente a partir datratacdo de hospitais privados para
atender os segurados da previdéncia. Nesse perdodPS contava com 25 hospitais
proprios, contratava 2.634 hospitais privados (qoespondiam a mais de 90% da rede
privada existente no Brasil) e mantinha convénim ocoitros 75 hospitais Estaduais (MELLO,
1977).

Data também desta época, especialmente a parli®d& a origem de uma politica
publica relacionada as terapias renais substiwitima Brasil. A facilidade para o
credenciamento junto a previdéncia foi responsgwml impulsionar a expansdo e a
consolidacdo de uma assisténcia de alto custo plermlade predominantemente prestada
por servigos privados e alinhada a um mercado naizegdo de maquinas, equipamentos,
medicamentos e insumos relacionados a didlisesseNa=sntido, poderia se considerar um
paradoxo quando a motivacdo para a rapida consabdaa didlise em detrimento do
transplante renal, que é a técnica mais custovafptira tratamento do paciente renal crénico
terminal, pareceu ocorrer por questdes mais paditie institucionais do que por fatores
econdmicos e tecnolégicos (CHERCHIGLIA et al., 2006

A remuneracao da rede contratada pela previdéecdilga em funcédo da quantidade
de atos clinicos e cirargicos executados, ou sejasistema de pagamento por unidade de
servigo a preco tabelado pelo INPS (OLIVEIRA; TEIRA, 1985). De acordo com Mello

(1977) tratava-se de um “fator incontrolavel dergpcédo”, uma vez que esse mecanismo de
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financiamento era capaz de dificultar o controlecdatas e de incentivar a producdo de
fraudes em quaisquer unidades onde estivesseaiidstifossem elas publicas ou privatas

A rede conveniada surgiu ainda em 1966, atravésrdsubsidio na ordem de 5% do
maior salario-minimo regional, por trabalhador, camido pelo Estado as grandes e médias
empresas, aos bancos e as companhias financeaas,qpe se responsabilizassem pela
assisténcia a saude de seus trabalhadores, deswwigormalmente o INPS por esses
servigos (BRASIL, 1966a; MENICUCCI, 2007; BRAGA, I¥). Em comparacdo com 0S
outros servicos meédicos existentes, em especiada previdenciaria, o convénio era
vantajoso as empresas porque permitia uma selecéwid-de obra mais saudavel, prometia
melhor controle do absenteismo e retorno mais odgédforca de trabalho a atividade. Além
disso, operava como fator importante no desempentoompeticdo interempresarial no
sentido de manter forca de trabalho qualificadaa @dtima atraida por diminuir o gasto
individual com saude e a exposicédo as longas @itaservico previdenciario (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1985). De acordo com Menicucci (2007),cosvénios-empresa acabaram nao so
incentivando a privatizacdo dos servicos de saude fertalecimento desse setor, como
também replicaram a segmentacdo antes promovida @2\P’s, uma vez que se concedia
um padrao de servicos diferenciados a trabalhadieréeterminadas empresas.

O convénio se estabelecia entre o INPS e a empmesatrial, comercial ou de
servigos para a prestacao de assisténcia médass dusicionarios; essa assisténcia poderia se
fazer diretamente pela empresa ou através de resc€dMELLO, 1983). Porém, a
operacionalizacdo da assisténcia se dava em sua paie pela contratacdo de entidades
especializadas, geralmente compostas por grupogesé(MENICUCCI, 2007). O INPS
repassava o subsidio por trabalhador e, quanda tenordo triangular com a empresa
médica, o custo era maior, também por trabalhagodeveria ser complementado pela
empresa convenente (MELLO, 1983). Essa forma degg&o de servicos de saude por meio
de planos coletivos empresariais alavancou a e#ipasias medicinas de grupo, em especial
junto ao parque industrial paulista, composto patidades com porte e estrutura
administrativa robustos (MENICUCCI, 2007; BAIRD,Za).

No tocante a seletividade geografica e econbmiom concentracdo se dava em

regides mais rentaveis, Mello (1977, 1983) apordaoe a real serventia dos convénios-

4 Ao longo de sua obra, Mello (1977) registrou gsadistor¢des junto a compra de servigos assistertaarede
privada pelo INPS por meio do pagamento por unidiedatos praticados: pagamento de servigos queraéo
produzidos; pagamento de servicos produzidos, nessedessarios; e pagamento de servicos produzidos,
necessarios, mas que deveriam ter sido racionabzaa exemplo de tratar com internagdo condicdes qu
poderiam ser resolvidas em ambulatério.
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empresa se fazia aos interesses privados e nadaqsmiaer dificuldades assistenciais dos
segurados do INPS. Segundo o autor, em 1977, 78%athwénios foram firmados no Estado
Sao Paulo, sendo 80% desses concentrados na aam@thhcéncias, enquanto Maranhao,
Acre e Piaui, Estados de baixa repéacapitg ndo tinham nenhum convénio assinado.

Na complexa relacdo entre o publico e o privadodaino ambito dos convénios-
empresa, ha que se destacar que, além da desdgiaeaistribuicdo da oferta de servigos no
territério nacional, os acordos firmados consolatava atribuicdo dos atendimentos mais
complexos, de alto custo e de longa duracdo ao pétdico. Ao INPS era reportado o
atendimento a condicbes especificas e, ndo poro,acss mais onerosas, tais como
tuberculose, doencas mentais e hemodialise. Alésodd Instituto continuava arcando com
as emergéncias, assumia a reabilitacdo profissidaabeneficiarios e o tratamento de
pacientes que, apoés internacdo de 180 dias, ndeaestaptos para retornar ao trabalho ou a
recuperacdo ambulatorial. Cabia ainda ao INPS anéimamento de cirurgias cardiacas,
transplantes, implantes, politraumatismos, microp@turgia e outros riscos catastroficos,
inclusive com previsibilidade, mesmo que excepdioda reembolso publico a empresa
convenente por atendimentos médicos de custos elaitados (MELLO, 1977; 1983).

Uma série de evidéncias trazidas por Mello (1983nahstram que a selecdo de
clientela era pratica das operadoras de planoagos/de assisténcia a saude desde a época
dos convénios-empresa. A assisténcia a saude derdpdos e pensionistas, em sua maioria
velhos e incapazes, dependentes de elevado cordris®rvicos meédicos e hospitalares, era
de responsabilidade do INPS, sendo que os grupdgoséassumiam a populacdo de faixa
etaria mais jovem e, por isso, de menor custotassial. A predominancia dos convénios
celebrados junto aos ramos mais dinamicos e prdsp#as economia representava baixa
sinistralidade assistencial e mais lucro as opessddAfinal, as grandes empresas eram
capazes de manter empregados com salarios masseattonsequente nivel de saude mais
elevado em relacdo a populacdo previdenciaria w&veniada. A desigualdade se fazia
mesmo dentro das prOprias empresas, uma vez quantingente de trabalhadores era
escalonado em classes de acordo com a categofiasymoal para tratamento assistencial
diferenciado, privilegiando dirigentes e executivos

Ainda no contexto dos convénios-empresa Scaten@d4)2&8firmou ja se perceber
moldes, mesmo que pouco precisos, de previsaar@ssarcimento ao erario em decorréncia
da assisténcia publica prestada a beneficiariapdedoras de planos privados de assisténcia

a saude. Isso porque, na vigéncia do convénio-aapree por um lado o INPS era
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desobrigado a prestar servicos de saude aos héarieBassistidos pelas medicinas de grupo,
também estava regrado que os atendimentos médientualmente realizados pelo Instituto
a esse publico seriam cobrados da empresa médigial®™ 1977).

A previsdo para ressarcimento ao erario pelos sudto assisténcia prestada aos
beneficiarios de planos privados de assisténcialdesera explicita e dava a entender que
também era pratica comum das operadoras a ofedanti&to assistencial cuja cobertura néo
encontrava correspondéncia em sua rede de serid@aggistros de que nos comunicados da
Associacdo Brasileira de Planos de Salde (ABRAMGEpssa época, para 0s casos de
urgéncia ou em territorios desprovidos da rederdpgmeédico, seus beneficiarios deveriam
recorrer aos servicos da Previdéncia, que os aianel@emeteria a conta ao grupo medico
correspondente para que houvesse o ressarcimehti®8odas despesas efetuadas. Porém, na
pratica, ndo houve noticia de que uma medicinardpogtenha ressarcido a Previdéncia
Social valores relacionados a atendimentos de io&@ls ocorridos nos hospitais,
ambulatorios, postos de atendimento de emergénciaaorede hospitalar contratada ou
conveniada daquele Instituto (MELLO, 1977, 1983).

A programacao financeira das empresas médicazisestendo pelo sentido de operar
em termos lucrativos, ou seja, de reduzir, tantantpu possivel, as despesas médico-
hospitalares. Como exemplos tinha-se a selecaongoegado pelo menor risco de adoecer e
ndo pela maior capacidade para exercer a funcdmaximo de restricdo para realizar
procedimentos técnicos de diagndéstico e de termpéw a dispensa de trabalhadores com
patologias que requeriam tratamentos dispendiosibisacdo em que eram passados a
responsabilidade do INPS (MELLO, 1977). Scaten®42@onsiderou que essa pratica das
medicinas de grupo no sentido de assegurar lucosta do minimo assistencial, transferindo
ao INPS os pacientes mais onerosos, foi a génesdaissulas restritivas contidas nos planos
de saude antigos, ou seja, firmados antes da gEguldo setor suplementar de saude no
Brasil.

Outra estratégia importante utilizada pelas emprdeasalde para aumentar a margem
de ganhos era diminuir, tanto quanto possivelogasim recursos humanos. Isso se fazia em
funcdo da intermediacdo sobre a remuneracéo ddaater meédica, de forma a racionalizar o
pagamento dos honorarios ao menor valor permitido mercado de trabalho. A contratacéo
de médicos, com ou sem vinculo de emprego, afastgvassibilidade de aproveitamento
desses profissionais como credenciados. Esperayaisébvio, que os médicos assalariados

5> A ABRAMGE, fundada em agosto de 1966, é a ingtiiai que representa as operadoras da modalidade
medicina de grupo no Brasil.
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engrenassem sua pratica ao minimo assistencidlgemando o que se homeou de medicina
privatizada (MELLO, 1977, 1983).

Essa mercantilizacdo do trabalho médico decorrdatatividade das medicinas de
grupo gerou insatisfacéo e promoveu a mobilizaghprdfissionais e de associacbes medicas
em torno de uma base de acdo cooperada. Desse swniay discurso da rejeicdo ao
assalariamento e ao lucro de terceiros sobre albalmédico, da defesa dos valores liberais
e da ética para a profissdo, como também em nomesgeito aos pacientes e a melhoria da
assisténcia prestada, os dirigentes do sindicatelakse médica fundaram, em 1967, a
primeira cooperativa de trabalho na area de matido Brasil, a Unido dos Meédicos
(UNIMED®) (SCATENA, 2004; MENICUCCI, 2007; BAIRD, 2020a).

A UNIMED usufruiu da facilidade de se organizar eegas nos moldes de
cooperativa singular e rapidamente se constituimensistema difundido em todo o territério
brasileiro (SCATENA, 2004). A principio, as cooperas médicas se beneficiaram do
decaimento da qualidade da assisténcia previdén@doram pioneiras na oferta de planos
privados de assisténcia a saude do tipo individae pessoas sem vinculo com as empresas.
Apds essa expansao inicial, o segmento cooperadopeedoras de salde se organizou
oferecendo produtos via pré-pagamento as empregsssando a disputar também os
beneficiarios das medicinas de grupo (NITAO, 200ENICUCCI, 2007; BAIRD, 2020a).

Mello (1983) destacou que as UNIMEDs, apesar deaisdde socializar meios para
democratizar a medicina e o0 médico, se assemelhagamedicinas de grupo em muitas
vertentes. No campo da selecéao de clientela, @ecativas assumiam individuos de maior
nivel socioeconémico em comparacdo aos demais ib@mels da Previdéncia; néo
prestavam servicos a aposentados e pensionistasa meitros beneficiarios cuja assisténcia
era mais dispendiosa; recusavam ingresso ao empuegtrabalhadores que pudessem
implicar maiores custos a saude, bem como inflaeaon a demissdo daqueles que, em
algum momento, passassem a ensejar algum oOnusejéniElsem decorréncia da saude;
direcionavam pacientes de sua responsabilidadeleéade INPS e, apesar da previsdao em
convénio, ndo ressarciam aquele Instituto o vaigpehdido pelos servicos. As UNIMEDs
contavam com o médico cooperado, equivalente amsssnas medicinas de grupo, e com o
meédico assalariado, que nas duas modalidades, ineedie grupo ou cooperativa, estavam

atrelados a minima remuneracao permitida pelo rderca

5 A entdo Unido dos Médicos (UNIMED) constituiu uistema cooperativo que comercializa planos privados
de assisténcia a saude no Brasil, atualmente nanuesdo Confederacdo Nacional das Cooperativas Mgdic
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Desse modo, medicinas de grupo e cooperativas agdjgeravam por receita fixa
mensal e visavam economia a custa da reducao gesdss A diferenca principal entre elas
estava fundamentada para além das denominacoemafao excedente, ou seja, o lucro para
as medicinas de grupo e as sobras, para as cavaenatédicas. ISso porque, enquanto nos
grupos médicos a divisdo era proporcional a cotacdéedade, nas UNIMEDs o rateio era
desigual, baseado na quantidade e na qualidadga@omédicos praticados (MELLO, 1983).

Além do financiamento de hospitais privados, daleneiamento para a compra de
servicos e dos convénios com empresas, outra iwaigiovernamental que reforgcou a
expansao do setor privado de saude no Brasil, @oblab pretexto de ampliar a cobertura e
tornar a assisténcia médica previdenciaria maissage, foi o Plano de Pronta Acao (PPA).
Implantado a partir de 1974, o PPA universalizassisténcia as urgéncias a toda populagéo,
independente de vinculo ao mercado de trabalhoirfenmédio do PPA, as cooperativas
médicas foram incorporadas para prestar assistéme@de publica, sob a alegacéo de otimizar
0 uso da capacidade instalada e de articular eggemeédicos publicos e privados do pais.
O PPA também aumentou desigualdades, tanto nooageasto na qualidade dos servigos de
saude ao permitir a complementacéo de valoreseangesgos pelos pacientes diretamente ao
prestador privado, para que usufruissem de inSiedadiferenciadas para internacdo. Isso
acabou afastando do acesso aqueles beneficiarfpeddéncia que ndo podiam arcar com o
custo extra, como também possibilitou a resereities para esse fim (MENICUCCI, 2007).

Em 1977, houve uma nova reestruturagao institutam&revidéncia Social, de modo
que a assisténcia médica e ambulatorial foi sepatadede de beneficios. Com a criacdo do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia B@BIAIPAS), os servicos assistenciais
passaram a ser de responsabilidade do InstitutdomNdcde Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), ficando o INPS a camgos beneficios previdenciarios
(MENICUCCI, 2007).

Apesar da manutencdo da politica de incentivo amsices privados, a rede
previdenciaria ndo conseguiu acompanhar o crestinmgemografico do pais e continuava
assumindo o alto custo de uma assisténcia cadanaez curativo-tecnicista. Entre 1969 e
1975, o custeio de servicos privados chegou a commgter 90% das despesas do INPS
(MENICUCCI, 2007). O colapso gerado pelo sistemapagamento por unidades de servico
forcou a diminuicdo do financiamento assistencal meio de convénios, que acabaram
sendo extintos em 1979. Por outro lado, isso ngoifgiou diminuigdo do financiamento

publico ao setor privado de saude, uma vez qudaml&snanteve o subsidio para as empresas
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investirem na saude de seus empregados por meieddigdo, junto ao imposto de renda, dos
gastos com saude de seus trabalhadores (BRAGA).2018

Data também deste final da década de 1970 a expdastodalidade de operadora
designada como seguradora de saude. Apesar del@ Segide ter sido instituido na década
de 1960 (BRASIL, 1966b), a expansdao das seguraddeassaude foi alavancada
principalmente pela desregulacdo de suas atividpdm®ovida pela Superintendéncia de
Seguros Privados (SUSEP). A partir da década d@,1®&8USEP deu autonomia para a
instituicdo de novos produtos no mercado e promavewmento do nimero de empresas
seguradordMENICUCCI, 2007).

Insatisfeita com a insuficiéncia de cobertura poada pelo aumento da demanda em
decorréncia da inclusdo de segmentos populaci@miés excluidos, como também com a
baixa qualidade ofertadas pelo sistema previdanci@mpresas e pessoas que tinham maior
poder aquisitivo procuraram por uma assisténcixrelitiada, optando por contratar servicos
privados de saude (MENICUCCI, 2007). O aumento nmi#d da clientela, expandindo a
cobertura e as oportunidades de contratos de &sssstprivada a saldde junto as empresas,
com intermédio ou ndo da Previdéncia Social, incaios incentivos governamentais e a
renuncia fiscal, inaugurou o primeiro ciclo de vel@scimento do mercado de saude, de 1960
a 1980. Desse modo, consolidou-se um setor prividsaude vigoroso, sustentado pela
demanda e financiado por subsidios publicos (DIRBSTRANA, 2007; BAHIA et al.,
2016a; BRAGA, 2018).

Até o inicio da década de 1980, paliticas de saude eram estreitas a cobertura
previdenciaria e ainda ndo alcancavam toda a pggala@o mesmo tempo, a concentracao de
renda e as desigualdades socioeconémicas incitevarimentos voltados a reorientacado da
pratica assistencial, no sentido de romper com donse@gmentado e especializado até entdo
vigente do sistema de saude brasileiro. O objetheondo sO enfatizar a prevengcdo, como
também ampliar o alcance da assisténcia e intaggafide as condi¢des sociais, econémicas e
politicas da populacdo. Neste interim, o Brasilspas por um momento de luta pela
redemocratizacdo. Em meio ao contexto de condiedpessibilidades histéricas surgiu a
Reforma Sanitaria Brasileira, com pensamentos isipdores dos movimentos sociais e

das propostas que definiriam uma nova politica aédes no pais (ACURCIO, 2007;

7 As seguradoras de salde passaram a atuar nssplementar de forma semelhante as medicinas ge gru

as cooperativas médicas, mas ainda reguladas p&ERSaté 2001, quando os seguros saude foram eapliga

a planos privados de assisténcia & salde e asladese seguradoras especializadas em salde pass@@am
subordinar as normas e a fiscalizagdo da ANS (BRAZXI01; BAIRD, 2020a).



39

BAPTISTA, 2007). Segundo Lima, Fonseca e HochmabOR), a saude passaria de
promotora desenvolvimentista para uma consequédeiamultifatores relacionados ao
desenvolvimento econémico e social do pais.

A Reforma Sanitéria Brasileira ndo foi um movimeimti@lectual interno, girando em
torno de si mesmo. A forte impregnacdo politica troexe o projeto de democracia em
beneficios sociais tangiveis se vinculou aos ass#ggopopulacéo civil na época porque foi
capaz de se aproximar da realidade popular. O ideahrticular a atencdo a saude as
caracteristicas das sociedades globalmente insammanundo capitalista, mesmo com todas
as adversidades, promoveu uma visdo mais compdetaade, que integrava o individuo a
comunidade, resultando na constituicdo do SUS (ACIIR2007).

De acordo com Braga (2018) o Movimento SanitariasBeiro se tratou de uma luta
para reconfigurar o modelo de salde em uma novpost® de sociedade. A autora
evidenciou o fundamental papel do Centro BrasileieoEstudos de Saude (CEBES) e da
Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASC@pa@ entidades civis direcionadoras
daquele Movimento quando promoveram, além da re@mvdos curriculos universitarios e
pesquisas académicas com foco médico-social, eul@atBio com movimentos populares
envolvidos com a defesa por justica social e mekhoondicdes de vida e de saude no cenario
nacional.

Desse modo, CEBES e ABRASCO foram uma respostalsgpge articulou pratica
politica e tedrica frente a crise de saude durangoverno autoritario (PAIM, 2009). O
CEBES, criado em 1976, protagonizou a divulgacdiicarde desigualdades da sociedade
brasileira, explicitando a importancia da gestadi@pativa e de novas praticas de saude
coletiva diante do reconhecimento da determinagimals do processo saude-doenca. A
ABRASCO, em 1979, se somou ao protagonismo do CEBfE®ecendo base tedrica para a
realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saudasn ltomo a elaboracdo da proposta do
SUS e das Leis Orgéanicas da SE(WEIRA-DA-SILVA; PAIM; SCHRAIBER, 2014).

O reconhecimento dos principios difundidos pelaoRe& Sanitaria Brasileira,
traduzidos na saude como direito e no acesso @aiverigualitario a assisténcia providos

pelo setor publico, comecgou a se concretizar memmes da Constituicdo Federal, de 05 de

8 As Leis Organicas da Saude incluem a Lei n.° 8.08A9 de setembro de 1990, que dispde sobrendi;des
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saldegamizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes, instituindo o SUS (BRASIL, 199ii,1c); e a Lei n.° 8.142, de 28 de dezembro d8,1fife
estabelece a participagdo da comunidade na gest&&8 e as transferéncias intergovernamentaisodesies
financeiros na area da saude. Junto a Constitiigiiteral, de 05 de outubro de 1988, as Leis Orgénica
constituem o arcabouco legal basilar do SUS (BRA$890d).
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outubro de 1988, por meio das Ac¢les IntegradasadeeS(AIS) e do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS). Implantadas & pertl984, as AIS foram a estratégia
para estimular uma importante reestruturacdo deatibante do setor saude, promovendo a
articulacdo e a coordenacdo da acado publica nadsedeé unificar o sistema de saude
mediante integracdo de instituicbes federais, aatade municipais, no ambito de cada
unidade federada, tornando a assisténcia a satideasessivel a populacdo (PAIM, 1986;
MERCADANTE, 2002; MENICUCCI, 2007).

O SUDS surgiu no contexto do processo decisoriaedarma politica de saude
brasileira, quando da instalacdo da AssembleiaddatiConstituinte, em 1987. De acordo
com Menicucci (2007), motivado pelas diretrizescéatas na VIII Conferéncia Nacional de
Saude, de 1986, em defesa da constru¢cdo de umaiskescentralizado e unico, o SUDS
representava uma mudanca institucional para fodale setor publico, ao passo em que
visava promover a incorporacao pelos estados ecipivs da assisténcia até entdo prestada
pelo INAMPS. Por outro lado, a autora evidencioe gudescentralizacdo e o fortalecimento
publicos encontraram resisténcia, acabando pomsemnplantados apenas nos espacos que
contavam com dirigentes locais a favor da mudargfandida pelo Movimento Sanitario
Brasileiro.

Em termos gerais, as AIS e o SUDS, apesar dawldifides encontradas para se
operacionalizarem dentro de um contexto politicametiverso e transitério, significaram
inclusdo social para quase metade da populacaiebeasaté entdo sem qualquer garantia de
cobertura assistencial a saude (RODRIGUES, 2010jtad, essas estratégias avancaram
importantes passos no sentido de ampliar a deatirag@o do sistema de saude brasileiro
para estados e municipios, como também de dimitasigualdades relacionadas a posse ou
ndo de cobertura previdenciaria, bem como a coadlgdnsercdo ou ndo ao mercado formal
de trabalho.

Em 05 de outubro de 1988, foi promulgada a Congfituda Republica Federativa do
Brasil e com ela a instituicdo do SUS. Em seu @rti@6, ficou determinada a universalizagéo
do acesso as agles e aos servicos de salude gagabrile garantia desses pelo Estado a todo
cidadao (BRASIL, 1988). O SUS foi um grande avaegotermos de direitos sociais, uma
vez que, pelo menos em preceito, foi capaz de rormm® o modelo hospitalocéntrico e
privatista vigente, no qual somente o poder ecoodrau o0 vinculo a uma atividade laboral

regulamentada garantia cobertura assistencialdesau
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Com a instituicdo do SUS, pela primeira vez, dek880, os tracos essenciais da
politica de saude brasileira foram conduzidos pelgdo de saude como um direito social,
demandante ndo de concessdo, mas de uma acaapjudigarantisse a oferta dos servigos
necessarios a toda a populacéo e suportados pdinanciamento redistributivo, uma vez
que a contribuicdo de uns converge na direcéo teEsjgae ndo contribuiam de forma direta
com o sistema de protecéo social (FAVERET FILHOJVHIRA, 1990). Por outro lado, a
defesa pela ampliagcdo do SUS e pelo maior congstigtal sobre os servicos contratados
promovida pelo Movimento Sanitario Brasileiro setcapunha a ordem econémica vigente
junto as empresas de saude e aos prestadore®ragaist privados (BRAGA, 2018). De
acordo com Silva (2018), a opcdo dos reformistas pilo consenso, favorecendo a
configuracdo de um sistema publico de saude catdrad no qual a integralidade e a
universalidade ficaram distantes do campo real.

Desse modo, atores e interesses econdmicos forpartantes na correlacdo de forcas
que estruturaram o sistema de protecdo social ljigoa o SUS. Isso porque a conquista
constitucional traduzida nos artigos 194 a 200 tampreservou a pratica institucionalizada
do mercado de saude, permitindo a iniciativa pavadmplementar o setor publico, como
também ofereceu suporte para posterior participded@mpresas ou capitais estrangeiros na
assisténcia a saude no JgBRASIL, 1988; MENICUCCI, 2007).

Ao se considerar décadas de investimentos diretodietos do Estado a expanséo
dos prestadores privados, deixando quase sempeggem do financiamento as instituicdes
publicas, em especial durante o regime militagderdo SUS seria insuficiente para absorver
usuarios de um sistema universal. O que ocorretivafieente foi a estruturacdo de um
sistema de saude fragmentado no qual o publicprvado passaram a conviver de forma
pouco sinérgica e com organizacao politica e @alesfavoraveis ao SUS (MONTEIRO,

% O artigo 199 da Constituigdo Federal, de 05 delwautde 1988, vedou a participagdo direta ou italice
empresas ou capitais estrangeiros nas acdes alosidasalde no Brasil, mas salvaguardou essaipatto
nos casos previstos em lei (BRASIL, 1988). A mesmem divergente ficou prevista no artigo 23 damn.ei
8.080, de 19 de setembro de 1990, que impediutizipagéo do capital estrangeiro na assisténcaldese, por
outro lado, excetuou essa vedacdo especificamemi@ gasos de doacdes de organismos internacionais
vinculados a Organizacdo das Nac¢Bes Unidas (ONdgntidades de cooperacao técnica e de financiangent
empréstimos (BRASIL, 1990b). Outro contraponto aesmntido ficou a cargo da Lei dos Planos de Sajide,
em seu artigo 1° permitiu as pessoas fisicas ddigas residentes ou domiciliadas no exterior ¢tuistm ou
participarem do capital, ou do aumento do capitalpessoas juridicas de direito privado constitudd as leis
brasileiras para operar planos privados de assiatén saide (BRASIL, 1998a). Tratou-se, entéo, mea u
legislacédo sobre saltde composta por duas poltpastas (SCHEFFER, 2015), uma forte impregnac@var f
do setor privado de saude validada dentro do aucabdo SUS e concretizada por meio da Lei n.° 73.60 19
de janeiro de 2015, que alterou a Lei Organica d8 Permitindo a participacao direta ou indireta|usive
controle de empresas ou de capital estrangeirgsist@éncia a saude no Brasil (BRASIL, 2015a).
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2018). Como coube ao SUS a assisténcia integrahdiqua rede de servicos publicos fosse
insuficiente, essa poderia ser complementada pao ohee contratos e convénios junto a
prestadores privados, esses Ultimos entendidos consgtor complementar. Além da
medicina liberal, cuja clientela arca diretamenten s custos da assisténcia por meio do
desembolso direto, paralelamente aos setores puklicomplementar, atuava o setor
suplementar, composto pelo segmento de planosuecsede saude, cuja assisténcia € livre as
empresas da iniciativa privada (BRASIL, 1988; BAIRID20a).

Como consequéncia dessa estruturacdo assistencisistéma de salude no Brasil,
estabelecimentos de saude conformaram uma supgpadas redes publicas e privadas de
prestacdo de servicos: hospitais e clinicas prvpdoiam se conveniar ao SUS, mas também
prestar servicos as operadoras de planos e sedersaiude. Do mesmo modo, a estrutura
publica, em especial hospitais de grande portebéamprestava servigcos as operadoras de
planos e seguros de saude (BRASIL, 2011b). Assimfocmou-se o fenémeno da “dupla-
porta”, ou seja, uma significativa parte de usigdo SUS utilizava a mesma estrutura
assistencial da rede privada. Muitas vezes, o acesslia se dar em condicdo de
desigualdade, uma vez que a espera seria menolgpana pudesse pagar para utilizar os
servicos de satde (SANTOS; UGA; PORTO, 2008).

Por serem de relevancia publica, no artigo 197 dastituicdo Federal, de 05 de
outubro de 1988, determinou-se que as ac¢bes de satrdriam ser reguladas, fiscalizadas e
controladas pelo poder estatal. Porém, houve usoldp dez anos até que o referido preceito
constitucional se concretizasse como marco legass#l intersticio, a rede regionalizada e
hierarquizada de acdes e servicos publicos de squdese constituia como um sistema unico
pautado pela descentralizacéo, pelo atendimerggradte pela participagdo da comunidade,
conforme previsto no artigo 198 da Carta Magnasapede alguns avangos por meio das Leis
Organicas da Saude, ndo foi amparada por um fiaarecito condizente com o tamanho do
SUS constitucionalmente desenhado. Como resultadogito universal a saude para todos
os cidadaos foi uma demanda que nao encontrouta cfarespondente, tanto em termos de
cobertura, quanto de acesso e de qualidade dogaserassistenciais (BRASIL, 1988,
1990bd; MENICUCCI, 2007).

A imagem assistencial do SUS foi sendo corroiddaireamente em decorréncia da

ampliacdo da cobertura e do subfinanciaméntd imensa concentracdo de renda e a

10 Dados internacionais apontaram que nos paisessuguraram sistemas universais de salde o gaisice
com salde era superior a 70% de suas despesas Exaa referéncia € muito superior ao que ¢é dplica
Brasil (MONTEIRO, 2018). Estudo de indicadores éroitos e do sistema de salde brasileiro, de 12905,
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perpetuacdo das desigualdades socioecondmicasoeaisgbrasileiras eram reforco a crise
instalada em um contexto de sucateamento da re8&8ce de estruturagéo do setor privado
(BAHIA, 1999; BAIRD, 2020a). As pessoas economicateemenos privilegiadas, mesmo

por falta de opcédo, sucumbiram a acomodacdo de&nsast mas as classes meédias
intensificaram as buscas pelo segmento privadoaddescomo alternativa assistencial de
melhor acesso e maior qualidade (FAVERET FILHO; \ZHIRA, 1990).

Por outro lado, o governo optou por manter decig@gsicas prévias, perpetuando
privilégios aos atores politicos contrarreformigtd©ONTEIRO, 2018). Desse modo, a forca
do setor privado de saude se mantinha articuladsetmr publico ndo sé por meio de
investimentos e subsidios estathimas também pela venda de sua capacidade inspsala
complementar a demanda assistencial publica euselde recursos de alta especialidade e de
maior custo tecnologico, ainda concentrados nagantede previdenciaria (FAVERET
FILHO; OLIVEIRA, 1990; MONTEIRO, 2018).

Nesse movimento contrarreformista a ampliacdo @3sacaos servicos assistenciais
de salude mediante pagamento também abalou a dideS&JS em torno de suas bases
politicas. Isso porque afastava do setor publico sggmento populacional com maior
capacidade de requerer melhorias dos servicogjausetores meédios e grandes sindicatos de

trabalhadores cujo potencial mobilizador ja estalieecionado para garantir melhor

realizado por Castro et al. (2019) apontou quedalssa criacdo, o SUS tem sido subfinanciado. belacom
0s autores, o Brasil € o Gnico pais com um sistameersal de saide em que os gastos com saudep(tdirca
de 44%), que é a principal fonte de assisténcia gampos de baixa renda e para aqueles sem acpkstwa de
saude, sdo inferiores aos gastos do setor privdgtogis 56%). Os autores ressaltaram ainda quegsesem
alta renda costumam usar servicos do setor privads,também utilizam o SUS para intervencdes cowmple
tais como as relacionadas ao cancer. A assimetrdistribuicdo de recursos entre os setores publisavado
no Brasil pode ser mais bem entendida quando cafaento das operadoras de planos privados deémss&st
salide que atendem um quarto da populacdo foi d HHHRGes de reais, em 2015, enquanto o or¢gamento
aprovado para o Ministério da Salde, responsavetouios os cidaddos, mas especialmente pelos cué®s
quartos da populacdo desprovida de contratos mivadsistenciais, foi de 109,2 bilhdes de reaisIRBA
2020Db).

11 Na mesma légica dos subsidios fiscais as empgesasfereciam contratos assistenciais aos seusgagws,

0 subsidio governamental ao setor privado de stiidenpliado por meio da Lei n.° 8.112, de 11 deedebro
de 1990, que dispde sobre o regime juridico dosgics®mes publicos civis da Unido, das autarquiasas d
fundac®es publicas federais. No artigo 230 dest@&4té previsto que a assisténcia a salde do egreitivo ou
inativo, e de sua familia, sera prestada pelo SU&amente pelo érgao ou entidade ao qual estineulado o
servidor. Porém, alternativamente, a assisténaile ger prestada mediante convénio ou contratojnula aa
forma de auxilio, mediante ressarcimento parcialalor despendido pelo servidor publico com plgmdgados
de assisténcia a saude (BRASIL, 1990c). Em 201 enais de 1,5 milhdo de servidores aptos a recebiie
subsidio, para os quais Silva (2016) consideromasar de um gasto publico triplo: o primeiro, cigado ao
financiamento do SUS, uma vez que beneficiariogemfaziso da rede publica para servicos cobertos e nao
cobertos pelos contratos assistenciais; o seguatd@jonado ao financiamento do auxilio-salde ofdcepelo
governo federal; e o terceiro, em decorréncia de¢&o ilimitada no imposto de renda de pessoaf{sca
gastos privados em salde, inclusive com os proptass privados de assisténcia a saldde ja sutslzelo
governo.
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negociacao junto as empresas de saude com reldeawma como reajustes das mensalidades
e cobertura assistencial dos contratos de planeades de salde (FAVERET FILHO;
OLIVEIRA, 1990).

No esteio da ampliacdo do setor privado durantanos 1990, hospitais religiosos
filantropicos também passaram a disputa do mercaguetivo de saude, ofertando
principalmente planos individuais nos municipiogmiio e pequeno portes. Esses hospitais
constituiram uma nova modalidade de operadora ateogbrivado de assisténcia a saude, a
filantropia, caracterizada pela oferta de instadagéspeciais para as pessoas vinculadas ao
proprio contrato e para os beneficiarios de outpsradoras de saude, distinguindo essa
estrutura privada dos leitos reservados ao SUS (BAED99; BAIRD, 2020a).

Apesar de pouco expressivo, também na década @t 4&®bservou o crescimento
da terceirizacdo do gerenciamento de planos privatio assisténcia a saude proprios de
empresas, configurando-se no setor suplementarrtcipacdo das administradoras de
beneficios (MENICUCCI, 2007). No entanto, de acordom Baird (2020a), as
administradoras de beneficios, mesmo sem contar regi® assistencial ou beneficiarios
diretos, comecaram a despontar no mercado privadwadde apenas no ano 2000, por meio
da gestdo de planos coletivos por adesdo para sasprérgdos publicos e entidades
representativas. A oferta de gerir planos coletpmsadesao pelas empresas administradoras
de beneficio® aproveitou a lacuna deixada pelas demais opemdpra ja operavam no
mercado privado de saude quando diminuiram a aderfslanos privados do tipo individuais.
As administradoras de beneficios também alcancandividuos que ndo podiam contratar
planos privados de assisténcia a saude do tiptivablEmpresariais pelo fato de ndo estarem
vinculados a uma empresa (BAIRD, 2020a).

Neste intercurso, de 1990 a 2000, a atividade gaivide salude, entdo garantida no
artigo 199 da Constituicdo Federal, de 05 de ootder1988, e livre de qualquer regulacdo
estatal, viveu o seu segundo ciclo de expansadouFs®e de um periodo durante o qual a

comercializagdo de planos privados de assisténsiaide empresariais e individddifoi

12 Apesar de estarem em atividade desde a décad@9@e ds administradoras de beneficios configuramam
ultima e mais recente modalidade de operadora eegatamentada pela ANS, o que ocorreu em 2009 (ANS
2009b).

13 Apesar da fragilidade em decorréncia da diversidde fontes, os registros existentes dédo uma dksite
crescimento acentuado do setor suplementar de salBeasil, no espaco temporal entre a implantapgd8US

e o inicio da regulagdo dessa atividade pelo Estatiol 987, as empresas de saude movimentavam ilh8Bs
de dodlares e possuiam 22,4 milhdes de pessoasladasua planos privados de assisténcia a saidago g
correspondia a cerca de 15,9% da populacao bras(lEAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990). Em 1998, o



45

acelerada pelo setor privado de saude, aumentardessrutura ja complexa, segmentada e
diferenciada de acordo com o poder de compra datela (BAHIA et al., 2016a).

Conclui-se, entdo, que a Reforma Sanitaria Bragitebuxe avancos e novos preceitos
sociais democraticos para a constituinte, mas edsot a preservacdo de suportes ao setor
privado de saude. Por esse motivo, Menicucci (2@®rfsiderou que se tratou de uma
reforma como processo de inovacao limitada, poegieuturou o setor publico, mas néo
desmontou o setor privado, configurando uma dugapetoria da assisténcia a saude no
Brasil.

No ambito da reproducdo histérica de estratégiasn@uicas e institucionais
contrarias a universalizacdo do direito a saudent®m (2018) trouxe luz aos diferentes
atores que interagiam, operando e convertendo tiyraggente a politica governamental para
o sentido de seus interesses hegemonicos conta@i@JS. De acordo com a autora, ao
longo da década de 1990 e até a virada do séqésaade ndo se oporem claramente aos
direitos constitucionais, esses atores contramefbas adotaram o papel deatasitas
simbidticos”, atuando a margem do setor publico e a favor darsgw gradativa do setor
privado. Esse enfoque de Monteiro (2018) seré bwis abordado no tépico subsequente.

2.2 O setor suplementar de salide no Brasfl

2.2.1 Regulacdo do setor suplementar de saude no Bresituicdo, avancgos e desafios

A ampliacdo do numero de beneficiarios de planesgeiros privados de assisténcia a
saude e a expansao de um mercado ja consolidadoaggem da regulacdo publica se fez
acompanhar por demandas judiciais envolvendo ¢és8i de cobertura, aumentos sem
controle dos precos dos contratos e baixa qualidbde servicos assistenciais, além da
multiplicacdo de fraudes (OCKE-REIS, 2012; ANS, B2 Ao mesmo tempo, apesar dos

insuficientes recursos para sua base de susten@a¢@dS permanecia como um resseguro

faturamento chagava a cifra de 13,8 bilhdes deretdla, em 2000, os contratos alcangcavam 31 miltées
beneficiarios, ou seja, 18,4% da populacao resdemBrasil (BRASIL, 2021a).

14 Alguns termos e definicbes mais relevantes e rent#s ao setor suplementar de salde brasileiro e
relacionados a esta pesquisa foram descritos damonso Apéndice A, a saber: salude suplementarpplan
privado de assisténcia a saude, beneficiario deogaivado de assisténcia a saude, operadora de ptavado

de assisténcia a saude e prestador de servicsidééasia a sadde suplementar. Utilizou-se corfevéecias a
legislagéo federal e as normas, resolugfes e datomda ANS, levando-se ainda em consideragéo taspec
técnicos e cientificos discutidos por diferentesoi@s. Ressalte-se, porém, que o objetivo néo Xaurr
conceitos, mas sim delimitar algumas particulaggado complexo conjunto de atores, direitos e abégs
relacionados ao mercado de saude suplementar reil Braassim, fornecer referéncias complementasea p
facilitar a compreenséo deste estudo aos leitan@snaenor familiaridade com o tema.
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para o setor suplementar. Registrava-se um camtiagsignificativo de beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude frequenteratendidos no SUS, em especial para
servicos que apresentavam maior oferta e melhasrgupecnolégico, como emergéncias e
procedimentos de alta complexidade (BRASIL, 19%@avia prestadores de saude que
atendiam os setores publico e privado, com evidé8nde dupla cobranca e mesmo de
transferéncia de beneficiarios para o SUS, espeerdk para procedimentos mais caros ou
ndo cobertos pelos respectivos contratos assiatengissim, gestores publicos comecaram a
pressionar o governo para que fossem ressarcidoméim os valores desses serviéos
(MENICUCCI, 2007).

Todos esses fatos eram constantemente noticiadtsnpéia e incutiram o Estado a
intervir em favor dos beneficiarios de planos piiva de assisténcia a saude para garantir o
cumprimento dos contratos. Desse modo, com o wbjee sanear, regulamentar e fiscalizar
os planos e seguros privados de assisténcia a,daigeomulgada a Lei n.° 9.656, de 3 de
junho de 1998, que ficou conhecida como a “Lei Bos de Saude” (BRASIL, 1998a;
MENICUCCI, 2007).

A Lei dos Planos de Saude representou um avangesenvolvimento regulatorio
brasileiro porque tratou de temas de extrema ret@a&o setor suplementar (ANS, 2021d).
De acordo com Baird (2020a), a Lei n.° 9.656, de@®finho de 1998, apresentou dois eixos
centrais: a regulacdo econdémica, que estabeleclicées minimas para funcionamento das
empresas que comercializavam planos e seguroside;saa regulacdo assistencial, por meio
de regras para protecdo do beneficiario de planagw de assisténcia a saude que definiram
a oferta de um minimo de cobertura obrigatoriaradséiberada pelo 6rgdo regulador e o
impedimento de limitacdes de nimero de procedinsemttbe exclusdo de doencgas constantes
na Classificacdo Estatistica Internacional de DagrgProblemas Relacionados com a Saude
(CID), da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Gutredidas fundamentais adotadas
nessa Lei e apontadas pelo autor foram: a predsdoecanismos de fiscalizacdo e punicéo a
serem adotados; o controle dos reajustes de piladiegduais/familiares; e o impedimento de
exclusao para cobertura de doencas e lesbes pgesrass de limitagdo para contratar plano

15 A relevancia da discussdo sobre o ressarciment8U® das despesas referentes a atendimentos de sald
prestados a beneficiarios de seguro-salde ou de pla saude na rede publica podia ser evidencialta p
ndmero de Projetos de Lei correlatos ao tema giaw@s em tramitagdo no Senado Federal e na Caronara d
Deputados as vésperas da instituicdo do marco tkgahide suplementar: Projeto de Lei n.° 1.289,996;
Projeto de Lei n.° 237, de 1995; Projeto de Lell 289, de 1995; Projeto de Lei n.° 852, de 1984k de Lei

N.° 1.975, de 1996. Todos esses projetos foramsages ao Projeto de Lei n.° 4425, de 1996, quedgem a

Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998 (BRASIL, 2003
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privado de assisténcia a saude em decorrénciaada el de rescisdo unilateral de contratos,
essa Ultima salvaguardada se a motivagao fossenpi@tcia ou fraude.

Note-se que a regulacdo do Estado aconteceu apédatéde atuacdo do mercado
privado de saude no Brasil e dez anos depois deatisidade econdmica ter sua atuacao
garantida na Constituicdo Federal, de 05 de outddrt®88. Segundo Menicucci (2007), esse
fendbmeno foi resultado da histérica e inegaveluéricia, em opinides e posicionamentos,
imbricada na esfera governamental em defesa déwalgjgoliticos e econémicos privados do
mercado e significou a legalizagdo da dualidadesidtema de saude brasileiro: os dois
setores, 0 publico e o privado, passaram a setootigepolitica de forma explicita e ndo por
meio de “ndo-decisdes”. Além disso, a Lei n.° 9,686 03 de junho de 1998, nado tratou do
sistema de saude como um todo, mas tdo somentetdo suplementar, a excecdo do
ressarcimento dos procedimentos com coberturaataatr mas prestados pelo ente publico
aos beneficiarios de planos privados de assisténsaide, unico dispositivo que fez mencao
ao SUS e a integracdo entre os setores publicoivadpr de saude (BRASIL, 1998a;
MENICUCCI, 2007, 2010).

A Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998, ndo detemnqual Ministério deveria
exercer as funcdes da regulacdo do setor suplemimtsatde no Brasil. Iniciou-se, entéo,
um sistema bipartite de regulacdo. O MinistérioS@aide, por meio do Departamento de
Saude Suplementar (DESAS) da Secretaria de Assiat@nSaude (SAS) e do Conselho
Nacional de Saude Suplementar (CONSU), assumigwdagio da atividade assistencial e a
fiscalizacdo dos planos privados de assisténciatdes De outro lado, o Ministério da
Economia, por intermédio da SUSEP, ficou resporigaeia regulamentacao e fiscalizacao
econdmico-financeira das operadoras, incluindore#igdo de funcionamento e reajustes dos
precos dos produtos comercializados (BRASIL, 20AMS, 2021d).

Essa forma de organizacdo apresentava fragilidamesstrutura e o modelo de
regulacdo eram pouco eficientes e havia conflimsidtendimento entre os Ministérios da
Economia e da Saude sobre os rumos que a regulaggaide suplementar brasileira deveria
tomar. Nesse ponto, as atribuicées de regula¢g&etio foram reunidas no CONSU, entao
transformado em Conselho Ministerial integrado pefonistros da saude, fazenda e justica,
além dos secretarios de assisténcia a saude ditieapale saude do Ministério da Saude e do
superintendente da SUSEP. O CONSU atuou por quaiseatios, até que a regulacdo
suplementar foi unificada com a criagdo da ANS,meio da Lei n.° 9.961, de 28 de janeiro

de 2000. A ANS foi configurada como autarquia egpetnculada ao Ministério da Saude e
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passou a ser o 0rgao responsavel por regular, timamacontrolar e fiscalizar as atividades
gue garantiam a assisténcia suplementar a sauBeasd (BRASIL, 2000, 2011b; BAIRD,
2020a; ANS, 2021d).

A atuacdo regulatéria da ANS se diferencia de suaigéncias governamentais em
funcdo da complexidade e das especificidades doaserprivado de saude. Isso porque as
operadoras de planos privados de assisténcia a,saléth da nuance econdmica relacionada
ao recolhimento antecipado de recursos e ao garaanto de riscos atuariais e financeiros,
também prestam servi¢os assistenciais aos bemefici®Desse modo, a regulagdo realizada
pela ANS deve prezar pelo equilibrio entre a stgbéidade econdmica das operadoras e a
qualidade assistencial conferida aos beneficia®planos privados de assisténcia a saude
(ANS, 2021d).

Baird (2020b) apontou dois vicios de origem do s=gm suplementar brasileiro. O
primeiro, relacionado a regulamentacao do setgo, roarco legal foi ampla e sucessivamente
questionado e alterado ao longo dos #ho® segundo vicio se deu pela auséncia de
precedentes normativos consolidados, uma vez @iNSafoi criada sem suceder outro 6rgao
gue ja regulasse o setor suplementar de saudeasil.Bde acordo com o autor, o resultado
foi um arcabouco regulatorio que contribuia parasaabilidade no setor suplementar e
consequente judicializacdo de causas.

Diante de tantos conflitos no mercado de saudeagoiv em 2003, analise das
operadoras que atuavam no Brasil realizada pelditutos Brasileiro de Defesa de
Consumidor(IDEC) apontou o descumprimento da legislacdo suphtar e de defesa do
consumidor, motivando a abertura de uma Comissatar®entar de Inquérito (CPI)
na Camara dos Deputados. Essa CPI teve por fidalid@estigar inimeras denuncias, dentre
elas exclusbes de cobertura, restricbes de atenttinaeidosos e portadores de patologias,
regularidade de pagamento como pré-condicdo pagas@acaos Servicos assistenciais,
caréncias diferenciadas em decorréncia de atrasgzsagamento e reajustes abusivos nas

mensalidades dos planos privados de assisténaizda $BRASIL, 2003).

16 A Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998, foi pedddia no dia seguinte jA& com alteracdes introduzidas
medida proviséria, a qual se sucederam outrasstamtaliidas ao longo dos anos. Dos 36 artigos orgyitealei

n.° 9.656, de 03 de junho de 1998, apenas doigdar83 e 36) ndo foram alterados até a concluseed
manuscrito, em marco de 2022 (BRASIL, 1998ab). Athsso, em dezembro do mesmo ano de sua publicacéo,
diversos dispositivos dessa Lei foram questiongawsneio da A¢do Direta de Inconstitucionalidad®I(d)

n.° 1.931, proposta pela Confederacéo Nacionabddes— Hospitais, Estabelecimentos e Servigos (GiEaa
exemplo da incidéncia de suas regras sobre osatosi@nteriores a vigéncia do marco regulatoria pravisao
para ressarcimento ao SUS dos atendimentos publistados aos beneficidarios de planos privados de
assisténcia a salde. Em decisdo liminar, publiead28 de maio de 2004, o Supremo Tribunal Fed&HF)
considerou que os artigos que regulamentavam dsatos antigos violavam o direito adquirido e o jatddico
perfeito, mas se pronunciou favoravel a constinadidade do ressarcimento ao SUS (BRASIL, 2018a).
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O relatorio final da CPI concluiu pela necessiddderevisdo do marco regulatério
suplementar e fez uma série de recomendacfese denfuais algumas foram implementadas
ao longo dos anos subsequentes. Sdo exemplodaigia de poderes legais a ANS para
regular e fiscalizar as relacfes entre as operaditwglanos privados de assisténcia a saude e
os prestadores de servi¢os; a exigéncia de cadastmao Ministério da Saude de todas as
pessoas juridicas contratadas como prestadorés;nda a facilitar o processo de fiscalizagcéao
da ANS e o ressarcimento ao SUS; a criacdo de aglelstaduais de fiscalizacdo da ANS; o
controle da concentracdo de reajustes dos contnai®giltimas faixas etarias; a cobertura
obrigatdria de cirurgias plasticas decorrentes cldeates pessoais ou para reconstrucéo
mamaria; a previsao de portabilidade, ou seja, aksipilidade de o beneficiario de plano
privado de assisténcia a saude mudar de operada@ entrato, sem a exigéncia do
cumprimento de novos prazos de caréncia; e a adoglas operadoras de campanhas de
prevencdo e de promocado a saude. Por outro ladavehproposicdées da CPl que
permaneceram sem tratativas até a conclusao desaesonito, em marco de 2022, tais como
a inclusdo sob a regulagdo suplementar das imgétédsj de direito publico ou privado,
municipais e estaduais, que prestam servicos dstéassa a salde a seus servidores e a
reducao do prazo de caréncia de doencas ou lesfimggpentes (BRASIL, 2003).

Nos primeiros anos, o foco da regulacdo realizadlm ANS esteve voltado
principalmente a formatacéo da listagem minimagalbdria de cobertura para procedimentos
e eventos em saude, como também para o controjgedes e do tempo de espera do
beneficiario por atendimento assistencial (SILVA at, 2013). Em andlise do setor
suplementar, de 1998 a 2015, Baird (2020b) cormmideque houve importantes
aperfeicoamentos nas questdes regulatorias, massgas foram, por vezes, minimizados por
lacunas normativas. Dentre os impasses registlosutor estavam a protelacéo de dividas
das operadoras frente aos valores devidos a tHautessarcimento ao SUS, a selecdo adversa
de beneficiarios em decorréncia do aumento dososugticrementais advindos de
incorporacbes a relagdo de procedimentos obrigatéei o crescimento vertiginoso de
contratos coletivos, livres da regulacdo de reeguste precos pela ANS. Nesse sentido,
Santos, Malta e Merhy (2008) apontaram que, apdsamuitos avan¢cos, a ANS nao
conseguiu lograr éxito junto a todas as questdesegam consideradas problema do setor
suplementar de saude no periodo anterior a regylag&rescentando a relacao
publico/privado como um desafio politico e técracser enfrentado.
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Decerto, a continuidade dos incentivos financepablicos ao setor suplementar,
relacionados a oferta e a demanda, bem como o aoirdenempregos formais e de renda,
levou a expansao do mercado de saude e a maiardraggcado e segmentacao entre o publico
e o privado, mesmo com a atuacdo da ANS. Uma immertvertente que pode ajudar a
explicar a assimetria na relacéo entre esses etmees dentro do sistema de saude brasileiro
foi a manutencéo de arranjos politico-institucisreob a defesa de um SUS para quem nao
podia pagar, 0 que competiu com a implementacadiréto universal & salde previsto na
Constituicao Federal, de 05 de outubro de 1988 (BAR006).

Nesse contexto, apesar da desaceleracdo da ecormsetor privado de saude se
tornou cada vez mais fortalecido e o sistema déesadiais segmentado e reprodutor de
iniquidades, o que levantou questionamentos sobpeeservacdo dos subsidios publicos
diretos e indiretos as operadoras de planos prévddoassisténcia a saude. De acordo com
Ockeé-Reis (2018), a renuncia de arrecadacao fessaiciada ao setor suplementar de saude
estimula o consumo de bens e servi¢os privadowiéegia os estratos superiores de renda da
sociedade, reforcando e perpetuando um “sistemeibmal de saude duplicado e paralelo.
Além disso, o autor pontuou que o subsidio fisnalfido no imposto de renda da pessoa
fisica e da pessoa juridica, um gasto tributariosadde sem limite de valor e sem regulacéo
pelo Estado, além de nado aliviar o SUS, cofinan@eucustos das operadoras de planos
privados de assisténcia a saude, uma vez que sxgdidiarios também utilizavam os
servicos publicos, em especial para procedimentoaltd custo e de maior complexidade
tecnoldgica.

Em 2015, a magnitude desse subsidio publico fdiZje bilhdes de reais, um recurso
que teria utilizacdo mais coerente se fossem ctideserem gasto publico direto em saude
(OCKE-REIS, 2015, 2018). Segundo Ocké-Reis (20483a seria uma forma de superar a
superproducdo e o consumo voltado ao tratamentdoade condicdes crbénicas, uma logica
que pode assumir, em sua continuidade, resultashitfuisos e econdmicos desfavoraveis para
o individuo e para a sociedade. O gasto publicodtalem salude deveria ser investido em
servicos para o fortalecimento do SUS, tais conampgédo e prevencgdo a saude, unidades de
pronto atendimento e recursos tecnoldgicos de apagnostico e terapéutico.

Paralelamente a tais subsidios publicos e favascpmbr ele, a multiplicacdo do
capital financeiro no setor privado de saude lwmsil se intensificou, manifesta por
aquisicoes, fusdes e aberturas de capital na Holsendo a atividade econdémica de saude

mais centralizada e internacionalizada. A rapidal@téo do mercado de planos e seguros
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privados de assisténcia a saude no Brasil logo chamatencdo dos investidores externos,
apesar de o arcabouco legal do SUS até entdo aedaacdo do capital estrangeiro na saude.
Esse impedimento constitucional foi flexibilizadar pneio dd_ei n.° 13.097, de 19 de janeiro
de 2015 (BRASIL, 2015a; MONTEIRO, 2018), apesar aleparticipacdo do capital
estrangeiro no setor suplementar de saude selladalantes de 2015.

Fato relevante ocorreu em outubro de 2012, quandama operacdo bilionaria a
operadora norte-americana United Healthcare adguBD% das acdes da Amil
Participac6e¥, assumindo o controle societario do Grupo Ationteiro (2018) analisou
esta ocorréncia como um beneficio usufruido pefssamloras proprietarias de hospitais,
decorrente de lacunas na Lei dos Planos de Sawadentdnto, de certa forma, a participacao
de capital estrangeiro em operadoras de planoadw$vde assisténcia a saude no Brasil, com
ou sem rede assistencial prépria, ja ocorria atdesiele ano. Afinal, o capital de empresas
do setor suplementar, de forma indireta ou por ndgocontroladoras, sdo objeto de
negociacéo na bolsa de valores, que é de livresa@smercado internacional (ANS, 2022b).

As articulagbes e o0s negocios viabilizados pelaanieirizacdo e pela
internacionalizacdo do setor privado de saude Ibnasipotencializaram a concentracdo do
mercado suplementar (SANTOS; SANTOS; BORGES, 2B83RD, 2020b) e ampliaram o
espectro de acédo do setor privado na politica natide saude. De acordo com Monteiro
(2018), fortes indicios apontavam que 0s mesmoestgue, até a virada do século 21,
atuavam em simbiose ao setor publico de saudegridgrbeneficios e bloqueando avancos,
mudaram de direcdo. Inicialmente, convergiram sietgia a novos objetivos, operando
interesses no centro das decisfes governamentsteDos elementos citados pela autora

esta a possivel relacdo entre o financiamento dgaahas eleitorais com o objetivo de

17 A empresa Amil ParticipacBes controlava operaddeplanos privados de assisténcia a saide do Grupo
Amil: Amil Assisténcia Médica Internacional S/A; AiniPlanos por Administracdo Ltda.; Amico Saude Lida
Excelsior Med S/A; e Assisténcia a Saude Ltda.aBjnéssas cinco operadoras detinham a maior paste d
vinculos contratuais entre operadoras do setoeswitar brasileiro, mais de 3,9 milhdes de berdafis, em

setembro de 2012. As receitas informadas pelo Gruwmil, em 2011, ano anterior a sua capitalizacédo
internacional, somavam quase 8,5 hilhdes de rB&&EIL, 2022a).

18 Quase 10 anos depois da compra da Amil, em jadeir022, a United Healthcare anunciou a pretedsdo
deixar seus negdcios no Brasil e a venda do cend@lAmil, incluindo a carteira de beneficiario®@milhdes,

em dezembro de 2021), como também de toda a estrasisistencial (16 hospitais e 41 clinicas médicas
distribuidos em seis estados brasileiros: 2.33@d& mais de 17 mil profissionais de saude). Essemento da
United Healthcare acionou o alerta da ANS e dastuitdes representativas dos direitos do consumdo
relacéo a necessidade de protecdo e manutencasidi®acia a esses beneficiarios (BRASIL, 2022805
2022).
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influenciar decisdes politicas favoraveis a ampbaibsidios e a expandir o mercado
suplementd?.

A partir de 2014, os atores do setor privado delesgdl tinham expandido suas redes
de apoio governamental e as investidas passar@mnaags incisivas, recaindo sobre o texto
constitucional e reforcando o carater segmentado sttema de saude brasileiro
(MONTEIRO, 2018). Trés exemplos praticos podemc#@ados nesse contexto. O primeiro
deles foi a Proposta de Emenda a Constituicdo51.? de 2014, que sugeria tornar direito
fundamental a inclusédo de plano privado de assist@nsalude oferecido pelo empregador em
decorréncia de vinculo empregaticio (BRASIL, 20180ONTEIRO, 2018). Apesar de
arquivada em janeiro de 2019, é importante ressaltarater pro-capitalista dessa proposta
pelo potencial que teria para, além de reduzir & @us trabalhadores informais (BAHIA et
al., 2016b), ampliar sobremaneira a demanda ecossao setor suplementar.

O segundo exemplo logrou mais éxito a progresslieaconstrucdo do SUS,
contribuindo para o aprofundamento das iniquidatieacesso a saude no Brasil (BAHIA et
al., 2016b). Sob o discurso de que o orgamentocoayportava 0s preceitos constitucionais
da universalidade, foi elaborada a Proposta de BaarConstituicdo n.° 241, de 2016, apods
transformada na Emenda Constitucional n.° 95, dé?20que congelou o gasto publiper
capitacom saude brasileiro até 2036 (BRASIL, 2016b).

Com o intuito de evidenciar os efeitos imediat@dé2036 da Emenda Constitucional
n.° 95, de 2016, sobre o SUS, a partir de dadasragtarios e fiscais, Menezes, Moretti e

Reis (2019) concluiram pelo desfinanciamento darsetiblico e ndo mais pelo seu

19 Dois exemplos citados por Monteiro (2018) parangir sua tese sobre a atuagdo de atores privaduerme
governamental brasileiro foram: a Lei n.° 12.8d8,24 de outubro de 2013, que permitiu reduzir €& 8
impostos sobre a base de célculo para os plansaldie; e a Medida Proviséria n.° 627, de 11 dembrede
2013, aprovada pelo Congresso Nacional, mas vegldapresidéncia, apés forte clamor publico, umagues
alterava a legislacao tributaria federal, modifdmra aplicacdo de multas e concedendo anistiadéadia
empresas de planos privados de assisténcia a saddelentes em infracdes.

20 Com base na Emenda Constitucional n.° 95, de 21690 medida de austeridade fiscal, Castro e2alq)
realizaram uma analise de quatro cenéarios finasedirturos para o Brasil e resultados de saldeiases a
cada um deles até 2030, que € o ano-alvo dos @ifedie Desenvolvimento Sustentavel da ONU. No pramne
cenario, o financiamento federal aos municipioamagiecia constante entre 2015 e 2030. Nos demais, as
transferéncias aumentavam na mesma taxa do prodetoo bruto: 1% ao ano no segundo cenario, 2%nao
no terceiro cenario; e 3% ao ano no quarto cen@soindicadores foram a mortalidade infantil e rdadide
servicos preventivos de salde (proporcao de nastism&€uja mae compareceu a sete ou mais consuéias p
natais), de acesso a atencdo primaria a sauderfig@bea equipe de salde da familia) e de qualidade
atendimento (mortalidade favoravel devido a doewregagiovasculares, ou seja, mortes prematuras cenosn
de 75 anos que poderiam ter sido evitadas, condiatento de salde eficaz e oportuno). Os resultados
demonstraram que apenas no cenario um, no quahociamento publico ndo aumentava, houve pioradiest
os indicadores, exacerbando desigualdades e apontamdéncias de reversdo das melhorias alcancada®s
SUS ao longo dos ultimos anos. Os autores conolubela necessidade de se enfrentar o subfinanciarden
SUS, as desigualdades geograficas persistentaaseiffeciente colaboragdo do setor privado para cosetor
publico.
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subfinanciamento crénico. De acordo com o0s autocesgongelamento dos recursos
desconsiderou, por exemplo, o0 custo incrementabsksténcia a saude relacionado ao
crescimento populacional, ao aumento de doencastma@igmissiveis e a incorporagdo
crescente de tecnologias em saude. Desse moddljti@apecondémica de austeridade se
acomodou a logica de mercado, alcancando resulfesdass para aumentar a confianca dos
investidores. Ao mesmo tempo, a ideia de cobettnrgersal, tdo difundida por organizacdes
internacionais, foi sendo incorporada ao sistemsadele brasileiro, na tentativa de reduzir o
SUS a oferta do basico apenas para o individuoepgbe ndo pode pagar por um plano
assistencial minimo, uma cidadania residual, promotla ampliacdo das iniquidades no
Brasil (GIOVANELLA et al., 2018).

O terceiro exemplo guarda a mesma centralidadeideontas duas emendas
constitucionais anteriores, ou seja, incentivaetrsprivado, ameacando a integralidade do
direito a saude. Apesar de a segmentacdo dos piaiveslos de assisténcia a saude estar
determinada no artigo 12 da Lei n.° 9.656, de O3uddo de 1998, existe a proposta,
difundida desde 2000 e que ganhou for¢ca espe@alta de 2016, no sentido de permitir a
expansao do setor suplementar de saude por meiofed@a de contratos “acessiveis”,
“populares” ou “baratos” e, por isso, capazes darcHy mais uma fatia do mercado. O
problema é que 0s menores precos sao alcancadssadde limitar os contratos assistenciais
a uma quantidade menor de procedimentos em relacdobertura minima obrigatoria
estabelecida pela ANS, o que se relaciona a expa®&negativas no que se refere a valores
de remuneracédo do médico, ao tempo de esperarargtigale atendimento dos beneficiarios
de planos privados de assisténcia a saude (BAHI&,,e2016b).

Diante das constantes tentativas de inviabiliztesiicamente a assisténcia publica de
saude, independente do éxito imediato ou a longeopdas trés medidas mencionadas, das
instituicbes e de seus atores, sejam esses publicpsivados, cada vez mais os brasileiros
foram sendo estimulados a contratar planos privaéoassisténcia a saude. Como a oferta
suplementar prospera no sentido de precos poputeroco de cobertura minima e
copagamento, a desassisténcia pode se tornareeogquando o beneficiario mais precisar
(MONTEIRO, 2018). Desse modo, o SUS atuaria comaaualista dos casos mais graves e
das demais coberturas excluidas ou limitadas pmlofgratos mais baratos (BAHIA et al.,
2016b).

O que se descreveu até aqui foi um progressivoodgsasso entre o publico e o

privado no processo de formacéo do SUS e de cooadig@olitica de saude no Brasil. Bahia
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et al. (2016a) afirmaram que esse quadro foi joatib a partir do anseio da populacdo em
garantir acesso e uso dos servigos, como também pelmas legais que davam suporte ao
setor suplementar de saude e as autoridades mibjiea acreditavam que ndo se poderia
mudar a segmentacdo do sistema de saude brasideiracordo com os autores, a partir de
2016, depreendeu-se o terceiro e mais recentedpedi® crescimento do mercado de saude
suplementar, marcado pelo empresariamento financeir pela abertura ao capital
internacional. As operadoras de planos privadosssisténcia a salde aumentaram suas
receitas, mesmo com certa queda no nimero de biémnet!, indicando uma
financeirizacdo da base de sustentacdo econb6misaasieempresas, como também
aumentando o interesse do mercado na definicAooliiicas publicas de saude (BAHIA;
SCHEFFER, 2018).

Dentro do setor suplementar, um importante impassapre foi equacionar custos
incrementais da assisténcia a saude, a solvéngiapaadoras e a capacidade de pagamento
dos beneficiarios frente as garantias obrigataraaderidas pela regulacdo do Estado. Outro
desafio é manter a sustentabilidade do mercadsaape seu modelo assistencial curativista
e com baixo enfoque na prevencdo. O sistema denmgaga por unidade de servico
normalmente utilizado incentiva a producdo dostpdeses e, a0 mesmo tempo, mas em
movimento contrario, promove a microrregulacdo dasradoras para reduzir custos e
ampliar lucros (BAIRD, 2020b).

Frente a este embate custo-assistencial e apnogeitam contexto altamente
favoravel as suas atividades (concentracédo de dwereapansao da demanda, financeirizacéo
e internacionalizacéo do setor suplementar, aliadgisbalizacéo e as transformacdes digitais
por que passa o0 mercado de salude nos ultimos angsrtir de 2016, astartups
denominada$ealthtech€ chegaram ao Brasil. Aseathtechs/ém impactando o tradicional

21 Em 2000, quando foi criada a ANS, eram 30,9 mihde vinculos a contratos de assisténcia médioa,oto
sem odontologia, chegando a maior cifra ja registide 50,5 milhdes, em 2014. Sucessivas crisedetons

por que passou o Brasil, desde entao, fizeramdifuduotal de vinculos a planos privados de asgist& saude,
uma vez que a maior parte das contratacbes sdpalerhpresariais e, portanto, fortemente influethasapelo
nivel de desemprego (BAIRD, 2020b). O nimero desfigiarios vinculados a contratos de assisténcidicag
com ou sem odontologia, chegou a 46,70 milhdes,justho de 2020, provavelmente somados os efeitos
deletérios causados pela pandemigCdeonavirus Diseas®019 (COVID-19). Porém, o setor suplementar ja
alcancava mais de 48,99 milhdes de vinculos a atistde assisténcia médica, em dezembro de 202$,(AN
2022a).

22 0 termo inglésstartup que significa “comego”, se refere a empresasgdcies de inovacédo especializados
em oferecer tecnologi&lealthtechderiva da juncéo das palavras também inglhsatth e technology ou seja,
saude e tecnologia. Assistartupsdo tipohealthtechsdo empresas que desenvolvem tecnologias relaesna
ao setor salde, englobando diversos ramos, desdesenvolvimento de aplicativos para prevengdo e
diagnostico, gestéo e eficiéncia de processosa atierta de planos privados de assisténcia a J#IA¢ES;
MARQUES, 2020; DISTRITO HEALTHTECH REPORT, 2020; 3RTUP, 2021). De acordo com o Distrito
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setor suplementar por meio da oferta de solucG@wliigicas alternativas de produtos e
servicos assistenciaifMORAES, 2021a).

Trés operadoras da modalidade medicina de grupgmod&gsam no mercado com a
oferta de planos privados de assisténcia médieasegimentacdo ambulatorial+hospitalar, de
forma exclusivamente digital, todas no Estado de Fdulo: a Alice e a QSaude, com foco
em contratos individuais; e a Sami, ofertando @bo$ coletivos empresariais (MORAES,
2021b; ANS, 2022a). Os numeros de beneficiariolad®, QSaude e Sami somados deram
um salto de 136,13% em seis meses (passaram dt&iéficiarios, em junho de 2021, para
20.586 beneficiarios, em dezembro de 2021). Infgfiea gerais sobre essas trés operadoras

foram consolidadas na Tabela 1.

Tabela 1: Composicao da carteira e valor comercial das miglasis dos planos privados de

assisténcia a saude de trés operadwaghtechsjue atuam no Brasil, desde 2019.

Valor comercial das

Operadora Composigéo da carteird mensalidades (RY
data de beneficiarios tipo de plano (%) tipo de plano
codigo razé&o social registro n % idade média coletivo individual coletivo individual
ANS (anos) empresaria__ades&o /familiar empresaria _ades&o /familiar
421928 Alice Operadora Ltda. nov/19 6.714 32,61 27,80 16,40 0 63, - 818,00
421669 QSalde Operadora de Planos de Saude Ltda. mar/19 7 83887 30,90 9,70 0 90,30 498,00 751,00 870,00
422398 Sami Assisténcia médica Ltda. set/20 5.665 27,52 32,20 00,00 0 0 464,00 -

Total 20.586 100,00
1. Composicé&o da carteira da operadora, em dezeael2621.
2. Posigéo consolidada da mediana do valor dasatigardes, em junho de 2021, para a idade médiartizira da operadora.
Fonte: Elaborado pela autora a partir de dadosided® Situagdo (ANS, 2022a) e do Painel de Poagidio (ANS, 2021g), ambos da ANS.

A promessa das operadofasathtech® de planos privados de assisténcia a saude a
valores acessiveis, cuja diminuicdo dos custos sddancada por meio do incentivo de

cuidados preventivos e da limitagdo a utilizacd@mulatérios e hospitadfs Além disso, a

Healthtech Report (2020) o setor salude é o teregircimero dstartupsno Brasil, além de estar em franco
crescimento. Relatorio realizado por essa platadoapontou que o nimero Healthtechdrasileiras passou de
265 empresas, em 2015, para 542, em 2020 (aumerit04J5%), metade delas ativas h4 menos de cir= an
No periodo de sete anos (2014-2020) foram invest#B0 milhdes de doélares emealthtechs 35,4% desse
valor somente em 2017. A concentracao de mercaslbeddthtechparece despontar como caracteristica dessa
atividade, assim como no setor suplementar coneeaktiem 2020, 66% dos investimentos (33 milhdes de
délares) foram direcionados para apenas uma operads healthtechsbrasileiras também acompanham a
distribuicdo geogréfica das operadoras de saludeeotrando-se principalmente nas regibes Sude4te)(6

Sul (23,7%), sendo o Estado de Sao Paulo o prinpigda (43%), seguido por Minas Gerais (10%) e B0
Janeiro (8,5%).

2 A telemedicina, a inteligéncia artificial ebig data(que € o tratamento e a analise de grande conflsto
dados para obtengdo de informagfes) j& sd@o realidadsetor suplementar de salde brasileiro e sst@do
utilizados com a promessa de diminuir custos médicomo também de economizar tempo e melhorar a
assisténcia ao beneficiario de plano privado distéssia a sadde. As empresas ainda caminham egidide
solucdes relacionadas a saude com o uso de texdigitss, robdtica, andlise preditiva e realidadenentada
(Distrito Healthtech Report, 2020).

24 De acordo com Moraes (2021ab), apesar do precssi@eé de um plano privado de assisténcia a salde
comercializado pelakeathtechsno Brasil, alguns até 20% abaixo do mercado, a&aoéncia com outras
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oferta gira em torno de facilidade na contratac@estdo completa do beneficiario do plano
privado por meio de aplicativos (MORAES, 2021a; AY, 2021), o que pode facilitar o
acesso a informacdes para contratacdo sem a rsmbssile corretores, como também
diminuir a burocratizacéo para conseguir um ateadim(OAB-MG, 2021).

As operadorakeathtechgparecem resgatar o papel coordenador da atenicaériar a
saude como mecanismo de regulacdo do uso dosceraigotando a analise de dados e a
inteligéncia artificial para orientar os cuidadoss ébeneficiarios de planos privados de
assisténcia a saude e para cortar custos operacidnestratégia inclui gestdo personalizada
com base no histérico de saude, manutencédo deugramintegrado, incentivo a habitos de
vida saudaveis, inclusive com acesso a acadentera@as diversas. O acesso aos Servicos
especializados é regulado mediante consulta podbrigatoria junto a um médico de familia
(ALVES, 2021; MORAES, 2021ab; OAB-MG, 2021).

O desenho dos planos privados de assisténcia a gagithis faz lembrar a discusséao
de Giovanella et al. (2018) sobre o0 modelo de c¢akeeruniversal proposto pelo Banco
Mundial e pela Organizagcdo Mundial de Saude. Issque o interesse do mercado privado
esta implicito nas coberturas oferecidas, nas ferdearegulacdo e no publico-alvo desses
contratos. O que se percebe é uma cobertura camtdeam funcdo da demanda capitalista,
de modo que a assisténcia a saude seja ofertadeodd#o com a conveniéncia econémico-
financeira e em diferentes formatos a populacéd® jpaem, cuja extensao varia diretamente
com o poder de compra de quem pode pagar mais voasnpelo cuidado. A atencdo primaria
€ um filtro para retencao de custos e limitacdaaksso aos demais niveis assistenciais, o que
pode potencializar o uso de procedimentos maisaame alta complexidade do SUS pelos
beneficiarios dessas operadoras, como também Zacaiassisténcia publica aos individuos
incapazes de pagar por um plano privado de assistérsaude.

As healthtechgjue atuam como operadoras de planos privadossggéaxia a saude
no Brasil sdo reguladas pela ANS do mesmo modoggadquer outra empresa do setor
(OAB-MG, 2021). Trata-se de um ramo muito recentpagtanto, carente de estudos sobre
seus diversos aspectos e impactos sobre o sistensaldie no Brasil. Por outro lado, a
concentracdo geografica, a restricdo do acesselegds de clientela e a precificacdo dos
contratos parecem replicar estratégias do mercaplersentar tradicional, o que amplia os
desafios para equilibrar a relagdo entre os sepaiigigco e privado de saude, em especial para
condi¢des que demandam alto custo, como a DRC &ai@$erminal.

empresas do setor parece se dar pela oferta decredienciada em instituices de referéncia, a ebenp
Hospital Albert Einstein e do Hospital Aleméo OsialCruz, ambos na cidade de S&o Paulo.
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2.2.2 Dados gerais de composicdo e producao assistelocsator suplementar de salde no
Brasil

O Brasil € o segundo maior mercado de planos ereeguwivados de saude do
mundad®, superado apenas pelos Estados Unidos da Améfida)( Importante diferenca
entre os dois paises é que nos EUA o financiameiat@obertura da assisténcia a saude séo
majoritariamente privados, enquanto no Brasil @rsstiplementar, que detém cerca de um
quarto da populacdo, compete com um setor pubtinersal (BAIRD, 2020Db).

Em marco de 2022, eram 78,2 milhdes de benefisid@iivos® no setor suplementar
de saude no Brasil, dos quais mais de 48,9 mili@2$%) estavam vinculados a planos
privados de assisténcia médica e os demais a pfain@sios de assisténcia exclusivamente
odontologica. Os planos privados de assisténciaicaé@presentavam uma cobertura de
25,2% da populacéo brasileira e seus benefici@tias majoritariamente do sexo feminino
(53,0%), tinham entre 30-39 anos de idade (19,6%@s&liam na regido Sudeste (60,5%),
principalmente no Estado de Sao Paulo (36,1%). ismparte desses beneficiarios de planos
privados de assisténcia meédica estava vinculadet@atos novos (93,6%), do tipo coletivos
(68,8% empresarial e 12,9% por adeséo), de cobegewgrafica assistencial por grupo de
municipios (43,7%) ou nacional (39,5%), e a quasaitiade (99,2%) contava, no minimo,
com a segmentacdo ambulatorial (BRASIL, 2022a) @a, sque inclui a cobertura para
hemodialise cronica no caso de planos regulamesitado

No universo de planos privados de assisténcia médm marco de 2022, as

operadoras de pequeno porte representavam 55,%%4allale 701 operadoras com registro

% pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro din@p Publica e Estatistica, em 2019, apontou glgeiar um
plano privado de assisténcia a salde é o tercearorrmdesejo do consumidor brasileiro, superado ap@or
educacdo e casa propria, respectivamente (IESS).201

26 Cabe ressaltar que o nimero de beneficidrios dadessiiplementar ndo inclui os individuos vinculados
planos publicos de atencédo a salde nao regulad@sApES, ou seja, a assisténcia a salde asseguedaka p
institutos previdenciarios préprios de servidorébligos da Unido, dos Estados, do Distrito Federalos
Municipios, bem como de militares dos Estados eéDitrito Federal. Apesar de ofertarem uma assig@énc
diferenciada a servidores publicos, seja por reder@a ou credenciada, & semelhanca de uma operaldor
modalidade autogestdo, esses institutos publicogpadem ser considerados como operadora de plaradpr
de assisténcia a saude, uma vez que possuem @akdhemistrativa estatal (BAHIA, 1999). De acordonca
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013, quaseilbBes de pessoas possuiam algum plano de saulde
(27,9% da populagédo residente do pais), sendo (g€ inham plano de instituicdo de assisténciaedeidor
publico (municipal, estadual ou militar) (MALTA at, 2017). Na udltima PNS, realizada em 2019, a gngin
de pessoas com pelo menos um plano de satude 28i5% (FIOCRUZ, 2021).
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ativo, em dezembro de 202 1seguidas pelas operadoras de médio porte (32 é)grande
porte (11,3%). Apenas 20 operadoras (2,9%) detintmams da metade dos beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude. Dentr@dalicedes empresariais, destacavam-se as
medicinas de grupo, com 40,3% do total de benefisae as cooperativas médicas, com
36,7% dos beneficiarios (BRASIL, 2022a).

Quanto a producédo assistencial, em 2019, o sefdersentar brasileiro computou
1,62 bilhdo de procedimentos realizados, sendo%B8miédico assistenciais e 12,3%
odontologicos. Foram 192 internacdes a cada migfii@arios e uma média por beneficiario
de 19,7 exames complementares, seis consultaggrafa e 3,4 para outros procedimentos
(ANS, 2020b, 2022b).

Lara (2020) realizou andlise dos dados assistend@setor suplementar de saude no
Brasil, comparando os resultados de 2019 em rela¢Z@l4. A autora encontrou queda de
6,1% no namero de beneficiarios, com variacdo méifonme entre as faixas etarias, uma vez
que houve aumento do numero de pessoas com idada de 59 anos e diminuicdo de
beneficiarios com idade entre 19 e 58 anos, o gjueribuido a crise econdmica brasileira e a
diminuicdo dos empregos formais. Apesar da redughmimero de beneficiarios, para o
mesmo periodo de comparacdo, houve cresciment®,8801da producdo assistencial dos
planos médico-hospitalares, destacando-se o aurder#d, 7% de terapias.

A pandemia de COVID-19, ainda em curso, impactadoto sistema de saulde
brasileiro. No setor suplementar, de 2019 para 2828ducdao total da producao assistencial
chegou a 17,2% (ANS, 2022b). Por outro lado, h@auweento do numero de internacdes por
doencas cardiovasculares e por diabetes mellidlRAL, 2021), duas condi¢des estreitamente
relacionadas ao desenvolvimento da DRC. A longamqrasses e outros resultados poderao
ser mais bem observados e analisados, mas ja di&mosde que o acompanhamento regular
da saude dos beneficiarios de planos privados sist@scia a saude, em especial para

condicdes cronicas, pode estar comprometido.

2.3Integracdo entre o setor publico e o setor suplemtar de saude no Brasil

A finalidade principal da ANS € promover a defesdrderesse publico na assisténcia

suplementar a saude, regular as operadoras sgtondusive quanto as suas relacbes com

27 Em dezembro de 2021, havia 1.171 operadoras de9larivados de assisténcia médica e/ou odontaldgic
com registro ativo no Brasil, sendo 214 sem beidefts registrados junto ao Sistema de Informagies
Beneficiarios (SIB) da ANS (BRASIL, 2022a).
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prestadores e beneficiarios de planos privadossdistéancia a saude, e contribuir para o
desenvolvimento das acdes de saude no Brasil. Dess#, a integracdo do setor
suplementar com o SUS é tema reincidente na agegdiatéria da ANS, sendo fundamental
ao planejamento, gestdo e informacdo em saude, tamizeém a regulacdo da oferta e da
demanda da rede de servi¢os assistenciais pubicaaela (ANS, 2022b).

A ANS (2022b) destaca trés pontos principais degireicao entre os setores publico e
suplementar de saude: o Cartdo Nacional de Saldi8)(© Padrao de Troca de Informacdes
na Saude Suplementar (TISS) e o Ressarcimento & SlLCartdo Nacional de Saude é o
documento de identificacdo do usuario do SUS. Eagéo foi inserido na politica nacional
de saude com o intuito de atribuir um nimero Umictada cidaddo que fosse atendido no
sistema de saude, seja no setor publico ou privdelonodo a vincular cada individuo aos
procedimentos que foram realizados por ele, bemocaos respectivos prestadores desses
servicos. O objetivo foi criar um historico indivial de atendimentos, implementar
prontuarios unificados, diminuir custos e regularassisténcia a saude (ANS, 2022b;
BRASIL, 2021d). Inclusive, a ANS exige que a operadde plano privado de assisténcia a
saude informe o nimero do CNS de todos os seudidiéries (ANS, 2012a). Porém, a
duplicidade de registros e dificuldades de acessulé de computadores séo recorrentes em
todo o territério nacional, especialmente nas mgide dificil acesso geografico. Assim, a
necessidade de mobilizar recursos financeiros,otégitos e humanos em uma base
territorial tdo ampla e diversa ainda € um desgtie distancia o alcance de uma base de
dados de identificacdo univoca que atenda as dexmadd sistema nacional de saude
brasileiro.

O TISS estabelece um padréao obrigatério para tlecdados assistenciais prestados
ao beneficiario de plano privado de assisténcialales gerados na rede de prestadores de
servicos de saude da operadora, incluindo a trosadddos de atencdo a saude gerados na
modalidade de reembolso das despesas assisteaoidieneficiario. O TISS tem como
diretrizes garantir a interoperabilidade entre desias de informacdo da ANS e do
Ministério da Saude, bem como reduzir a assimetgainformacdes relacionadas aos
beneficiarios de planos privados de assisténceldes O objetivo do TISS € padronizar as
acOes administrativas, subsidiar as acfes de e&lali®@ acompanhamento econdmico,
financeiro e assistencial das operadoras de planasdos de assisténcia a salde e compor o
registro eletrénico de saude (ANS, 2012b; 2022b).
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O ressarcimento ao SUS se refere a obrigacao diegat operadoras devolverem ao
ente publico os valores dos procedimentos realizamo SUS aos beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saude e que estavanstpeewm contrato (ANS, 2022b). O
ressarcimento ao SUS é considerado a interface visd®l entre o SUS e o setor de saude
suplementar (BAHIA; SCHEFFER, 2010; ANS, 2022b)quar é capaz de refletir a dimenséo
do uso do setor publico pelos beneficiarios de qdgorivados de assisténcia a saude para
internacdes e para procedimentos ambulatoriais @t#ane alta complexidade. Assim, além
de se constituir como um mecanismo de recuperaearmealrsos publicos (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2018) o ressarcimento ao SUSi@lbém potencial ferramenta de
regulacdo do sistema de saude (DIAS; PASTRANA, 2087de monitoramento das
operadoras em relacdo ao cumprimento dos contda®deneficiarios e da manutengédo de
uma rede assistencial dimensionada de acordo cooolssturas ofertadas (ANS, 2021d).
Desse modo, os dados do ressarcimento ao SUS tofamte de informacao utilizada para

esta pesquisa.

2.3.1 Ressarcimento ao SUS: historico, avancosafide

No sistema de saude brasileiro existe uma forigcass0 entre o publico e o privado,
uma estrutura de relagdes financeiras e assistemgia permite que servicos ndo previstos
nos planos privados de assisténcia a salude segmtagos aos seus beneficiarios pelo servico
publico (BAHIA, 2006). Por outro lado, sendo a saudh direito social, universal e gratuito,

0 procedimento que encontra previsdo contratughrestado pelo SUS a um beneficiario de
plano privado de assisténcia a salde representaageida para as operadoras cujo custo é
suportado pela Seguridade Social, ou seja, um foémeécebido pelo mercado de salde sem
que esse tivesse efetuado o prévio pagamento. IOevado ostentados pelas operadoras e
assumidos pela sociedade, sem que essa Ultimansdiciasse dos frutos do processo
produtivo, sdo considerados uma externalizacaotinagaconsequéncia da atividade das
operadoras de planos privados de assisténcia & sgighdo, ao invés de assumirem a
responsabilidade pactuada com seus beneficiaregpahm a despesa da assisténcia que
deveriam prestar sobre pessoas alheias a essgadév{TIBURCIO, 2011), ou seja, sobre
toda a sociedade.

Nos casos em que o individuo pode optar pelo gétalico ou pelo plano privado de

assisténcia a saude, decerto o faz como prerragdéivseu direito constitucional e, por isso,
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nao pode ter limitado seu acesso ao SUS, nem masiapcom 6nus para ter o atendimento
publico. Porém, cabera a compensacéo aos cofrdéisqsjlou melhor, a reparacdo de danos
eventualmente causados pelo ente privado que detarprestado a assisténcia. O uso do
SUS pelo beneficiario de plano privado de assisggéacsaude é questdo discutida mesmo
antes de o Estado regular a atividade privada ddeSae, por isso, a obrigacdo de as

operadoras ressarcirem ao ente publico pelos gasfasionados aos procedimentos

contratualmente previstos foi incluida no artigod22Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998
(MENICUCCI, 2007).

A fim de que pudesse ser processado o ressarciraerB®JS, a mesma Lei n.° 9.656,
de 03 de junho de 1998, previu em seu artigo 20agueperadoras de planos privados de
assisténcia a saude estariam obrigadas a fornecéVimstério da Saude e a SUSEP,
periodicamente, todas as informacdes e estatigjiwagpermitissem a identificacdo de seus
beneficiarios e respectivos dependentes. Cabididada prestadora de servigos assistenciais
ou ao SUS, por intermédio do Ministério da Saudsgriminar todos os procedimentos
realizados para cada beneficiario de plano privdel@assisténcia a saude e os notificar as
operadoras. Os valores deveriam ser pagos peleadopas diretamente a entidade prestadora
de servicos, se essa possuisse personalidadegqupidipria, ou ao SUS, nos demais casos. Os
valores de referéncia, aprovados em tabela espegielo CONSU, ndo poderiam ser
inferiores aos pagos pelo SUS e nem superiorespeaicados pelo setor suplementar
(BRASIL, 1998a).

A cobranca dos valores devidos comecou para anat@es realizadas em dezembro
de 1999. As regras para 0 processamento das igbasiaa partir das informagdes contidas
em Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH) pasisi de ressarcimento, compreendidas
entre os meses de dezembro de 1999 a janeiro de 26tavam dispostas na Resolugcao
Normativa Especial da ANS n.° 05, de 28 de agostaad0, e a analise era de competéncia
dos gestores publicos de saude. De um total d&3B&IH identificadas nesse periodo, mais

da metade (89.006) estava apta para cobranca, iotglizava 117,6 milhdes de reais. Porém,

28 Conforme ja citado anteriormente, a previsdo passarcimento dos gastos da assisténcia a salgtadare
pelo setor publico aos beneficiarios de planosapidé de assisténcia a salde teve seu primeirdroegis
década de 1970, por meio dos convénios-empresal(fE1977). Duas décadas depois, pouco antes da.d.ei
9.656, de 03 de junho de 1998, algumas Unidadesr&tehs (UF) e municipios também editaram regufdase
com objetivos semelhantes ao artigo 32 dessa Las, méo hé registros precisos sobre a efetivauiesiit dos
valores devidos ao SUS (CONDE, 2004). Sdo exemplasionados por Conde (2004): Rio de Janeiro (F:
n.° 2.096, de 19 de marco de 1993; municipio: LeRrl47, de 26 de maio de 1994), Sao Paulo (UFnke
9.058, de 29 de dezembro de 1994), Minas Geraisl(Eifn.° 11.829, de 14 de junho de 1995; Belo kurie:
Lei n.° 7.071, de 1° de abril de 1996; Trés Portasn.° 1854, de 11 de margo de 1997) e Rio GraledSul
(Porto Alegre: Lei n.° 7.402, de 6 de janeiro d84)9
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apenas 19,5% do valor devido foi pago pelas opesadie saude e o restante foi parcelado,
venceu ou entrou em processo judicial. Como teqatgiara resolver o problema, as AIH
cujos processos nao tinham sido solucionados pElseres até 24 de junho de 2002 foram
reemitidas para analise. Porém, nenhum dessessposciram tratados em terceira instancia
pela ANS (ANS, 2000, 2005).

Frente a fragilidade e a complexidade para o psareento do ressarcimento ao SUS,
do qual participavam diversos atores (além dasaojpeas, o Ministério da Saude, os estados,
o Distrito Federal e até alguns municipios em gepténa) buscou-se uma nova sistematica
para sua operacionalizacdo. Assim, a partir deréeneede 2001, 0 processo de normatizacao
e de cobranca das internacdes realizadas a béniefcde planos privados de assisténcia a
saude no SUS passaram a responsabilidade da ANS, (2001). Entretanto, a cobranca para
ressarcimento ao SUS era dificultada por diveratwés, tais como erros no preenchimento
das AlIH, ndo fornecimento do cadastro de beneisgoor algumas operadoras de planos
privados de assisténcia a saude, obtencdo de fesipadiciais contra o ressarcimento ao
SUS e o simples ndo pagamento dos valores cobfB&#sSIL, 2003).

Quanto a metodologia de cobranca adotada pela ANSjetivo sempre foi propiciar
o retorno dos valores gastos pelo SUS com a ass&té@o beneficiario de plano privado de
assisténcia a saude e com a regulacdo do mercadaude suplementar. Inicialmente, foi
elaborada uma Tabela Unica Nacional de Equivalémsa Procedimentos (TUNEP),
decorrente da consolidagdo de diversas tabelagbds nos setores publico e suplementar de
saludé’(ANS, 2014). Os valores cobrados com base na TUMERN, em média, 1,5
superiores a Tabela de Procedimentos, Medicamedttsses/Proteses e Materiais Especiais
do SUS®. O montante arrecadado era dividido entre o Finaitional de Sautde (FNS), que

2 A base de referéncia para a composicdo dos vattaéBUNEP era um tanto complexa e parecia pouco
representativa para aplicacdo em territorio natide acordo com Scatena (2004), os honorarios coédgue
também serviram de base para os valores dos serdigoapoio diagndstico e terapéutico, tinham como
parédmetro uma parcela do segmento de operadomasdididade autogestéo, cuja codificacdo pressupseha
referenciada a partir da tabela da Associacdo MéBrasileira (AMB) de 1992. Diarias hospitalarealoves
para utilizacdo de salas cirdrgicas e de recuperagéire outras taxas, partiram de uma escolh&abakeaue
acabou por referenciar a tabela de hospitais piwvath Estado do Rio de Janeiro. O Sistema de liafpiim
Hospitalar (SIH) foi a base percentual para mateeanedicamentos.

30 Quando da implantagéo do SUS, a tabela de referélociNAMPS até entdo vigente foi redefinida emsdua
outras, uma para os procedimentos hospitalaresHi@ Sutra para os procedimentos ambulatoriaisidizi®a

de Informacdo Ambulatorial (SIA). Considerando @edjéncia existente entre as duas tabelas, quadrega
apresentar cédigos e valores diferentes para unmm@socedimento, essas foram unificadas na Tabela d
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Protesesteridda Especiais, que ficou conhecida como a “Eabe
SUS". A Tabela SUS contém valores de referénciarigd cédigos de operacdo e demais detalhes sabre o
procedimentos nela cadastrados, incluindo assiat@ntbulatorial e hospitalar, bem como ac¢6es dmpcéo e
prevengdo, exames de diagndstico, transplantescaneentos estratégicos, entre outros (BRASIL, 200163,
2019, 2021a).
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recebia o valor da Tabela SUS, e a diferenca esgdela TUNEP era destinada ao prestador
de servico onde o beneficiario foi atendido (BRAS2D03).

A TUNEP passava por reiteradas atualizacdes paragém de valores e incluséo ou
exclusdo de procedimentdso que tornou necessario substitui-la por um noétodis
transparente e objetivo para se calcular os valdaesobranca para ressarcimento ao SUS.
Apoés analise técnica, decidiu-se pela aplicacadattor multiplicador de 1,5 sobre o valor
lancado no documento do SUS de registro do proeedionidentificado. Esse indice de
Valoragdo do Ressarcimento (IVR), que passou apado as internacdes ocorridas a partir
de janeiro de 2008, foi obtido com base nas redgasloracdo do SUS e da Tabela SUS, que
integra as bases de dados do SIA e do SIH do SNS,(2014).

Quanto a utilizacdo da Tabela SUS como base paidirio IVR para calculo dos
valores a serem cobrados para ressarcimento ao &li8,considerar que o financiamento
das acgdes e servicos de satde no setor publiquaéite®?, sendo a remuneragdo do Sistema
de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos (SIGaAEBferéncia da parcela federal do
financiamento, que pode ser complementada pel@slast pelo Distrito Federal e pelos
municipios para se ajustarem as diferencas regi¢B&ASIL, 1988, 1990bd, 2019). Assim,
as regras de valoracdo promovidas por meio do liBw considerar os recursos financeiros
extras a Tabela SUS, ou seja, incrementos, in@nti® outros acréscimos que O0s
estabelecimentos que compdem a rede publica de satdbem a titulo de habilitagdo da
unidade prestadora, caracterizacdo do estabeldomssmo de referéncia, tempo de
internacdo, nota de avaliacdo do estabelecimeetredoutros (ANS, 2022b).

Além de se referir apenas ao componente federdgbela SUS € subfinanciada e
prevé remuneragdes que nem sempre cobrem o casterenuitos procedimentos ofertados
pelo setor publico. De acordo com Brasil (20193eadescompasso no financiamento decorre

do fato de a Tabela SUS conter valores que ja falafimidos abaixo dos precos praticados

31 A atualizagdo das diferentes versées da TUNEPvarnamo referéncia as modificages ocorridas neldab
do SIH do SUS. Os procedimentos incluidos no S@exgregados a TUNEP aplicando-se fatores de éorreg
de 1,75. A excecédo se dava para medicamentose®ntegroteses, que recebiam os mesmos valoresaplai
no SUS, e os procedimentos relacionados aos teariepl cujo valor de correcdo era 1,3. Procedirsento
excluidos do SUS também eram excluidos da TUNERTEGIA, 2004).

2 O financiamento de média e alta complexidade aatbrial e hospitalar do SUS é compartilhado ensre o
governos federal, estadual (incluindo o Distrital&®l) e municipal. Esse financiamento esta orgalnizm
dois componentes: o Limite Financeiro da Média & Alomplexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC).equ
inclui os incentivos de custeio transferidos pefdeEFederal, de forma regular e automatica, acddsime
saude dos estados, do Distrito Federal e dos npiossie o Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao
(FAEC), que financia politicas consideradas eggie&s e novas incorporacdes a Tabela SUS, comoéramb
transfere recursos apds a apuracdo da producaestaiselecimentos de salde registrada pelos respecti
gestores nos SIA e SIH do SUS (BRASIL, 2017b, 2020l financiamento publico do procedimento de
hemodialise crdnica abordado neste estudo é realigar meio do FAEC (BRASIL, 2021a).
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pelo mercado de saude, como também pela defasagenulada ao longo de mais de vinte
anos de sua existénéiaNessa ordem de ideias, a cobranca para o ressatoi a0 SUS
relacionada a alguns procedimentos pode represealiares desatualizados, perdendo, em
certa medida, sua capacidade de aproximar aossgefgtivamente dispendidos pelo SUS
com a assisténcia ao beneficiario de plano privkdassisténcia a saude. Assim, o IVR como
modelo de precificacdo para o ressarcimento ao &P&tir de uma tabela publica defasada
pode se tornar até mesmo um incentivo ao uso @gp@dlica, sendo insuficiente para induzir
0 cumprimento dos contratos e a boa prestacacetag@s na rede suplementar.

O financiamento para a hemodidlise (maximo trésdess por semana), codigo
SIGTAP 0305010107, que é o procedimento principalisado nesta pesquisa, € um
exemplo de defasagem do financiamento publico @siBfem relacéo ao setor suplementar
de saude. Em mais de sete anos, compreendidos desdécio da cobranca para
ressarcimento ao SUS sobre atendimentos ambulatdeamédia e alta complexidade, em
2012, até 2019 (que também compreende o periodaatbss utilizados nesse estudo), a
sessdo de hemodidlise realizada no SUS acumuloucomecio de 23,98% (BRASIL,
2008, 2010, 2013, 2017a). Em contrapartida, nor setplementar, em apenas quatro anos
(entre 2015 e 2019), a sessao de hemodidlise efdaicumulou reajuste de 29,03%ANS,
2022c).

33 Desde o inicio do pagamento da rede privada pioladas de servigo, a tabela do INPS, que deu origem
atual Tabela SUS, foi constituida a precos infesomos valores praticados pelo setor privado ddesau
(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985). A defasagem de valores da Tabela SUS leva a redl&cparticipacdo federal

no financiamento da assisténcia de média e altplexidade, comprometendo os recursos dos demass ent
federados para manter o custeio e dificultando essac da populacdo a esses servicos. Porém, apesar d
necessaria, a atualizagdo da remuneracéo prewistabela SUS é complexa, porque depende da resiscds

todo um ordenamento juridico-legal que da supootdirrmnciamento da sadde publica brasileira (BRASIL
2019a).

34 O subfinanciamento da hemodidlise no SUS tambégtegante em relacéo a outros paises no mundaddstu
realizado pelo Banco Nacional de DesenvolvimentonEmico e Social apontou que, em 2000, o SUS pagava
US$50 por sessao de hemodidlise, enquanto no nupdeco de uma sessao variava entre US$120 e US$140
(MELO; RIOS; GUTIERREZ, 2000).

35 Desde 2008, quando foi incluida a Tabela do S$Syabores da sessdo de hemodidlise, codigo SIGTAP
0305010107, foram: R$ 144,17 (2008); R$ 155,00 Q20RS$ 179,03 (2013); e R$ 194,20 (2017) (BRASIL,
2008, 2010, 2013, 2017a). Apenas em janeiro de,202& anos depois do Ultimo reajuste realizadalor da
sessao de hemodidlise cronica no SUS passou pai8R3 (BRASIL, 2021e).

36 A hemodialise cronica, cédigo 30909031, é o prooedto da Erminologia Unificada da Satde Suplementar
(TUSS) que esta compatibilizado, por equivalénéiasessdo de hemodialise no SUS, cdédigo SIGTAP
0305010107 (ANS, 2021b).

37 Os valores praticados para atendimentos prestamobeneficiarios de planos privados de assist@nsaide,
informados a ANS pelas operadoras por meio do Bati@S desde 2015, apontaram que o valor médio da
sessdo de hemodialise crénica no setor suplem#mtsaide evoluiu da forma que segue: R$ 157,7%)2B%
178,85 (2016); R$ 192,66 (2017); R$ 218,17 (20&8}$ 224,77 (2019). O ultimo valor médio disponivaia

a sessao de hemodidlise crénica no setor suplenfente R$223,39 (2020) (ANS, 2022c).
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Apesar da possivel disparidade entre o que € dplina financiamento publico para
custear os servigcos de saude e os precos pratipattomercado suplementar, ha operadoras
de planos privados de assisténcia a saude quedeefeque a cobranca para ressarcimento
com base na Tabela SUS acrescida do IVR é consavBresse modo, insistem, mesmo que
por reconhecimento judicial, que esse valor editejgado a tabela de procedimentos do SUS
(RENAULT; OLIVEIRA, 2018).

Nesse ponto, nunca é demais ressaltar que, messecond@erando o conjunto de
fatos que podem fazer com que valores cobradosrgssarcimento ao SUS sejam inferiores
aos gastos efetivamente dispendidos pelo PodelicBUjpinto aos seus prestadores para
atender os beneficiarios de planos privados dstéssia a saude, eventual incongruéncia no
sentido de ferir os requisitos legais para o vakrcobranca no ressarcimefitqpode ser
saneada no ambito administrativo do processo, guante a ampla defesa e o contraditorio as
operadoras. Isso porque qualquer operadora de plaraxlo de assisténcia a saude pode ter
deferido desconto proporcional sobre o valor idieafilo, caso comprove que o custo do
procedimento praticado por ela seja inferior acwvabbrado para ressarcimento ao SUS
(BRASIL, 1998a; ANS, 2022b).

Ainda no tocante aos valores de cobranca pararcgseato ao SUS, existe um lapso
temporal entre a assisténcia prestada ao benddiciarplano privado de assisténcia a saude
na rede publica e a identificacdo do atendiment@ @acobranca, para o qual a ANS
alcancou, em 2020, a meta em torno de um ano. pmdedo é o tempo considerado
necessario para o Departamento de Informatica d® @ATASUS) faturar a assisténcia
prestada por meio de AlIH ou APAC, para a integrag@dbases de dados de gestdo do
Ministério da Saude e da ANS e para a notificag@maebrréncia do atendimento junto as
operadoras, quando se inicia 0 procedimento admrahi® de cobranca para ressarcimento
ao SUS (ANS, 2019c, 2020a).

Alcancar o periodo de um ano entre a ocorrénciassesténcia e a notificacdo da
cobranga foi um esfor¢o importante da ANS paraatesitienuar a defasagem gradativa, tanto
dos valores para ressarcimento ao SUS, como tardbémpacto econdmico dessa medida
regulatoria sobre a atividade suplementar. Afir@aljmportante envidar estratégias que
acompanhem a conformacdo do mercado suplementgguéacdo do setor, na tentativa de

que as operadoras de planos privados de assisi&readde ndo contem com 0S Sservigos

38 O paragrafo 8°, do artigo 32 Lei n.° 9.656, del@3unho de 1998, define que “Os valores a serssareidos
ndo serdo inferiores aos praticados pelo SUS esup@riores aos praticados pelas operadoras BHASIL,
1998a).
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publicos como parte de sua estrutura assistenieiao o ressarcimento ao SUS como um
meio mais atraente do que organizar sua propri@ & prestadores para assistir o
beneficiarid®.

Quanto aos valores arrecadados pela ANS desde 2@@dlo de ressarcimento ao
SUS, que até entdo eram repassados ao prestadoaina internacdo havia sido realizada ou
ao FNS, a partir de 2008 esses passaram a selitddpsesao FNS e ao fundo de saude a que
o prestador do servigco estivesse vinculado (AN®8RCEmM abril de 2011, essa dinamica de
repasse foi novamente alterada, sendo que os salamecadados passaram a ser
integralmente creditados ao FNS (BRASIL, 2011a).

Em relacdo ao tipo de identificacdo para ressardimmao SUS, durante 15 anos,
apenas os procedimentos contidos nas internac@zadas a beneficidrios de planos
privados de assisténcia a saude foram computadoqueo Bahia e Scheffer (2010)
consideraram um favorecimento as operadoras pasgs@&s deixavam de ressarcir ao SUS
uma infinidade de servicos. Por outro lado, ha sgievidenciar o importante histérico de
internacBes identificadas para ressarcimento ao, $US incluia desde procedimentos de
média complexidade, como partos e internacgfes igsiipas, até a assisténcia de alto custo e
complexidade dos transplantes. Entre 2001 e 2@¥&serocedimentos somaram mais de 3,2
milhdes de AlH identificadas para analise, o qgeifcou a cobranca de cerca de 3,8 bilhdes
de reais (BRASIL, 2022a), como também compuseram ancabougco administrativo e
operacional fundamental ao desenvolvimento e daeémehtacdo dos mecanismos envolvidos

No processo para ressarcimento ao SUS e posteclos@o dos procedimentos ambulatoriais.

39 Apesar das limitagBes que existem ao se extrapetadtados locais ao nivel nacional para um paiis ¢
tamanhas diferencas regionais como o Brasil, h&qumnsiderar que, por vezes, 0 ressarciment®&opBde

ser mais vantajoso a uma operadora de planos pevad assisténcia a salde do que assumir a c@bertur
prevista no contrato assistencial de um paciemntiagar de doenga renal cronica terminal. Estudemsional

de coorte retrospectivo, baseado em dados de gragude pacientes com doenca renal cronica tekmina
atendidos em servigos de referéncia da cidade déb@uno Estado do Parand, entre janeiro e judén@014,
analisou o custo-procedimento de terapias rendistifutivas. O primeiro ano em hemodidlise de urmigrae
coberto por plano privado de assisténcia a saludeedgmentacao referéncia totalizou cerca de R$ B@,5
enquanto no SUS os valores correspondentes n&padsaram R$ 28,5 mil, para paciente ndo portaglor d
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), e R$ 40,8 wara paciente HIV positivo (GOUVEIA et al., Z01

Essa pesquisa considerou gastos com o procedintenfberapia Renal Substitutiva (TRS), com exames,
consultas e internamentos relacionados a doendaasks como também com medicamentos necessarios ao
seguimento do tratamento. No entanto, para efdiéosomparacdo entre os valores do setor suplemerdar
SUS, os medicamentos foram excluidos do calculdo agresentado, uma vez que o SUS oferece acesso
universal aos tratamentos de alto custo da TRS:npoesses ndo sdo cobertos pelos planos privados de
assisténcia a saude. Mesmo se aplicando a cordeci® (IVR) e desconsiderando qualquer indiceode¢do

que pudesse ajustar os valores da assisténciagmestn decorréncia do lapso de um ano entre aéoc@ardo
atendimento ao beneficiario no SUS e a cobranga nessarcimento realizada pela ANS, o custo dantranto

para uma operadora por meio do ressarcimento &istdaia abaixo (R$ 42,8 mil, para paciente nao HIR$

61,2 mil, para paciente HIV positivo) do que elatehmente dispenderia em sua rede propria/codag@$

62,5 mil).
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Em 2012, o Tribunal de Contas da Unido (TCU) avakosistematica do processo
para ressarcimento ao SUS e apontou que os valass$veis de devolucdo registrados em
Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais (APRGyam quatro vezes maiores que 0
montante cobrado para internacdes realizadas éidiéries de planos privados de assisténcia
a saude no SUS, com potencial para ressarcimentodem de 2,6 bilhdes, somente entre
2003 e 2007. Diante disso, o TCU determinou queNS Ancluisse os procedimentos
ambulatoriais de média e alta complexidade ao peucepara ressarcimento ao SUS
(BRASIL, 2012b). Assim, em 2015, além das AlIH, aA\passou a identificar e cobrar, com
regularidade, os procedimentos ambulatoriais daaredlta complexidade com data a partir
de janeiro de 2014. Em 2017, foram incluidas pesaarcimento ao SUS as APAC de legado,
referentes aos atendimentos ambulatoriais de neéalim complexidade compreendidos entre
abril de 2012 e dezembro de 2013, cuja série temhgercobrancas terminou em 2018 (ANS,
2016a, 2022b).

Outro ponto critico para a cobranca foi o questiterato sobre a constitucionalidade
do artigo 32 da Lei n.° 9.656, de 03 de junho d@8lgue tratava sobre o ressarcimento ao
SUS, iniciado pela CNSaude poucos meses depoisrateufgada a Lei que regulou a
atividade privada de saude. Em decisdo liminar)igada em maio de 2004, o STF dispbs
sobre a legalidade do ressarcimento ao SUS emacelaarta Magna, mas a instabilidade
juridica frente a auséncia de um julgamento fidakante cerca de 20 anos, permitiu as
operadoras insistirem pela sua inconstitucionaBd@RASIL, 1998a).

As principais alegacdes das operadoras e respgctigpresentantes contra o
ressarcimento ao SUS giravam em torno de os resuspecadados eventualmente
configurarem nova fonte de receita a SeguridadéaS@om carater tributario, e na questao

de que o beneficiario de plano privado de assigtéhcsalde utilizaria o servigo publico,

40 A APAC é o instrumento operacional do SIA do SUStihado ao registro da producdo, a cobranca e ao
pagamento individualizado de procedimentos de @ltaplexidade/custo e de alguns procedimentos déaméd
complexidade, como também da disponibilizacdo deicamentos excepcionais, realizados pelos servigos
publicos e privados contratados ou conveniadosW®. £onstitui-se de um formulério padronizado etoiti
pelas secretarias municipais e estaduais de satetpudo pelo Ministério da Saude. Cada APAC amtas
numeracao propria e contém dados do usuario doeSiitss procedimentos que lhe foram prestados, bem co
informacdes sobre o prestador assistencial e sopegfil epidemioldgico e a situacdo de saude diepte. Este
documento passou por um ciclo de atualizacdes eatéhegar ao instrumento que é utilizado atualmente.
Instituido em 1993 como Autorizacdo de Procedimermbulatoriais (APA) de alto custo, a APA foi
implementada para Autorizagdo de ProcedimentoslteQusto (APAC), com o intuito inicial de registras
procedimentos de TRS em ambito nacional, estends®dem seguida, a quimioterapia, a radioterappase
medicamentos de dispensacdo excepcional (BRASIL6&0 Posteriormente, a APAC recebeu o nome de
Autorizagcdo de Procedimentos Ambulatoriais de AMtamplexidade/Custo (BRASIL, 1999) e, mediante
alteracbes do SIA do SUS, a sigla APAC foi presdsva& passou a denominacdo de Autorizagdo de
Procedimentos Ambulatoriais (BRASIL, 2006).
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mesmo havendo cobertura contratual para o procetimeom base na Constituicdo Federal,
de 05 de outubro de 1988, que garante a saude doeito de todos e dever do Estado
(RENAULT; OLIVEIRA, 2018). Porém, esses dois pripaiis argumentos foram rechacados
pelos ministros do STF ao ratificarem a naturezaredambolso decorrente de falha na
prestacdo dos servicos pelas operadoras de planadgs de assisténcia a saude, concluindo,
por unanimidade, em 2018, pela constitucionaliddderessarcimento ao SUS (BRASIL,
2011b, 2018a).

Apesar das dificuldades relacionadas a cobranca desiinacdo dos valores
arrecadados, bem como ao relacionamento de dadasapaidentificacdes e ao préprio
processo administrativo instaurando, o ressarcionant SUS foi aprimorado pela ANS ao
longo dos anos, aumentando sua efetividade. Dastneelhorias cabe destacar: o esforgo por
sanear 0s processos fisicos; a consideracdo o fetroativos & cobranca, diminuindo o
percentual de impugnacdes e aumentando a efici@ogmocesst; a diminuicdo do tempo
entre a ocorréncia do atendimento e a notificagiocothranca junto a operadora; a adocao de
processo e a instauracdo de protocolo eletrénieoginiformizacdo de entendimentos
aplicados a analise; o aperfeicoamento das ferrasnele comunicagdo interna e dos sistemas
informatizados de apoio; a definicdo de metas paets; e as acdes de capacitacdo de

servidores para a andlise de processos (ANS, 220283).

2.3.2 Processo para ressarcimento ao SUS

Os dados do processo para ressarcimento ao S nefb uso da rede publica de
saude para internacfes e para procedimentos aorimikide média e alta complexidade, o
gue nao corresponde a totalidade dos servigcosqo8htirestados aos beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saude no SUS (ANS, 2022f) porque, além dos servigos
ofertados exclusivamente pelo SUS a todo cidadésileiro, independente da posse de plano

de assisténcia a saude - tais como vigilancia ppalégica e sanitaria, certos tipos de

410 ntimero de protocolos de impugnacédo em 12 iristale cobrangas para ressarcimento ao SUS pelas
operadoras ao longo dos anos excedia 80%. Em rea®1b, a ANS alterou normativos de modo que, aaso
operadora recorresse a cobranga, mas ndo compgovas®tivo, a incidéncia dos juros de mora passaria
ocorrer desde o comego do processo para ressatoi@ersUS. Desde entdo, considerando-se as nofiésa
lancadas de forma totalmente digital e com praza papugnacéo encerrado até maio de 2021, veriseogue

a taxa de impugnacdo média se encontrava em ter66% (ANS, 2021c).
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transplantes, coleta e processamento de sanguesedsevados, servicos de resgate de
urgéncia, entre outros - os procedimentos realzadoatencao primaria, por ndo possuirem
ainda uma base individuada, ndo estao contempfstagessarcimento ao SUS.

A AIH e a APAC sédo os principais instrumentos dgutacdo publica do SUS
(SANTOS; MERHY, 2006), sendo esses também fundaaisemiara o processamento das
identificacdes de procedimentos realizados aosfic&r®s de planos privados de assisténcia
a saude no setor publico. Para que seja efetivadssarcimento ao SUS, apos a identificagao
de atendimentB passivel para ressarcimento, € instaurado um gsocadministrativo para
que seja garantido o contraditério e a ampla delasaperadora, nos moldes do disposto na

Lei n.° 9.784, de 29 de janeiro de 1999.

O processo para ressarcimento ao SUS, conforme & (BB22b), esta ilustrado na
figura 1 e sera descrito a seguir.

42A ANS utiliza o termo “atendimento” para tipificar assisténcia realizada no SUS a beneficiario deopl
privado de assisténcia a saude registrada em AlehoAPAC e identificada para ressarcimento ao $Ld#o
0 beneficiario pode se submeter a um ou mais pimesdos durante um mesmo atendimento, cada atentime

pode conter um procedimento (procedimento printipal diversos procedimentos (procedimento princgal
outros secundarios).
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Figura 1 - O processo para ressarcimento ao SUS
Fonte: ANS (2022b).

O fato gerador para o dever de ressarcir da operadadependente da natureza do
atendimento, da escolha do individuo, de insuf@&éme rede ou de negativa de cobertura
dos servicos contratados - € o procedimento colpettoplano privado de assisténcia a saude
realizado ao seu beneficiario e ou dependente estgaor do SUS. Ressalte-se que, para 0s
contratos novos e para 0s contratos antigos adaptatei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998,
estdo cobertos os servicos médicos previstos mierobbertura estabelecido pela ANS e que
ndo sejam submetidos a nenhuma exclusdo contreggalmente permitida, tais como
caréncias e limites de cobertura, seja geograficassistencial. A cobertura para os contratos
antigos ndo adaptados a Lei dos Planos de Saude segcordo original, excetuando-se
eventuais clausulas abusivas consideradas nulasPoeler Judiciario, tais como limitar o
namero de dias de internagéo.

A ANS compara eletronicamente a base de dadosteogimentos realizados no setor
publico, fornecida pelo DATASUS, com o cadastro timn no SIB, identificando os
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beneficiarios de planos privados de assisténcialdesque foram internados ou realizaram
procedimentos ambulatoriais de média ou alta coxgade no SUE. O resultado desse
relacionamento de dados é refinado mediante apbcale filtros, que consideram as
informacdes que a ANS ja dispde em seus sistenmasdmalidade de excluir procedimentos
que, principalmente por razdes legais ou contratudio devem ser objeto de cobranca para
ressarcimento ao SUS. O resultado € um conjuntatdedimentos correspondentes a
registros de AIH e APAC de beneficiarios no SUSupgdos por trimestre, e que devem, a
principio, ter seu valor, acrescido do IVR, resslarpelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, dando origem ao Aviso de B&mef Identificado (ABI).

Cada operadora de plano privado de assisténciade sanotificada pela ANS sobre o
resultado da identificacdo de atendimentos readza SUS aos seus beneficiarios e sobre a
respectiva cobrancga, abrindo-se prazo para impéagnagNo oficio do ABI s&o
disponibilizadas informacfes de cada AIH ou APAE@ gejam suficientes para garantir a
defesa da operadora. A operadora pode aceitarramg@bou, caso identifique procedimentos
e/ou valores que ndo estavam abarcados pelo apnt@itesta-la, no todo ou em parte e,
neste Ultimo caso, encaminhar os motivos e docwsemqie 0s comprovem, no prazo de
trinta dias, a partir do recebimento da notificacao

Para um mesmo atendimento a operadora de plaredproe assisténcia a saude pode
alegar mais de um motivo pelos quais a cobrancaeda devida. A atividade de analise no
ambito do processo para ressarcimento ao SUS jjudigadualmente e atribui um parecer de

analise para cada alegacdo. Ao conjunto de paseceseltantes da analise de um mesmo

43 O relacionamento de dados, também denomimadord linkage é um método que permite identificar em
bases de dados distintas registros diferentes de mesma entidade. Desse modagcord linkageé uma
alternativa para integrar dados de sistemas deesamdpliando as perspectivas de andlise, inclusbra
seguimento longitudinal do paciente. li@kage pode ser realizado por meio de técnica deterruaisiu
probabilistica, aplicadas individualmente ou ematar complementar. O relacionamento deterministico
considera como equivalentes registros considergdass em um determinado conjunto de codigos qumijse
identificar univocamente uma entidade, a exemploCdalastro de Pessoa Fisica (CPF). Quando a chave
utilizada n&do é univoca, ou seja, apresenta incandades (a exemplo da duplicidade de registro mpoe
acontecer com o CNS), o relacionamento se torna mamnplexo. Para esses casos utiliza-se o método
probabilistico, que considera a possibilidade desefa exemplo de equivocos de preenchimento deuférios

e a ocorréncia de homénimos), classifica os registm provaveis, improvaveis ou duvidosos e tonmoco
equivalentes os pares que sdo iguais para uma cagdtsi de campos (QUEIROZ et al, 2009). Para a
identificagdo de beneficiarios de planos privadesiskisténcia a saude atendidos no SUS e que tottzriura
para tais servicos em seus contratos assistegcidiszado o relacionamento probabilistico da #s&IA e do

SIH do SUS com o SIB da ANS em processo similaetodologia descrita por Machado et al (2008) quattdo
relacionamento do SIB com o Sistema de Informagiblartalidade (SIM): os pares provaveis sao enados

por meio de blocos l6gicos que consideram, por gkena fonetizagdo dos nomes. Atribui-se, entdafysgéo
definida segundo o nivel de concordancia de campasque 0s registros equivalentes sejam idertdisa
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atendimento € conferido ustatusdeferindo ou indeferindo a impugnacéo apresenpatia
operadora. O processo pode ser resolvido em pdanmmir em segunda instancia. Apos
concluido o processo administrativo, caso a opeaadomprove a exclusdo contratual de
todos os procedimentos contidos no atendimentoadobra identificacdo € anulada. Nos
casos em que ficar demonstrado cobertura pardal e{isténcia de clausula de franquia ou
coparticipacao, ocorre a retificacdo do valor comespectivo desconto. Os atendimentos nao
impugnados, impugnados intempestivamente e indefersao cobrados integralmente. A
ANS encaminha a operadora a notificagdo de cobrgugto a respectiva Guia de
Recolhimento da Unido (GRU). O prazo para pagamentoparcelamento dos valores
devidos é de quinze dias.

A operadora que ndo pagou nem parcelou os val@esias dentro do prazo fica
sujeita a inscricdo no Cadastro Informativo de @oédndo Quitados do Setor Publico
Federal (CADIN), a inscricdo em divida ativa da ABI& execucéo judicial. Ao final, todos
os valores recolhidos pela ANS a titulo de ressauto ao SUS séo repassados ao FNS.

Desde dezembro de 2021, a ANS atualiza mensalmdPémorama do Ressarcimento
ao SUS. Trata-se de um conjunto de dados abemosndormacdes processuais e financeiras
sobre o ressarcimento ao SUS divulgado por opesaderplano privado de assisténcia a
saude. O Panorama do Ressarcimento ao SUS fermnoemhplementa outras trés
publicacdes ja existentes: o Painel Financeiro dissBcimento ao SUS, o Boletim
Informativo e o Mapa de Utilizacdo do SUS por Bai&fios de Planos de Saude. Além dos
dados dos sistemas do SUS (SIH e SIA), essa déndgaeine dados do SIB e do Sistema de
Gestao do Ressarcimento ao SUS, ambos da ANS (2083 g; 2022b).

2.3.3 Utilizacdo do SUS por beneficiarios de plamdgados de assisténcia a saude

Em quase 20 anos de cobranca para ressarcimef®id i@fetivada pela ANS, foram
7,64 milhdes de atendimentos a beneficiarios daoglagrivados de assisténcia a saude
identificados, o que correspondeu a 12,20 bilhd@esedis em recursos publiébsApds o
processo administrativo, mais de seis milhdes alis (¢8,56%) dessa cobranca eram devidos

e 4,27 bilhdes de reais ja foram repassados ao (AN, 2021e). O indice de efetivo

44 Dados sobre ressarcimento ao SUS referentes amdiraentos identificados entre janeiro de 2001tensero

de 2021. Ressalte-se que a quantidade de atendsnieentificados néo representa o total a ser ne@dsaao
SUS, uma vez que as operadoras podem apresentagriagbes e recursos as notificacdes recebidas (ANS,
2021e).
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pagamento da cobranca para ressarcimento ad°Seg3nanteve acima de 70% desde 2015,
alcancando mais de 80% em 2019 (ANS, 2022b).

Em relacdo aos valores arrecadados, estudo realzadSilveira e Coelho (2019)
analisou a contribuicdo do ressarcimento para anfimmento do SUS, indicando que este
instituto, apesar de se consubstanciar como recsiggm de despesas — e ndo como um
custeio para a Seguridade Social - representa wrieapnportante ao orcamento publico,
mesmo o valor identificado sendo relativamente peququando comparado ao montante
gasto para a assisténcia publica de satde nS.g@ssautores evidenciaram que, para além do
aporte financeiro envolvido, o ressarcimento ao $8® justamente na busca de restaurar
desequilibrios e superar distor¢cdes relacionadasngliacdo do lucro das operadoras as
expensas de recursos sociais, ao se comprometerara oferta de servigcos que acabam por
ser prestados pelo ente publico. Assim, além demipor o erario, Silveira e Coelho (2019)
entenderam que o ressarcimento ao SUS pode sefearamenta de regulacdo do mercado
suplementar no sentido de induzir a prestacaordess pelas operadoras de planos privados
de assisténcia a saude aos seus beneficiarios.

Pesquisadores apontaram que a maior parte doa@ssSUS por beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude é paravigosede maior complexidade e alto custo
(FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; BAHIA; SIMMER; OLIVEIRA, 2004; BAHIA,
SCHEFFER, 2010; SANTOS; SANTOS; BORGES, 20¥GUIAR; SOUZA, 2018;
SILVEIRA; COELHO, 2019). Esses estudos levam a q@e as coberturas assistenciais
contratadas podem nédo estar sendo plenamente daspincorrendo na busca seletiva
desses atendimentos publicos pelo beneficiarioenniquecimento sem causa das operadoras
de planos privados de assisténcia a salde (BRASBI8a).

Dias e Pastrana (2007) compararam internagfesida®rno SUS e internacdes
identificadas para ressarcimento ao SUS, ocoreda2002. Os resultados indicaram que as
internacdes identificadas para ressarcimento ao &w&sentavam valor médio maior entre
todas as internagBes ocorridas no setor publicauel@qano, entendendo-se que o0s
beneficiarios de planos privados de assisténcaldespoderiam estar utilizando o SUS para

45 O indice de efetivo pagamento da cobranca pasan@siento ao SUS é um indicador representadoraef®
entre o somatdrio do valor total pago e do valacg@lado pelas operadoras, pelo somatério do vatat das
cobrangas com GRU’s emitidas. Os valores depostadiicialmente ndo séo incluidos neste calculo SAN
2020a).

46 A titulo de exemplo, o valor identificado parasasimento ao SUS em 2019 foi de 830 milhdes dis rea
(BRASIL, 2022a). Esse total representou cerca d8%,das despesas executadas para a area de ataédéo
no Brasil no mesmo ano, que foi de 114,18 bilh@eredis (BRASIL, 2021f).
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alguns procedimentos mais caros. No entanto, esgdcetambém demonstrou que o maior
percentual de utilizacdo do SUS pelos beneficiad®planos privados de assisténcia a saude
era para o grupo de obstetricia, incluindo partostms procedimentos cirargicos (21,23%) e
para afeccdes respiratorias (15,80%), ou sejadiaemtos predominantemente de média
complexidade.

Informacgdes do mapa da utilizacdo do SUS por bahehs de planos privados de
assisténcia a saude, entre 2008 e 2014, bem catios desponiveis no Tabnet da ANS, entre
2015 e 2019, corroboram com os resultados da @EsdeiDias e Pastrana (2007). Dentre os
procedimentos mais identificados em internacfesedia complexidade foi destaque: o parto
normal sempre apareceu como procedimento maiseneguseguido pelo parto cesariano e
pelo tratamento de pneumonias ou influenza, nes$ano(excecdo apenas para 0 ano de
2016, durante o qual o tratamento de pneumoniasfluenza configurou o segundo lugar,
seguido pelo parto cesariano) (ANS, 2020c; BRA2022a).

No periodo de 2012 a 2019, a hemodialise (maxi@® $essbes por semana) foi o
atendimento mais frequente em identificacbes e @hme financeiro, seguido pelas
hormonioterapias do carcinoma de mama estadid§ respectivamente. No entanto, apesar
de a hemodialise ndo perder o maior destaque, quaaalise doanking de atendimentos
identificados para ressarcimento ao SUS é realiaadaa ano, percebe-se, a partir de 2016,
gue as hormonioterapias perderam o segundo lugaropacompanhamento de paciente pos-
transplante de rim, figado, coracdo, pulméo céluaso hematopoiéticas e/ou pancreas, que
€ uma consulta clinica de média complexidade (BRA3022a). Nessa ordem de ideias,
apesar da relevancia da alta complexidade ambiallatepresentada pela hemodiélise, tanto
na frequéncia do uso quanto no volume financeirbilmado para ressarcimento ao SUS, ha
gue se considerar que procedimentos de média criagde também se destacam no uso do
SUS pelos beneficiarios de planos privados de téassia a saude, tanto para servicos
ambulatoriais quanto para internagdes. Isso faetirefjue a alta tecnologia e o alto custo dos
procedimentos podem néo ser os principais fataresrdluenciam a utilizacdo do SUS pelos
beneficidarios da saude suplementar, podendo hastrigdes de acesso relacionadas as
caracteristicas dos planos privados de assisténcsalde que precisam ser mais bem
elucidadas.

Estudo qualitativo realizado em trés capitais dadsuBrasil, durante o ano de 2008,
analisou a satisfagdo das pessoas quando da q#tdizée servicos de saude publicos e

privados. Os autores apontaram para uma menafag#@to do individuo relacionada a
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restricbes existentes em seus contratos privadsistegciais, tais como reajustes sem
regulacdo, abrangéncia geogréafica limitada, fallesobertura do plano, custos crescentes
das mensalidades e copagamento, em especial pssgstncia que demanda maior tempo de
tratamento (SISSON et al., 2010) como € o cascedwdialise cronica. Acredita-se que essa
menor satisfacdo do beneficiario em relacdo ao cseurato privado assistencial pode
aumentar a busca pelo atendimento no SUS.

Gerschman (2008) considerou esperado e legitimepala SUS por beneficiarios da
saude suplementar, uma vez que ha questdes caidrdt ndo cobertura. Por outro lado,
aquele autor apontou situacfes nas quais as opasadoecionam para 0 setor publico
pacientes que possuem planos de preco e qualidfEi®ies, como também casos nos quais
0s servicos publico e privado de saude se confureleram mesmo o beneficiario tem a
clareza de qual Ihe deu cobertura. Outra questatu@da pelo autor foi a possibilidade de o
plano privado de assisténcia a saude ser instromamtacesso preferencial aos servigos
publicos. Gerschman (2008) evidenciou que em mdiasas ocorréncias o 6nus do custeio
para as operadoras de planos privados de assistésaiide é postergdfasendo eliminado,
por meio de estratégias de regulacédo do acessacgbam por direcionar o beneficiario para
o0 SUS, em especial para suprir a demanda da aitpleridade.

Informagbes da PNS de 2013 corroboram com GerscH@@08) ao indicarem a
utilizagcdo do SUS por beneficiarios de planos plbgatanto de menor quanto de maior
potencial de cobertura. No entanto, naquele ingué@acional, o vinculo a um plano mais
barato foi fator incrementador na utilizacdo dw/igerpublico de saude em relacdo aos planos
de maior valor mensal (SILVA; LUIZ; BAHIA, 2019).

Evidéncias apontaram que planos mais baratos psderimitadores do acesso aos
servicos e comprometer a integralidade do cuidad® gualidade e a continuidade da
assisténcia do beneficiario, uma vez que as opexsdendem a instituir protocolos e fluxos
que dificultam a utilizacdo dos procedimentos, espeeial os de alto custo, a fim de
racionalizar gastos e a manter precos menores & atativos (DAROS et al., 2016;
NEUMANN; FINKLER; CAETANO, 2017). Beneficiarios cajhemodialise era financiada

pelo SUS também relataram barreiras para utiliearpano privado de assisténcia a saude

47 A postergacdo e mesmo a negacéo da responsabiliddal custeio assistencial de alguns servigosgposv

em contrato também operam por meio do contencielszionado ao ressarcimento ao SUS. Na tentativa de
suspender a exigibilidade dos créditos devidos,setembro de 2021, as operadoras de planos privdeglos
assisténcia a saude ja contabilizavam um totalPde48 milhdes de reais suspensos judicialmentacicelados

a valores cobrados para ressarcimento ao SUS (2083.e).
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por simples negativa de cobertura por parte daadpea, ou mesmo porque o contrato previa
alto valor de copatrticipagéo para esse procedim@dZA, 2016).

Diversos mecanismos de restricdo do acesso, alémrduistos em contrato de plano
privado de assisténcia a saude, podem ser adopetks operadoras, por exemplo, quando
dificultam o uso de determinadas tecnologias pekté@ncia de requisitos e autorizacdes para
0 acesso aos servicos. Estudo realizado com anregir@sentativa de operadoras de planos
privados de assisténcia a saude no Estado de Mieaais encontrou que, dentre os
mecanismos utilizados para regular o acesso dafibi@nios aos servi¢os, predominavam a
autorizacao prévia, a pericia médica (ou audit@jadm menor propor¢cao, as coparticipacoes
(FREITAS et al., 2011).

A diminuicdo da oferta e a concentragdo do merqadado, diante do crescente
envelhecimento da populacdo e incorporacéo de leggince, portanto, elevacdo dos precos
dos contratos, dificultam equilibrar a demanda @odados a sustentabilidade financeira do
plano privado de assisténcia a saude (CARVALHO; FE® GARRAFA, 2013). Por isso,
historicamente, o setor suplementar se utiliza deamismos financeiros para potencializar a
demanda, tornando o0s pre¢os mais atrativos e cartdz com a capacidade de gasto de
amplas camadas populaciortdi&@AVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

Inclusive, nos ultimos anos, tem-se observado atisuigdo da disponibilidade de
planos privados de assisténcia a saude do tipuidudiis em favor do aumento da oferta de
planos coletivos, em especial planos do tipo caletimpresariais (BAIRD, 2020b). Tomando
como base os vinculos contratuais no interstici@ulaze anos, em dezembro de 2006 e
dezembro de 2021, o numero de contratos médicstassiais do tipo coletivo aumentou
51,35%, passando de 26,45 milhées para 40,03 msildéevinculos, enquanto os contratos
individuais aumentaram 0,22%, variando de 8,89 @e#hpara 8,91 milhdes de vinculos
(BRASIL, 2022a).

Os planos privados de assisténcia a saude do d¢iletivo empresariais funcionam
como um aporte de recursos indireto, ou seja, umeff@o agregado ao salario do trabalhador
gue néo sofre as taxagbes comuns, como as daémeiade ainda permitem deducdes fiscais
(FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; DIAS; PASTRANA, 200, motivos que aumentam

48 Faveret Filho e Oliveira (1990) evidenciaram asvatdes financeiras e a autonomizacdo conquistzalas
setor suplementar de salde, ainda na década de P®80meio dos planos empresariais destinados a
funcionarios de empresas publicas e privadas. @sesuapontaram a ampliacéo do acesso assistedciao
pelos setores médios das empresas, como tambémdeelmixa renda, uma vez que ndo importava acéestr
orcamentéria individual, bastando, pois, a conddgduncionario para utilizar os servigos de sataigratados
pelo empregador.
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a oferta e a demanda por essa contratacéo. Al&@m, gianos coletivos empresariais também
ampliam desigualdades dentro do setor suplemesmbapasso que o poder econdémico das
empresas pode determinar o alcance da qualidadeaeetso dos servicos contratados e a
participacdo ou ndo dos empregados em seu cofararoto. De acordo com Faveret Filho e

Oliveira (1990), essa assimetria entre empregaeltsta da recomposicao de um contexto de
beneficios diferenciados entre os trabalhadorggnaido nas CAP'’s.

Mais atrativos por apresentarem menores precogaigiicplanos privados de
assisténcia a saude do tipo coletivo podem aumentatrorno financeiro das operadoras do
mercado suplementar, mas tendem a convergir paita¢des de garantia de acesso e de
assisténcia de qualidade a seus beneficiarios. pesque estdo sujeitos ao reajuste de
mensalidades sem limite regulatdfie a rescis&o unilateral dos contratos, como gndam
estar relacionados a uma rede de assisténciadaipmuco resolutiva e, consequentemente, a
maior judicializacdo pelas restricbes de cobertuessistenciais, em especial para
procedimentos de maior complexidade e mais cardsH[B et al.,, 2016b) como a
hemodialise crénica.

Fator agravante é que parte dos planos privadasgisténcia a saude do tipo coletivo
atualmente comercializados sao considerados “faisletivos”, por estarem mascarados ao
minimo de dois beneficiarios vinculados a um Cadastcional de Pessoa Juridica (CNPJ)
ou a adesdo a associagbes e entidades indicadaompetores a individuos sem nenhum
vinculo representativo com a entidade contratamtpldno privado de assisténcia a saude
(BAHIA et al., 2016b). Esse tipo de contrataciscesl especialmente para corresponder aos
potenciais clientes de planos individuais, cuja emmlizacdo sofre uma “politica de
desestimulo” por estarem sujeitos a uma regulagds imcisiva pela ANS (BAIRD, 2020b).
Por ndo terem representatividade, os pequenos gnipoulados a contratos coletivos séao
mais vulneraveis (ANS, 2022b), o que pode signiffeajustes mais altos e rede assistencial
restrita, comprometendo o acesso aos servigostosbeelo plano privado de assisténcia a

saude.

4% A ANS determina o limite de reajuste anual pargasratos do tipo individual/familiar. Porém, esjustes
dos contratos do tipo coletivo ndo sdo reguladtes NS, considerando que existe livre negociac@arelade
de forgas entre pessoas juridicas, que sdo a aparada empresa ou entidade que a contrata pastampre
servicos assistenciais. Assim, o0 preco inicial cimgratos coletivos pode ser mais atrativo, magpenco tempo
tem a capacidade de se igualar e até de supesdwrodos contratos individuais/familiares (BAIRIMZDb). Um
demonstrativo desse fendmeno é que, entre os a@31é e 2020, para cinco operadoras que detinhaaiar
volume de reclamacdes junto ao IDEC, o reajustalaaplicado a contratos coletivos chegou a ser892,3
maior que o respectivo reajuste anual maximo p&tmgela ANS para contratos individuais (IDEC, 2021
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2.3.4 Utilizacdo da rede de hemodialise d#¢S Felo beneficiario de plano privado de

assisténcia a saude

Entre 2012 e 2019, as dialises representaram 5ad,APAC e 1,8 bilhdo de reais
identificados para ressarcimento ao SUS, distrimiientre trés modalidades: hemodialise
(maximo trés sessbes por semana), hemodialise gadpode HIV (maximo trés sessdes por
semana) e dialise peritoneal intermitente (méxinsessdes por semana). Dentro das dialises,
a hemodiadlise (maximo trés sessfes por semanagsespiou 96,7% dos atendimentos e
93,4% do valor identificados (BRASIL, 2022a).

Para o mesmo periodo, de 2012 a 2019, cinco proeatibs foram responsaveis por
mais da metade das identificacdes para ressar@mnaenEUS, sendo a hemodialise (maximo
trés sessdes por semana) o mais frequente, refanedenl6% do total, mais de 502 mil
atendimentos e movimentando 1,74 bilhdo de reamsséguida estdo a hormonioterapia do
carcinoma de mama em estadio | (11%), a hormomipi@rdo carcinoma de mama em
estadio Il (10%), o acompanhamento de pacientdérpdsplante (8%) e a hormonioterapia do
adenocarcinoma de préstata avancado (6%). Acressentque, naquele periodo, a
hemodidlise (maximo trés sessdes por semana) $ponsavel, em meédia, por 51% dos
valores efetivamente cobrados junto as operad@gsahos privados de assisténcia a saude
no pais, um total de mais de 1,2 bilhdo de reaissagp serem devolvidos aos cofres publicos
(BRASIL, 2022a).

Os dados do ressarcimento ao SUS indicam desiglesldanter-regionais de
distribuicdo dos valores e dos atendimentos ideatibs. Em 2018, as APAC de hemodialise
(maximo trés sessdes por semana) foram o procettirnem maior niumero de identificacdes
em todas as regibes do Brasil, excetuando-se &®&yil, onde assumiu o 4° lugar. Nessa
Regido, o acompanhamento de paciente pos-transplamtmonioterapia do carcinoma de
mama em estadio | e hormonioterapia do carcinomana®a em estadio Il ocuparam as
primeiras trés colocacdes, nesta ordem. Com relaag@® atendimentos cobrados, a
hemodidlise (maximo trés sessbes por semana) afoasee como o0 atendimento
ambulatorial mais caro apenas na Regido Norte -miqterapia de leucemia
linfoide/linfoblastica aguda assumiu a dianteira oatras regides — e foi o procedimento mais
frequente em cobrangas nas regibes Centro-Oestedest8, enquanto no Sul, Norte e
Nordeste 0 acompanhamento de paciente pos-tratesglasumiu 0s maiores valores (ANS,
2020b).
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Os procedimentos faturados em APAC sao a prinégrae de dados sobre TRS no
Brasil, em decorréncia de informacfes epidemioliggicdo baixo custo para acesso a
informac&o, como também pela agilidade no fluxo dados (uma vez que informacdes de
novos pacientes sao incorporadas as bases de etddsais e nacionais em um intervalo de
30 a 60 dias) (MOURA et al., 2009) e pela posslhiie de acompanhar séries historicas
(QUEIROZ et al., 2009). No entanto, a estruturebdonco de APAC foi elaborada para fins
administrativos e de faturamento, o que pode oferdimitacbes a pesquisa, tais como
informagdes assistenciais insuficientes (CHERCHHASEL al., 2007; SZUSTER et al., 2009;
MOURA et al., 2009; FROHLICH et al., 2007).

No entanto, apesar de disponivel, a informacadd@anias APAC de TRS tem acesso
limitado. A forma como é estruturada a divulgacéblisa dos dados de hemodiélise pode ser
um dificultador para a obtencgéo de informacoesamtido de entender mais assertivamente a
integracdo entre o0s setores publico e suplememtasadde, como também de rastrear o
individuo na rede assistencial. Isso porque cadaCA\Be hemodialise (maximo trés sessdes
por semana) contém nado sO esse procedimento @incipomposto por um nuamero de
sessfes que varia a cada registro e que pode dcitégarld - como também uma diversidade
de procedimentos secundarios, constituidos em <siarim por exames laboratoriais, em
quantidades também variaveis (BRASIL 2012a, 20Haguanto os dados disponibilizados
sobre atendimentos de beneficiarios no SUS seerafer cada APAC, ou seja, informacdes
compiladas de todos os procedimentos registradesendocumento, as informagcdes da
assisténcia no SUS para todo cidadao se referezssées de hemodialise, discriminadas e
nao relacionadas aos demais procedimentos secosdé&pistrados em cada APAC
(BRASIL, 2021a; 2022a; ANS, 2022b).

O formato de divulgagéo publica de dados tambéimuitid comparar a assisténcia
dialitica de beneficiarios no setor suplementar caquela que lhes é prestada com
financiamento publico e identificada para ressaecim ao SUS. Isso ocorre porque a
assisténcia suplementar divulgada por meio do d&8Sefere a sessbes de hemodialise
cronica, ao passo que, conforme ja mencionado maggo anterior, os atendimentos
identificados para ressarcimento ao SUS séo dispiaados em forma de APAC, que agrega
todos os procedimentos registrados nesse docurfBRISIL, 2022a; ANS, 2022b).

Além disso, apesar de se tratar de sistemas coemhies, base de dados e finalidades
semelhantes, as informac¢fes disponibilizadas sdlemodialises abrangem apenas a

dimensado especifica do cuidado ou evento relatigalsle e ndo os pacientes que foram
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atendidos, seja no SUS ou no setor suplementargaidjculta uma transposicao direta que

permita individualizar as informacdes e apurar uxdl dos pacientes pela rede (SOUZA,

2016). Haveria limitac@es, inclusive, para pondénésrmacdes acerca dos individuos que
acessaram o0s servicos de didlise, tais como idade, taxa de utilizacdo, custo da terapia, e
assim realizar inferéncias e estimativas da mag@itlo problema no Brasil.

Nesse contexto, os dados nacionais divulgados stba@ciamento publico de
hemodidlises a beneficiarios de planos privadosasisténcia a saude permitem intuir
quantidades no tempo e no espago sobre o fenénensaldo SUS por pacientes renais
cronicos em terapia dialitica. Porém, a andlisselesiimeros sem considerar o individuo

pode levar a dimensionamentos limitados sobrelalagie dessa utilizac&o.

2.4 Doenca renal cronica e o paciente que realizarapia de substituicdo renal

Doenca renal crénica é o termo genérico relacionadalteracbes heterogéneas
progressivas que afetam a estrutura e a funcaocegldan, tubular e endécrina renais. Trata-se
de uma doenca de origem multicausal e que geradegmiesenta evolucdo prolongada e
assintomatica. Os fatores prognosticos sao diveesopodem envolver altos custos
assistenciais, baixa qualidade de vida e resultgdiges para a saude. Assim, a doenca renal
€ um importante problema de saude publica mund@endo ainda ser considerada uma
epidemia cujo aumento exponencial € corroborado @evelhecimento populacional e pelo
crescimento das condi¢cdes cronicas que secundari@npedem prejudicar os rins (ISN,
2021; SBN, 2021; BRASIL, 2014b).

Apesar de ndo existir cura para a DRC, essa padeor&rolada por meio de dieta e
medicamentos em seus estagios iniciais. A evoldeddDRC implica em perda progressiva e
irreversivel da funcao renal que, quando reduzmlanais de 90%, denomina-se insuficiéncia
renal crénica terminal. A solucdo mais efetiva pmiasuficiéncia renal cronica terminal € o

transplante de riff, desde que n&o haja contraindicacdo evidentenRaté a realizacdo do

50 A efetividade do transplante renal em relacidoiaksds se da nos campos econémico e de sobrevida ¢
qualidade ao paciente portador de insuficiéncialrenbnica terminal. Gouveia et al (2017) analisara
impacto econdmico entre as modalidades de terapial substitutiva, incluindo o procedimento primtjpos
exames, as consultas e os internamentos relacisradivenca de base, bem como o uso de medicamentos
necessarios para a manutencao do tratamento. &ss® elemonstrou que, apds o primeiro ano de €ialis
setor suplementar e dos dois primeiros anos desisenento no SUS, o transplante demonstrou mecastss

ao sistema de salde, quando comparado & hemodi&is#idlise peritoneal. No setor suplementar orved
transplante renal ndo atingiu nem mesmo o custoRfa paga durante todo o primeiro ano de tratamédgo.
autores ainda complementaram que, além do fatand®iro, os pacientes transplantados ainda ganham e
sobrevida e em qualidade de vida: internam memmesantam menor taxa de mortalidade, assumem nsenore
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transplante, para manter a vida do paciente exiagcessidade de terapéutica de substituicdo
da funcéo renal, que é realizada por didlise peibou, mais comumente, por hemodidlise
(CHERCHIGLIA et al., 2006; BRASIL, 2014b; SBN, 2021

A DRC é evitavel e tratavel, estando associada ®resariscos de morbidade
cardiovascular, mortalidade prematura e/ou dimémida qualidade de vida, o que a faz
representar alta carga social e econdmica paraceedsole global, em especial aos
economicamente mais vulneraveis. Nesse sentidegleagéo cuidadosa da epidemiologia da
DRC é essencial ao planejamento dos sistemas de.daarém, dados de morbimortalidade
da DRC s@o escassos ou inexistentes em muitosspaléen de haver alta heterogeneidade
entre os estudos existentes (HILL et al., 2016;HBIK/ et al., 2020).

Em 2017, foram calculados quase 700 milhdes desaadq2 milhdes de 6bitos pela
DRC no mundo, com prevaléncia global de 9,1%. FoB&8 milhdes de anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade, sendo 1/3 aeleferidos a nefropatia diabética. A
maior parte dos casos de morbimortalidade atrisuidoetamente a DRC estavam
relacionados aos estagios iniciais da doenca, gpierem pouca ou menor perda funcional a
saude. Por outro lado, os anos de vida perdidesnf@redominantes para o estagio terminal
(40%) e dialise (22%). Entre 1990 e 2017, a prexadée a taxa de mortalidade globais por
DRC em todas as idades aumentaram respectivam@g&o 2 41,5%, embora ndo tenha
havido mudanca significativa nessas taxas padrdaszpor idade. Para 0 mesmo intervalo de
tempo, houve diminuicdo de 8,6% na taxa global gpadada por idade de anos de vida

perdidos ajustados por incapacidade devido a DRKBBV et al., 2020).

custos diretos e indiretos com outras doengas dagiedem retornar a atividade laboral, contribuicdm
impostos e onerando menos o sistema. No mesmalgattds resultados encontrados por Gouveia et@l.7(2
coorte com segmento prospectivo de 712 pacientdnificiéncia renal crénica realizada no Bragitre 2008
e 2017, apontou o transplante renal como prindgt@ar de protecdo a sobrevida de pacientes em €RS,
combinacéo a rotina e vida social ativa e & meiatidade de vida (BRITO et al., 2020).

51 A hemodidlise é a técnica mais difundida em todaumdo para realizar terapia de substituicdo da&oin
renal. Através da hemodiadlise o sangue do paciéntiilitrado artificialmente por meio de circulacédo
extracorpérea executada por equipamentos que amolgrande custo, alta tecnologia e complexidade
crescente. As sessdes de hemodialise duram, ema,nwditro horas cada, realizadas em periodos do dia
previamente acordados entre a equipe de salda@enie. Eventualmente, os pacientes podem reafizans
sessdes de hemodidlise, seja por simples faltaonsgobservar a necessidade do procedimento féesta
funcéo renal residual. Do mesmo modo, sessdeadisi podem ser necessarias em decorréncia desapst
tratamento. Assim, a frequéncia comum das sessbdwmodidlise é de trés vezes por semana, com média
mensal de 11 a 14 para cada paciente (MELO; RIQE;IBRREZ, 2000; SBN, 2021). Desse modo, a auséncia
de suporte financeiro, seja publico ou privadosrata alta carga social e econdmica aos indivighaotdores

de insuficiéncia renal cronica terminal que pretisége hemodialise, incluindo cuidados fragmentadake e
duragdo indeterminada, além de inseguranca freeteemgéncias e a eventos catastréficos (CREWS; BELL
SAADI, 2019).
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Por ser de natureza complexa e exigir aparatdunginal e tecnoldgico de alto custo,

o acompanhamento e o tratamento da DRC, em especfalestagios terminaisao
dependentes de financiamento por politicas pubtieasalude. Apesar de sua importancia, as
politicas publicas para o enfrentamento da prog§ceda DRC e de suas complicacdes séao de
implantacéo recente no mundo, datando de 2002 (CHHEBLIA et al., 2006 ALCALDE;
KIRSZTAJN, 2018; CREWS; BELLO; SAADI, 2019; SILVAst al., 2020).

No Brasil, a DRC também é um problema de sauddqgaii®levante, relacionando-se
especialmente a duas condi¢cdes de base cuja io@dénalta na populacdo: a diabetes
mellitus e a hipertenséo arterial sistémica (SBIX12. Entre 2013 e 2015, apenas as doencas
renais e trés outras patologias mais comumenteciadss a elas (hipertensao arterial
sistémica, diabetes e doencas cardiovascularesebraeasculares) consumiram quase 13%
dos gastos publicos em internagfes no Brasil. Eb,2bmente as TRS (hemodialise, didlise
peritoneal e transplante) representaram 5% dosgdst SUS para a assisténcia de média e
alta complexidade (ALCALDE; KIRSZTAJN, 2018).

Até 2004, quando foi instituida a Politica NaciodalAtencao ao Portador de Doenca
Renal no Brasil, os cuidados estavam mais volta@loalta complexidade, de forma
fragmentada e pontual, por meio da TRS ofertada pistema previdenciario e prestada
especialmente pelos servicos privadd¢€HERCHIGLIA et al., 2006; SILVA, et al., 2020).
Ao longo das décadas de 2000 e 2010, muitos avaiocasy alcancados no sentido de
estruturar a linha do cuidado integral ao pacieatal no Brasil, com destaque para ao nivel
primario de atencéo a saude. Porém, o enfoqueistatainda representa um grande desafio
para a elaboracdo e a implantacéo de estratégiamtiele e prevencdo da DRC no pais, em
especial diante da intensificagdo da mercantilizag&@a ampliacdo do espago privado nas
politicas sociais, notadamente na prestacdo degaeide salude (SILVA et al., 2020). Além

disso, existe fragmentacdo do cuidado mesmo nz@tiplexidade, uma vez que o paciente

52 Cherchiglia et al. (2006) reportaram um delineaimémicial de politicas publicas voltadas ao patsenal
cronico no Brasil, em 1994, relacionadas a norneasréldenciamento, funcionamento e avaliacdo dethissp
servicos de dialise e transplante, e a organizdgdista de espera por transplantes e autorizai@®edsglise. No
entanto, um incidente catastréfico ocorrido no Mstd, em 1996, que ficou conhecido como “Tragédia d
Hemodidlise”, foi o impulsionador para se estalmleena politica regulatéria nacional mais efetimeapo setor.
Nesse episddio, 54 pessoas vieram a falecer déciBegia hepatica e outra centena sofreu de in&pédo apos
se submeterem a hemodialise em um centro localizadidade Caruaru, no Estado de Pernambuco. A ¢aius
atribuida a a4gua ndo tratada e contaminada poplmatérias que foi utilizada para realizar as ssssfe
hemodialise. De acordo com Melo, Rios e Gutierg300Q), a grande repercussao que tomou essa trag@dia
Caruaru instigou o Ministério da Saude a realizaa @uditoria nacional nos centros de diélise. Cogsaltado,
foram publicadas a Portaria n.° 2.042, de 11 dembvo de 1996, e a Portaria n.° 82, de 03 de fadeir2000,
com o objetivo de exigir a adequacédo dos centrafialise a requisitos minimos de seguranca e caddidbem
como normatizar formas de avaliacdo e controleesdessrvicos.
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geralmente recebe medicamento em uma farméacia GeS&Jtransplantado em hospital nos
quais as equipes assistenciais sédo diferentes ldague 0 acompanhou para a realizagao de
didlise (SILVA et al.,, 2011). Desse modo, as pwdii publicas existentes precisam ser
aperfeicoadas no sentido de promover maior equidaddiciéncia na distribuicdo dos
recursos necessarios ao cuidado de pacientes @@sate DRC.

O numero de pacientes em tratamento dialitico em ggiao pode variar de acordo
com as prevaléncias das doengas de base, comontacolo@ a maior ou menor influéncia de
habitos de vida que podem acelerar sua progreseém a obesidade e o habito de fumar
(ANS, 2019b). Desse modo, registros confiaveis spaliiveis sobre os pacientes que
realizam terapias renais sdo fundamentais ao plaegjto e a racionalizacdo de recursos
econdmicos relacionados a essa assisténcia amimllatamplexa e de alto custo (NEVES et
al., 2020; CHERGHIGLIA et al., 2010b). Apesar disa obtencdo sistematizada de dados
epidemiolégicos e financeiros confiaveis e regulate pacientes em TRS é um desafio no
mundo, incluindo o Bras{SZUSTER et al., 2009).

Revisao sistematica da literatura realizada porirMaret al. (2017) considerou que,
apesar de sua importancia como base para aplickc@oliticas de saude, a prevaléncia da
DRC na populagdo brasileira € incerta. Os autoesfficaram que havia estudos com
representatividade populacional, mas que nao aferia DRC adequadamente, enquanto
outros estudos que apresentaram critérios diagondstnais apurados tiveram amostragem
por conveniéncia. Desse modo, concluiram que adgseeidade das pesquisas selecionadas
(realizadas entre 1997 e 2015) inviabilizou a elat@o de meta-andlise. Por meio de critérios
populacionais os autores estimaram trés a seiesllde adultos com a DRC e 100 mil
pacientes em didlise no Brasil. O numero de biiessigportadores de DRC encontrado por
Bikbov et al. (2020) chegou a 16,8 milhdes, parb72@uantidade bem maior que a estimada
por Marinho et al. (2017). O célculo para 2017 dei 35,4 mil ébitos por DRC no Brasil
(BIKBOV et al., 2020)

Desde 1999, a Sociedade Brasileira de Nefrold&gfN) coleta dados com o objetivo
de construir um panorama sobre o perfil dos paegsectm DRC em programa de dialise e da
rede de prestadores publicos e privados. Andlisdades dos censos brasileiros de didlise
realizados entre 2009 e 2018 sugeriu que 0 acesgmaadentes renais ao tratamento pode
estar limitado e se associa fortemente ao gratedengolvimento das regifes e dos estados
brasileiros. Houve aumento médio anual de 6,4%rdsaatencia de pacientes em TRS em

todas as regides, excetuando-se a Sul, que perenamstavel, e incremento de 20% na
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incidéncia de pacientes em dialise, com manutemnighdiemodialise como o método de
tratamento mais adotado (92,2%), da predominaneiaclthicas privadas (70-72%) na
prestacdo dos servigcos, do SUS como principal fgragadora (80% em 2018), da
concentracdo de 50% dos prestadores e de neftal®gma regido Sudeste e taxas de
ocupacao dos centros de hemodialise entre 85-8@NWKS et al., 2020). O inquérito de
2017 demonstrou que além de os centros participalt&eenso serem maioria privada, 73%
tinham credenciamento tanto com o SUS quanto camoeonvénios e seguros privados
(THOME et al., 2019), de modo que a dupla porta paassisténcia dialitica estava facilitada.

O inquérito brasileiro de didlise realizado em 204€&imou 139.691 pacientes
realizando essa terapia: 93,2% em hemodialise % &8 dialise peritoneal, sendo que
33.015 (23,6%) estavam em fila de espera paraiiaarts. A taxa de prevaléncia de pacientes
em hemodidlise foi de 665 pessoas por milhdo dalpg@o (pmp), com média de aumento
anual de 25 pmp. A incidéncia de pacientes em hiigal foi de 218 pmp, e o nimero de
novos casos também foi crescente, 14 pmp. A taxal ae mortalidade bruta foi de 18,2% e
apresentava tendéncia de reducao (NEVES et all)2P2ra o0 mesmo ano, apesar de quase
25% da populacao brasileira possuir planos privagoassisténcia médica (BRASIL, 2022a),
de 73% da rede de atencéo a dialises ser privagaoepercentual de tratamentos pagos por
contratos assistenciais privados ter aumentadesdpade 15%, em 2014, para 21%, em
2019), continuou a prevalecer o financiamento jgablir9% dos procedimentos de dialise
tiveram como fonte pagadora o SUS (THOME et all92WEVES et al., 2021).

No entanto, as informacdes dos censos de dialdezados pela SBN decorrem de
questionarios-padréo respondidos pelos centrosatisedde forma voluntaria e a adesao nao
tem sido alta. A subnotificacao foi crescente quaselcomparou os censos 2009 e 2013 com
2018. Em 2018, apesar de se identificar aumentd82¢@®% no nimero de centros de dialise
durante a ultima década, o percentual de respastarddades de didlise ativas registradas foi
de apenas 37% (NEVES et al., 2020). Em 2019, anssgdade dos centros de dialise foi de
39%, um pouco maior em relagcdo a 2018, o que oes@m um aumento de 10,7% no
namero de pacientes cujas informac¢des contribuipama os dados do relatorio anual
(NEVES et al., 2021).

Outras iniciativas foram realizadas no sentidordbvidualizar os dados de dialises
em nivel nacional e representam importante refeakmeetodoldgico e informacional nos
campos cientifico e de politicas publicas de sat@l@rasil. Uma delas foi realizada pelo

Grupo de Pesquisa em Economia da Saude da Uniadesigederal de Minas Gerais, por
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meio do Projeto TRS, que visou conhecer a situagatesenvolvimento e os resultados da
politica de assisténcia aos portadores de DRC nainmo pais. Cherchiglia et al. (2007)
utiizaram o método de relacionamento determirdgimbabilistico das informacdes
contidas em bancos de dados de APAC do sistemegddro de atendimentos ambulatoriais
e do sistema de mortalidade do SUS para constmeér lhase nacional em TRS centrada no
individuo, relacionada aos servicos prestadosdapéablica, entre 2000 e 2004.

Os dados individualizados do Projeto TRS evideaamaras potencialidades de
integracéo do SIA e do SIM (QUEIROZ et al., 2008rmitindo aumentar o conhecimento
sobre os pacientes portadores de DRC no Brasil. diversidade de pesquisas foram
realizadas, dentre as quais se pode citar o ppitlemiolégico (SZUSTER et al., 2009;
CHERCHIGLIA et al., 2010a; SIVIERO et al., 2014a@ssociacdo entre as causas de 6bitos
(SIVIERO; MACHADO; CHERCHIGLIA, 2014) de pacientesn TRS, a descricdo de gastos
com medicamentos excepcionais relacionados a poesdle DRC (SILVA et al., 2011), a
comparacao entre 0s gastos ambulatoriais totaibietieodialise e de dialise peritoneal
(CHERCHIGLIA et al., 2010b), a andlise da sobreuigapessoas em dialise (SZUSTER et
al., 2012) e a analise de fatores associados gmtdmespera e ao acesso ao transplante renal
(MACHADO et al., 2011, 2012).

Pouco depois, Moura et al. (2014a) utilizaram aité&cde pareamento deterministico
a partir do CPF e do CNS e dados contidos em APABhgliaram 0 escopo de uma série
histdrica dos casos incidentes e prevalentes dierntas em tratamento dialitico atendidos
pelo SUS para o periodo entre 2000 e 2012. De acooin o0s autores, 0S numeros
encontrados foram semelhantes aos reportados pas@esquisas que adotaram diferentes
metodologias de concatenacdo de bases de dadosre D resultados apresentados,
verificou-se que a maior parte (79,94%) dos indiog&l que iniciaram tratamento dialitico
com financiamento publico permaneceram no SUS dpé&s meses consecutivos de
tratamento. Um total de 92,8% dos pacientes guamsalo SUS antes desse periodo de trés
meses se encontrava em hemodialise e 35,4% tinhalmido a Obito cuja causa basica de
morte estava relacionada a insuficiéncia renalicadierminal.

As duas bases de TRS (2000 a 2004 e 2000 a 201 Eppértantes referenciais para o
planejamento e a implementacao de politicas phliotadas a assisténcia, a prevencao e ao
controle do tratamento dialitico no Brasil. Porroutado, cabe ponderar que ambas se
referiram a informacgdes do patrocinio publico a TR§ue implica a ndo inclusdo de diélises

realizadas sob financiamento privado, como tamb&m permite diferenciar, dentre os
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pacientes que realizaram dialise no SUS, aquelkepossuiam como outra fonte potencial de
pagamento contratos de planos privados de asses@&saude.

O financiamento privado de TRS por meio de planbsgdos de assisténcia a saude
tem como fonte principal as informacdes do TISANS. Dados de producéo assistencial do
setor suplementar para 2019 indicaram incrementoldeero de diversas terapias realizadas
a beneficiarios de planos privados de assisténsialdde, sendo que a hemodialise crénica
liderou com mais de 2,5 milhGes de ocorréncias (AREO0b, 2022b). Ao comparar 0s
resultados assistenciais para hemodidlise crérec20d9 em relacdo a 2014, Lara (2020)
encontrou um aumento de 59,6%. Porém, esses esmudwdificaram as sessbes de
hemodialise, desconsiderando o individuo e sewmaa rede assistencial.

Conforme j& descrito neste estudo, o ressarcimaat®US permite identificar a
assisténcia que é realizada a beneficiarios deoplanivados de assisténcia a saude com
financiamento publico. Conforme considerado pelmggtho Nacional de Saude (2018), os
dados gerados a partir do processamento do ressatoi ao SUS devem servir de
informacéo estratégica para o planejamento da sfpada rede assistencial em funcéo das
necessidades de saude da populagdo, funcionando waonelemento de instrucdo para a
regulacéo assistencial.

Nesse sentido, a ANS avalia as condi¢oes relacasnadferta de rede assistencial de
prestadores de servigos de didlise das operadenalsugios privados de assisténcia a saude. O
monitoramento da garantia de acesso ao pacienteegliza hemodialise crbénica é feito por
meio do Programa de Qualificacdo de Operadoras JPQDentre outros indicadores que
compdem o PQO, é calculada a taxa de sessOes dmlidése cronica por beneficiario.
Trata-se de uma estimativa, a partir da prevalémaeional de pacientes que fazem
tratamento dialitico por hemodialise convenciorafahte pagadora ndo SUS, do nimero de
sessOes de hemodialise cronica esperadas, tendongano numero meédio de beneficiarios da
operadora em planos que incluem a segmentacéao aioiail no periodo considerado (ANS,
2019b).

A taxa de sessBes de hemodidlise crbnica por loerédi € ponderada pelos

resultados da operadora no ressarcimento ao SW@Sopdrés procedimentos de dialise mais

530 PQO tem como objetivo avaliar anualmente o dpseimo das operadoras, estimulando a qualidadeaio se

e reduzindo a assimetria de informacéo, oferecemaior poder de escolha para o beneficiario, comtbémn
subsidios para a melhoria da gestdo das operadodas acdes regulatérias da ANS. A partir de daldss
sistemas de informagbes da ANS ou coletados ntesreis nacionais de informagdo em saudde, sdo adsula
quatro agrupamentos de indicadores: qualidade emc&@b a saude, garantia de acesso, sustentabiligade
mercado e gestdo de processos e regulagio. Oades@sta traduzido no indice de Desempenho da Sadde
Suplementar (IDSS), cuja nota parte de zero engdtira melhor nota, que é um (ANS, 2021b).



87

frequentemente realizados a seus beneficiarios etor publico de saude: hemodialise
(méximo de 3 sessdes por semana), hemodialise eilenfegmcom sorologia positiva para o
HIV e/ou hepatite B e/ou hepatite C (maximo tréssées por semana); € hemodialise
pediatrica (maximo 04 sessdes por semana). O wbjétavaliar a evolucdo da realizacdo das
sessOes de hemodialise cronica e identificar peissiituacdes de restricdo de acesso aos
servicos de didlise que demandem a implementacéac@lies no setor suplementar. Além
disso, busca-se oferecer subsidios ao planejamaatanonitoramento e a avaliacdo dos
servi¢os prestados, como também identificar opeasdocom baixa producdo de hemodialise
e alta taxa de utilizacdo do SUS ou com insufice&de rede de tratamento dialitico (ANS,
2019b).

A meta é que a operadora de plano privado de @&ssiata salude apresente nimero de
sessfes de hemodialise crbnica superior a 0,06desepor beneficiario por ano, como
também utilizacdo do SUS proxima de zero. Operadooen taxa de sessdes de hemodialise
cronica inferior a esperada podem representarcéibsade dificuldade de acesso as unidades
de didlise pela demora na marcacdo ou mesmo ifeufia de rede assistencial, convergindo
para um maior uso do SUS por seu beneficiario (A2039b).

E importante ponderar que, apesar de o monitoraméatgarantia de acesso ao
paciente de plano privado de assisténcia a satuedeaegliza hemodialise cronica na rede
suplementar ser um instrumento de avaliacdo daidquial dos cuidados prestados,
considerando o uso do SUS pelo beneficiario paresmo procedimento, a taxa de sessdes
de hemodiélise cronica por beneficiario inclui ez salculo a estimativa de prevaléncia de
pacientes em hemodidlise informada pelo censo malcte didlise. Desse modo, esta sujeita
a limitacdes e distor¢es relacionadas ndo séagilade epidemioldgica e as diferencas de
concentracdo populacional entre as regifes bnasilecomo também & subnotificacdo e ao
alcance insuficiente de informacfes a respeitolnhoemno de pacientes em tratamento dialitico
(ANS, 2019b).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar a associacdo entre a trajetéria dos ficgrreos de planos privados de
assisténcia a saude que realizaram hemodialis&8¢ &htre 2012 e 2019, e as caracteristicas

de seus contratos, a modalidade das operadorasyéia da assisténcia prestada a eles.

3.2 Objetivos Especificos

1 Caracterizar os beneficiarios de planos privades assisténcia a saude que
realizaram hemodidlise no SUS, entre 2012 e 20iOretacdo ao sexo, a faixa etéria, a
regido de residéncia, a assisténcia prestada aaslesaracteristicas de seus contratos e ao
porte de suas operadoras;

2 Comparar as caracteristicas dos contratos degpfaivados de assisténcia a saude e
a modalidade das operadoras dos beneficiarios eplezaram hemodialise no SUS, entre
2012 e 2019, com os dados dos demais beneficeéxisgentes no Brasil; e

3 Caracterizar o numero de periodos e o tempo detaitilizacdo do SUS segundo o
tipo de trajetéria dos beneficiarios de planosquos de assisténcia a salde que realizaram
hemodidlise na rede publica, entre 2012 e 2019.
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo e periodo

Estudo observacional, longitudinal, retrospectivde abordagem quantitativa,
utilizando dados secundarios referentes a todagerglimentos de hemodialise prestados a
beneficiarios de planos privados de assisténcaided na rede puablica, entre 1° de abril de
2012 e 31 de dezembro de 2019, identificados pBI& para ressarcimento ao SUS. O termo
inicial se refere ao primeiro més em que ocorreantificacdo de procedimentos
ambulatoriais para ressarcimento ao SUS. O temad $ie refere a competéncia mais recente
em que essa identificacdo estava disponivel qudadolicitacdo de acesso aos dados junto a
ANS, em janeiro de 2021. Informac¢bes sobstatusdo atendimento junto ao processo para
ressarcimento ao SUS estdo atualizadas até junh@08&, quando os dados foram

disponibilizados para este estudo.

4.2 Populacéo e critérios de elegibilidade

Foram elegiveis para este estudo todos os bengfgcidle planos privados de
assisténcia a saude que fizeram parte de uma ambrtspectiva de individuos com DRC
terminal (CID-10 N180), que realizaram na rede jgabpelo menos um procedimento de
hemodialise (maximo trés sessdes por semana),&SIBTAP 0305010167, e que tiveram
essa assisténcia identificada para ressarcimen8UJ&) entre 2012 e 2019. Os beneficiarios
com idade menor que 13 anos foram excluidos penspossiveis erros de registro, uma vez
gue o procedimento de codigo 0305010107 esta \ddouh pacientes a partir dessa idade
(BRASIL, 2021b). Foram também excluidos benefiompara os quais se identificou mais de

um contrato de plano privado de assisténcia a saddengo do periodo estudado, porque

54 Beneficiarios de planos privados de assisténcidicagcom ou sem odontologia.

% O procedimento de hemodidlise cddigo SIGTAP 030307 é registrado em uma APAC do SUS. Esta
APAC de atendimento dialitico pode conter até 1ds@es mensais de hemodialise, como também outros
procedimentos secundarios (geralmente exames tabars), além de dados complementares, tais col®s C

10 secundario a doenca renal (a exemplo de digheissrtensdo, hepatite, histérico pessoal de asizpl
maligna), resultados de exames indicadores daceicto tratamento dialitico e inscricdo do usu#@olista
nacional de captacao e distribuicdo de érgéos (BRA®12a). O banco de dados relacionado aos atwmdos
identificados para ressarcimento ao SUS e disp@atp pela ANS para esta pesquisa ndo contém tmslas
informacdes assistenciais e operacionais da APA&eataimento dialitico. As variaveis utilizadasteesstudo
foram descritas no item 4.4.
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representavam um pequeno percentual da populatgbaen potencial para complexificar a

andlise (Figura 2).

Beneficiarios identificados
para ressarcimento ao SUS
n=33.685 (100%)

Idade < 13 anos
+—
n=44 (0,13%)
AT | ittty 1
7 1. operadora :I 5. época :
. ! n=820(2,43%) ,' n=131(0,38%)
Mais de um contrato de plano R et T T oyt 3,
privado de assisténcia a satide | 2.tipodeplano i 6. segmentacio !
n=1.700 (5,05%) L A10000.2999) 4y am 7037
) S |I-TTT T T === L D 1
, ! 3.coparticipagdo It 7.abrangéncia !
\ | n=445(1,3229) |\ 0=56(017%) |
N i A TR Ll A
[ 1
\\ 1 4. franquia 1

‘: n=31(0,09%)

\4

Populagao do estudo
n=31.941 (94,82%)

Figura 2: Critérios de elegibilidade da populacdo do estugartir do banco de atendimentos
de hemodialise realizados a beneficiarios de planwados de assisténcia a saude

identificados para ressarcimento ao SUS, entre 2Q4219.

Fonte: Elaborado pela autora.

4.3 Construcdo da base de dados centrada rbeneficiario de plano privado de

assisténcia a saude

O banco disponibilizado estava organizado com faxatendimentos de hemodialise
realizados a beneficiarios de planos privados dastdscia a saude no SUS. Cada
atendimento correspondia ao registro de uma APAGUS e, para a grande maioria dos
beneficiarios, o banco continha varios atendimergpsdesse modo, os beneficiarios
apareciam replicados nas linhas. Essa replicacéoiamgorque o tratamento é crbénico e
exige assisténcia continua, como também porqueanpe as sessodes realizadas a cada més
serem comumente registradas em um atendimentdpoabmeente, pode ocorrer mais de um
atendimento para uma mesma competéncia. Além tleagfo de linhas, havia atendimentos

diferentes, mas com numeros de registro iguais,wgn@ue um mesmo numero de APAC de
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hemodialise codigo SIGTAP 0305010107 pode contiraacao para a assisténcia prestada
no periodo minimo de um e méaximo de trés mesesfe@mgias.

O banco de origem dos dados utilizados para estadestem finalidade
administrativa. Desse modo, outro fator que levavaeplicacdo de linhas no banco
disponibilizado era a existéncia do nome do pareleeranadlise relacionada ao processo
administrativo para ressarcimento ao SUS. Essacag@b ocorria porque a analise dos
atendimentos impugnados pode gerar mais de umastaspara cada um deles e essas foram
dispostas em linhas diferentes, repetindo-se asnir@igdes das demais variaveis.

O banco disponibilizado foi adaptado em trés etaymas 0 objetivo de corrigir a
replicacdo de linhas e construir a base de dadusada no beneficiario de plano privado de
assisténcia a saude. Na etapa | (Figura 3.a), pamés com registro de apenas um
atendimento, as variaveis foram mantidas porqgueespondiam a respectiva competéncia.
Quando o més continha registro de mais de um atemdo, as variaveis foram agregadas
para a competéncia correspondente. Desta etapsultoe o “Banco por beneficiario e
competéncias” nas colunas foram dispostas as vedside nas linhas as respectivas

competéncias de cada beneficiario.

a c
) Etapa I ) Etapa II ) Etapa III
b 3 b
o m—
beneficiario
-
——— -
P e o
Wy P e o
Banco por beneficiario . . s
P A o » | Banco por beneficiario Banco de trajetorias
e competéncias
j 4
1 1
____________________________________________________________________ 1
competéncia = més

Figura 3: Etapas para construir a base de dados centraaenediciario de plano privado de
assisténcia a saude que realizou hemodialise no &itxe 2012 e 2019. 3.a) Etapa I: agrega
atendimentos em competéncias; 3.b) Etapa II: agreqgmoeténcias por beneficiario; e 3.c)

Etapa Ill: constroi banco de trajetérias. (N= 3194

Fonte: Elaborado pela autora.

Na etapa Il (Figura 3.b), as informacdes de todasompeténcias de cada beneficiario

de plano privado de assisténcia a saude do “Bamcbgmeficiario e competéncias” resultante
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da etapa | foram agregadas em uma mesma linhain&lp foram incluidas as variaveis ano
de entrada, ano de saida e regido da Unidade @ad€éo (UF) de residéncia. Desta etapa Il
resultou o “Banco por beneficiario”.

As agregacoes realizadas nas etapas | e Il coasera selecdo do registro mais
frequente para: razdo social da operadora (porgjueohsiderada a possibilidade de haver
grafia diferente ou alteracdo do contrato juridiecoperadora, sem mudanca do seu registro
anico, ou seja, do codigo da operadora); CadasamioNal de Estabelecimentos de Saude
(CNES) do prestador, natureza da organizacao dugol@, regido de residéncia e regido da
assisténcia (com o objetivo de padronizar e simplifa analise, considerou-se que um
beneficiario ndo mudou de cidade, nem foi atendidamais de um prestador de saude dentro
de um mesmo més); sexo (havia beneficiarios deoplanvados de assisténcia a salde com
dubiedade de informacao feminino e masculino, parguais se considerou ter havido erro de
registro); codigo, porte e modalidade da operadipa,de plano, coparticipacao, franquia,
época da contratacdo, segmentacdo assistenciangécia geografica da cobertura
assistencial (eram iguais nos diferentes atendosem® competéncias de um mesmo
beneficiario, uma vez que, por critérios de eldgidide da populacdo do estudo, j& haviam
sido excluidos os beneficiarios com mais de umratmtde plano privado de assisténcia a
saude); estatus(apesar de a interpretacao exata da informac&e sapatusse referir a cada
atendimento, essa variavel relacionada ao progessoressarcimento ao SUS foi mantida
porque auxiliou a andlise dos resultados). Considee a idade registrada na menor
competéncia, ou seja, quando houve a primeira ifdiagio do beneficiario para
ressarcimento ao SUS dentro do periodo estudadcrit€¥io para agregar o numero de
sessbes de hemodidlise realizadas e o valor inbawlif foi a soma de cada um.

Na etapa Il (Figura 3.c), a partir do “Banco pagnbficiario e competéncias”
resultante da etapa I, foi construido o “Bancordgtorias”. Nessa base, cada beneficiario de
plano privado de assisténcia a saude estava emliningadiferente e as colunas traziam a
regido do atendimento (UF) para a entrada (comgietémicial) e para a saida do beneficiario
(competéncia final) em cada periodo de utilizaga&UdsS.

Desse modo, a trajetéria do beneficiario de planvago de assisténcia a saude
constituiu-se pela combinacdo de seus periodostiliteagcfo e de pausas. Denominou-se
periodo de utilizacdo do SUS o conjunto de comp@ércontinuas: a primeira competéncia
foi denominada entrada e correspondia ao primeiés/amo em que o beneficiario teve

atendimento identificado para ressarcimento ao &&o do periodo; a ultima competéncia
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foi denominada saida e correspondia ao Ultimo méskm que o beneficiario teve
atendimento identificado para ressarcimento ao Satftiele periodo. O intervalo entre dois
periodos distintos de utilizacdo do SUS de um mesemficidario que fosse superior a trés
meses foi denominado pausa. Os intervalos menaraguais a trés meses foram tratados
como assisténcia realizada e foram consideradasalcalo do tempo total de utilizacdo do
SUS. A definicdo de pausa com base no critérimtigvalo temporal maior que trés meses
foi porque a APAC de TRS admite continuidade, ga,38m mesmo numero de registro pode
conter autorizacdo para a assisténcia de até teEsesmconsecutivos. Adicionalmente,
considerou-se nao ser razoavel que um individutagor de insuficiéncia renal crénica em
estadio final deixasse de realizar hemodialiseiqtervalos de um a trés meses sem que isso
Ihe comprometesse a vida. Assim, assumiu-se quesé@neia de atendimento por intervalo
inferior a trés meses estaria relacionada a emlosngstrativos para cobranca do valor de
assisténcia realizada junto ao SIA do SUS ou aftoémeo que realizou assisténcia na rede
publica, mas nao foi identificado por meio do relaamento probabilistico de dados para
compor o banco para ressarcimento ao SUS. Optparsmnsiderar nula a possibilidade de o
beneficiario ter sua assisténcia financiada pel& ) eventualmente, ser intercalada por
cobertura de seu contrato de plano privado detéssia a saude em intervalos de um a trés
meses (Figura 4).

Trajetéria continua: 01 periodo de utilizagdo e sem pausas

Entrada (E) Intervalo Saida (S)

DI I I

Periodo unico

) Competéncia

Trajetéria descontinua: mais de um periodo de utilizagdao e com pausas

Pausa | Pausa 2 Pausa 3

20NN MMM | MMM »

E4 S4

Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 Periodo 4

Figura 4: Esquema ilustrativo dos tipos de trajetoria deehierdrios de planos privados de

assisténcia a saude que realizaram hemodialis&)8o&htre 2012 e 2019.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.4 Variaveis do estudo

As variaveis utilizadas para caracterizar os beidios de planos privados de
assisténcia a saude foram classificadas em socagtafitas, caracteristicas do contrato de
plano privado de assisténcia a saude, caractedsti@ operadora e caracteristicas da
assisténcia prestada. As variaveis dependentem fasa que compuseram a trajetoria do
beneficiario: periodos de utilizacdo do SUS e despaAs variaveis independentes foram a
UF da assisténcia, as caracteristicas do contefaho privado de assisténcia a saude e a
modalidade operadota A categoria “ndo informado” foi incluida em todas variaveis que

apresentaram dados faltantes.

4.4.1 Trajetoria dos beneficiarios de planos prbgade assisténcia a saude

A trajetoria € uma variavel composta por duas dstes. A dimenséo 1 se refere ao
namero de periodos e, por meio dela, foi possdesitificar dois tipos de trajetéria: continua
(composta por apenas um periodo de utilizacdo d& 8Usem pausa) ou descontinua
(composta pela combinacao de dois ou mais peridelegilizacdo e das respectivas pausas).
A dimensao 2 se refere ao tempo total de utilizadddSUS dentro do periodo estudado
(Figura 4). O tempo total de utilizacdo do SUS @@sg$oi categorizado em até 3 meses; 4-6
meses; 7-9 meses; 10-12 meses; 13-15 meses; 16sH5n119-21 meses; 22-24 meses; 25-36
meses; 37-48 meses; 49-60 mese6l meses ou mais. A opcao por essa categorizagao d
tempo total de utilizacdo do SUS teve por objetigdficar a distribuicdo de frequéncias dos
beneficiarios em relacdo a periodos de utilizagh8dS que ndo poderiam ser explicados por
caréncias contratuais, seja para realizar um proegdo de alta complexidade (180 dias), ou
em decorréncia de doenca renal crénica preexisgdtmeses) (ANS, 2007, 2022b).

4.4.2 Variaveis sociodemograficas dos beneficiamplanos privados de assisténcia a saude

As variaveis sociodemograficas dos beneficiariopldaos privados de assisténcia a

saude foram:

%6 O banco disponibilizado continha informagdes s@bneodalidade e o porte das operadoras. Como e gert
uma operadora € uma caracteristica sazonal, varidadacordo com a dinamicidade do mercado de saude
suplementar (ANS, 2015b), essa informagdo ndorfduida como variavel independente para analisar su
associacdo com a trajetdria do beneficiario degfaivado de assisténcia a salde que realizou Héhsedno
SUS.
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sexo: masculino ou feminino;

idade: em anos completos e categorizada por faiéams, cujos limites foram 13
a 19; 20 a 44; 45 a 64, 65 a 74; e 75 anos ou mais;

regido de residéncia: de acordo com a listagemghda pelo Instituto Brasileiro

de Geografia e Estatistica (IBGE, 2020b), a redéaesidéncia foi categorizada
em regido do pais, UF e regido da UF (regido melitapa (RM) da capital e

interior; capital e interior para Mato Grosso dd &écre; e Distrito Federal).

4.4.3 Variaveis dos contratos de planos privadassdesténcia a saude dos beneficiarios

foram:

As variaveis dos contratos de planos privados distéscia a saude dos beneficiarios

a)

b)

d)

época da contratacdo: em relacéo a Lei n.° 9.6563dle junho de 1998, contrato
antigo ou novo (esse ultimo inclui planos privadesassisténcia a saude novos e
adaptados);

tipo de plano: individual/familiar, coletivo empegml ou coletivo por adesao;
abrangéncia geografica da cobertura assistenceadiomal, grupo de estados,
estadual, grupo de municipios ou municipal;

segmentacdo assistencial: referéncia (inclui amdmdh e hospitalar com
obstetricia), ambulatorial + hospitalar (inclui astatorial e hospitalar, com ou
sem obstetricia e/ou odontologia), hospitalar (indiospitalar, com ou sem
obstetricia e/ou odontologia) ou ambulatorial {in@mbulatorial, com ou sem
odontologia);

franquia: valor da despesa assistencial até o @uabperadora ndo tem
responsabilidade de cobertura (sim ou n&o); e

coparticipacdo: participacdo no valor do procedimepaga pelo beneficiario

depois da assisténcia (sim ou nao).

4.4.4 Variaveis das operadoras dos beneficiarigdates privados de assisténcia a saude

As variaveis das operadoras dos beneficiarios daopl privados de assisténcia a

saude foram:
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a) modalidade da operadora: medicina de grupo,eratipa, seguradora, autogestao
ou filantropia; e
b) porte da operadora: pequeno (menos que 20 méfioe&rios), médio (entre 20 e

100 mil beneficiarios) ou grande (100 mil benefitds ou mais).

4.4.5 Variaveis da assisténcia prestada aos lo&reds de planos privados de assisténcia a

saude

As variaveis da assisténcia prestada aos benégide planos privados de assisténcia
a saude foram:

a) natureza da organizacdo do prestador: de acordaatenominacdo detalhada do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica GBB 2018), a natureza da
organizacdo do prestador foi categorizada em adtragéo publica, entidade
empresarial ou entidade sem fins lucrativos;

b) regido do prestador: regido da UF do prestadort@Ndtordeste, Sudeste, Sul,
Centro-Oeste);

c) regiao da assisténcia: tendo como referéncia aoeatg residéncia do beneficiario,
a regido da assisténcia foi categorizada em muaoiddle residéncia, outro
municipio na mesma UF, outra UF na mesma regidpai® ou outra regido do
pais;

d) nidmero de sessfes de hemodialise realizadas: nutoelodo procedimento
principal realizado;

e) valor identificado: valor total (em reais) cobrada operadora relacionado ao
procedimento principal e secundarios contidos eadinento, acrescido de 50%
do IVR;

f) status situacdo mais frequente de deciséo frente asgngmbes da cobranca para
ressarcimento ao SUS no processo administrativimimgugnado ou, caso tenha
ocorrido contestacdo, impugnado avaliando, impugrieferido ou impugnado
indeferido;

g) més/ano de entrada: quando foi autorizado o prim&iendimento identificado
para ressarcimento ao SUS; e

h) més/ano de saida: quando foi autorizado o ultinreadatnento identificado para

ressarcimento ao SUS ou censura por término dodzedo estudo.



97

4.5 Andlise dos dados

A proporcao (por 10 mil) de beneficiarios de plapovados de assisténcia a saude
que realizaram hemodialise no SUS, entre 2012 8,201 apresentada segundo regido do
pais, UF e regido da UF de residéncia (Numeradomneno de beneficiarios que realizaram
hemodialise no SUS; Denominador: total de benefaséexistentes). Como diversos fatores
podem introduzir vieses a comparacao entre popegadiferentes, tais como idade, sexo
(GORDIS, 2017) e ser portador de uma condicdo cadridealmente, beneficiarios que
realizaram hemodialise no SUS deveriam ser comparadm beneficiarios que realizaram
hemodialise com a cobertura de seus contratosterssass, ou mesmo com 0S demais
usuarios do SUS que realizaram esse procedimeata, @ mesmo periodo. Porém, por se
tratar de informacdo pessoal sensivel, o formatdidélgacdo da producdo assistencial de
hemodidlise cronica, tanto no SUS (BRASIL, 2022aarqo no setor suplementar (ANS,
2022c) é por procedimento realizado, o que difectdializar inferéncias individuais para essa
assisténcia continuada. Para diminuir o viés depematdo, as distribuicdes de frequéncias
brutas dos beneficiarios que realizaram hemodialis8US, segundo época do plano, tipo de
plano, abrangéncia geografica da cobertura assigtensegmentacdo assistencial e
modalidade da operadora, foram padronizadas pdeigasexo, utilizando-se o método de
ajuste diretdGORDIS, 2017). Para o calculo dessas frequén@édsopizadas, utilizou-se a
estrutura etaria e por sexo dos demais benefisi@iéoplanos privados de assisténcia a saude
existentes no Brasil (média do total de benefiogade planos privados de assisténcia médica
existentes no Brasil, entre 2012 e 2019, excludddseneficiarios que realizaram hemodialise
no SUS naquele periodo), segundo dados do Tabm&N8aBRASIL, 2022a). O Tabnet da
ANS ndo disponibiliza informacdes de beneficiamasstentes no Brasil segundo franquia,
coparticipacdo e porte da operadora, 0 que impbssibcomparar essas caracteristicas com
os dados da populacéo estudada.

Em relacdo aos tipos de trajetorias encontraddmyloa-se a frequéncia percentual de
beneficiarios de planos privados de assisténcialldesque mudaram de UF, considerando
todas as entradas e saidas de cada periodo dmgdtdi do SUS (Numerador: total de
beneficiarios assistidos em mais de uma UF segartgm de trajetdria; Denominador: total
de beneficiarios de determinado tipo de trajetd08).

Foram utilizadas distribuicbes de frequéncias pasumir os dados das variaveis

categoricas e medidas de tendéncia central e dab\V@ade para variaveis quantitativas.
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Para estudar a associacao entre variaveis, fordizadds tabelas de frequéncias cruzadas.
Para comparar frequéncias, foi utilizada a razéoeeelas. Os resultados obtidos foram
apresentados em tabelas e gréaficos. A analiseefizada no software estatistico R, verséo
4.1.0.

4.6 Considerac0es éticas

Este estudo ndo precisou ser apreciado por cormitétida porque utilizou dados
secundarios anonimizados e os resultados foramsexgezlos de forma agregada, sem
possibilidade de identificacdo individual, conforprevisto na Resolucéo n.° 510, de 07 de
abril de 2016, e resguardando os critérios de denéialidade previstos na Lei n.° 13.709, de
14 de agosto de 2018, que é a Lei Geral de Protigdizados Pessoais (BRASIL, 2018g)
Desse modo, no banco disponibilizado, o codigoahérale operacional de cada beneficiario
de plano privado de assisténcia a saude, os nungeraggistro dos atendimentos e 0s
nameros de CNES dos prestadores que realizaragisééasia estavam desidentificados. A
disponibilizagdo também foi vinculada a manutengée dados em ambiente controlado e
segurado pela ANS e a utilizacdo desses para aral#n de pesquisa académico-cienfifica

Este estudo utilizou dados que ja foram coletadoprazessados pela ANS e
disponibilizados por este Orgéo, ndo sendo nedess@cursos adicionais para a realizacio
da pesquisa. A pesquisa foi financiada indiretamgratia ANS, uma vez que a autora foi
afastada de suas atribuicdes para participacédae@gnama de pos-graduacsimicto sensuno
pais, conforme processo n.° 33910.033636/2019-dthp@: ressaltar que a ANS néo teve
qualguer papel na concepcao e conducao do estadmatise e interpretacdo dos dados, na
preparagao, revisdo ou aprovacdo do manuscritoneene decisdo de submeter o manuscrito

para publicacéo.

57 A solicitacdo de acesso aos dados foi aprovadaAssdessoria de Protecdo de Dados e Informacgoabl8a
andlise contida no Despacho n.° 02/2021/APDI/GAEESRPRESI, processo eletrbnico n.°
33910.033636/2019-42.

8 A autora se comprometeu formalmente perante a Alg8servar os dados disponibilizados no ambiente d
computagdo em nuvem da Agéncia, acessando-os rteetbgim e senha, por meio da area de trabalhoteemo
virtual exclusiva da servidora. Em razdo do compsem assumido, a exibicdo dos dados ocorreu agenas
orientadoras da pesquisa, com finalidade excluswden académica, e a analise dos dados foi realizada
integralmente por meio de acesso remoto ao refargmente virtual.
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5 RESULTADOS®®

5.1 Caracterizacdo dos beneficiarios de planoprivados de assisténcia a saude que
realizaram hemodidlise no SUS, entre2012 e 2019, em relacdo ao sexo, a faixa
etaria, a regido de residéncia, a assisténgieestada a eles, as caracteristicas de seus

contratos e ao porte das operadoras

Entre os 31.941 beneficiarios de planos privadoasdesténcia a salude que realizaram
hemodialise no SUS, de 2012 a 2019, a maioria @sego masculino (60,19%) e estava na
faixa etaria de 45-64 anos (41,78%), seguida defloédrios com 65 anos ou mais (29,82%).
O grupo feminino era, em mediana, trés anos mae&njce com uma variabilidade maior nas

idades (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privadies assisténcia a saude que

realizaram hemodialise no SUS, entre 2012 e 2@Hrslo sexo e idade.

Beneficiarios que realizaram hemodidlise no SUS
Variavel Masculino Feminino Total

Idade (anos)
Média [desvio padrao] 55,45 16,29 53,18 17,36 54,55 16,76
Mediana [intervalo interquartil] 57 44 : 67 54 40:66 55 42:67

Minimo 13 13 13
Méaxima 98 97 98
Faixa etaria n % n % n %
13-19 203 1,06 182 1,43 385 1,21

20-44 4725 24,58 3.960 31,14 8.685 27,19
45-64 8.385 43,62 4.961 39,01 13.346 41,78
65-74 3.477 18,09 2.049 16,11 5.526 17,30

>75 2434 12,66 1.565 12,31 3.999 12,52

Total 19.224 100,00 12.717 100,00 31.941 100,00

A maior parte dos beneficiarios de planos privades assisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS residia na regide8adna UF de Sdo Paulo. Em geral,
beneficiarios que realizaram hemodialise no SUS@®&entraram nas RM’s das capitais
(19.579/31.941 = 61,29%, incluindo o Distrito Fedgrcom maior peso para Amazonas
(268/272 = 98,53%), Amapa (130/133 = 97,74%), Roaaf43/44 = 97,73%) e Acre (76/81 =
93,83%). Em sentido inverso, nas UF's listadasgaisea maior parte desses beneficiarios
residia no interior: Santa Catarina (690/778 = 88§ Minas Gerais (3.178/5.108 = 62,22%),

%9 Atendendo ao Regulamento do Programa de Pos-Graalean Saude Publica de 2021 (UFMG, 2021), foi
elaborado artigo cientifico do tema desta pesquisae manuscrito foi apresentado a banca examaagor
quando da entrega desta dissertacdo, estava saemfitjucado para publicacao.
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Parana (624/1.062 = 58,76%), Mato Grosso do Su/8l1® = 57,91%) e Paraiba (172/297 =
57,91%). A proporcdo de beneficiarios que realimateemodialise no SUS teve valores
préximos entre as regides, com o maior valor ooolweno Nordeste e 0 menor no Sul do
pais. Entre as UF's e respectivas RM’s, a proporgéobeneficiarios que realizaram
hemodialise no SUS foi discrepante, sendo o mealor wa RM de Floriandpolis (menos da
metade da proporcédo nacional) e 0 maior no Amagesgectiva RM (mais de trés vezes a

proporgao nacional) (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privades assisténcia a saude que

realizaram hemodialise no SUS e dos beneficiarkostemtes no Brasil, entre 2012 e 2019,

segundo regido do pais, Unidade da Federacao (k#fg)do da UF de residéncia.

Beneficiarios que

Beneficiarios que

realizaram Beneficiarios  Proporgdo realizaram Beneficiarios  Proporgdo
hemodidlise no  no Brasil'’  (por 10 mil)® hemodidlise N0 no Brasi®  (por 10 mil)®
SuUs Sus
Regido n % n Regido n % n
Q)] (B (A/B) A (B) (A/B)
Norte 1.228 3,84 1.466.778 8,37 Sudeste 20.196 63,23 25.851.611 7,81
.. Para 367 1,15 669.965 5,48 .. Séo Paulo 9.696 30,36 2394 6,29
RM ° Belén  27¢ 0,87 441.18¢ 6,3C RM S&o Paul 6.098  19,0¢ 8.499.39( 7,17
interior 89 0,28 228.781 3,89 interior  3.601 11,27 6.9IB14 5,21
.. Rondénia 287 0,90 149.609 19,18 .. Minas Gerais 5.1085,991 4.506.404 11,34
RM Porto Velho 155 0,49 84.916 18,25 RM Belo Horizonte93@. 6,04 1.826.661 10,57
interior 132 0,41 64.693 20,40 interior  3.178 9,95 2.6787 11,87
.. Amazonas 272 0,85 444,722 6,12 .. Rio de Janeiro 4.2683,36 4.954.818 8,61
RM Manaus 268 0,84 436.433 6,14 RM Rio de Janeiro 3.648 ,4211 4.009.695 9,10
interior 4 0,01 8.289 4,83 interior 620 1,94 945.123 6,56
.. Amapa 133 0,42 57.720 23,04 .. Espirito Santo 1.124 3,52 977.595 11,50
RM Macapa 130 0,41 53.915 24,11 RM Grande Vitéria 767 02,4 677.422 11,32
interior 3 0,01 3.805 7,89 interior 357 1,12 300.173 11,89
.. Acre® 81 0,2¢ 36.80: 22,00
R'Oir'ig?gf 576 0(,)6224 ;’%f? 11’26855 sul 3720 1165  5.989.576 6,21
.. Roraima 44 0,14 24.538 17,93 .. Rio Grande do Sul 1.88(,89 2.325.996 8,09
RM Capital (Boa Vista) 43 0,13 24.067 17,87 RM Porteghé  1.035 3,24 1.242.252 8,33
interior 1 0,00 471 21,33 interior 845 2,65 1.083.744 7,80
.. Tocantins 44 0,14 83.422 5,27 .. Parana 1.062 3,32 27883 4,46
RM Palmas 22 0,07 48.486 4,54 RM Curitiba 438 1,37 1.164.82 3,76
interior 22 0,07 34.936 6,30 interior 624 1,95 1.218.968 15
.. Santa Catarina 778 2,44 1.279.791 6,08
RM Florianépolis 88 0,28 270.198 3,26
Nordeste 4.893 15,32 5.548.668 8,82 interior 690 216 1.009.593 6.84
.. Bahia 1.220 3,82 1.374.375 8,88
RM Savador - 720 fés cor-o00 9%227 Centro-Oeste 1863 583  2603.408 7,16
.. Ceara 937 2,93 1.022.054 9,17 .. Goias 751 2,35 905.338 ,30 8
RM Fortaleza 798 2,50 889.958 8,97 RM Goiania 377 1,18 9B . 7,57
interior 139 0,44 132.096 10,53 interior 374 1,17 407.372 9,18
.. Pernambuco 884 2,77 1.185.626 7,46 .. Mato Grosso 371,16 1 446.238 8,32
RM Recife 684 2,14 944.692 7,24 RM Vale do Rio Cuiabd  2220,70 221.286 10,03
interior 200 0,63 240.934 8,30 interior 149 0,47 224.952 636
.. Rio Grande do Norte 443 1,39 431.050 10,28 .. Mato Grosso do Si* 31€ 0,9¢ 489.42: 6,4¢€
RM Natal 288 0,90 335.635 8,58 Campo Grande 133 0,42 389.2 6,36
interior 155 0,49 95.415 16,25 interior 183 0,57 280.164 5%
.. Sergipe 331 1,04 258.080 12,83 .. Distrito Federal 425 331, 762.410 5,57
RM Aracaju 271 0,85 216.718 12,50
interior 60 0,19 41.362 14,51 Néo informado 41 0,13 22.652 18,10
.. Paraiba 297 0,93 342.199 8,68
RM Jodo Pessoa 125 0,39 222.751 5,61
interior 172 0,54 119.448 14,40
.. Piauf 274 0,86 232.842 11,77
RID ° Grande Teresir ~ 19¢ 0,61 183.75¢ 10,67
interior 78 0,24 49.084 15,90
.. Maranh&o 270 0,85 382.782 7,05
RM Grande Sé&o Luis 185 0,58 277.677 6,66
interior 85 0,27 105.106 8,09
.. Alagoas 237 0,74 319.660 7,41
RM Macei6 182 0,57 253.740 7,17
interior 55 0,17 65.919 8,34
Total 31.941 100,00 41.482.693 7,70

1. Distribuicéo dos beneficiarios existentes nessBranculados a planos privados de assisténcidgagidade> 10 anos.
Fonte: Tabnet da Agéncia Nacional de SaudeeSwpitar (ANS), 2012-2019.
Obs.: O Tabnet da ANS disponibiliza infag@ies de faixa etéria dos beneficiarios seguridovalos de cinco anos, o que impossibilitailizar, para os beneficiari
existentes no Brasil, 0 mesmo recorte deeidadpopulagcdo deste estudo, ou seja, a parti3 dads. Por esse motivo, utilizou-se a idade midienk0 anos. No entanto,
beneficiarios com idade inferior a 13 anos tjtiaaram apenas 0,13% das exclusdes utilizadasacritério para chegar a populacdoutilizada npssaquisi

2. Proporgéo de beneficiarios de planos privadassi#éncia a saude que realizaram hemodiélis&)8o S
(ndmero de beneficiarios que realizaram henfisdifio SUS segundo a regiéo) / (total de benefas&xistentes segundo a regido)*10.000.

3. RM: Regido Metropolitana.
4. A UF ndo possui regibes metropolitanas.

5. RID: Regido Integrada de Denvolvimento entreiPéaMaranhdo. Para este estudo foram incluidasaageeneficiarios residentes no Piaui.
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Cerca de 35% dos beneficiarios de planos privadoagssisténcia a saude foram
assistidos fora de seu municipio de residéncia ®496 realizaram hemodidlise em
prestadores privados. Os beneficiarios se conaamtram operadoras de grande porte e em

contratos sem previsao de franquia e/ou copargéaipérabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privadies assisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS, entre 2012 e 204§urglo a regido da assisténcia, a
natureza da organizagéo do prestador, o porte eladgra e a existéncia de coparticipacdo e

franquia no contrato (N = 31.941).

Variavel

%

Regido da assisténcia

Municipio de residéncia 20.285 63,51
Outro municipio na mesma UF 9128 28,58
Outra UF na mesma Regido do Pais 851 2,66
Outra Regido do Pais 1.168 3,66
N&o informado 509 1,59
Natureza da organizacdo do

prestador

Entidades Empresariais 21707 67,96
Entidades sem Fins Lucrativos 8810 27,58
Administracdo Publica 1394 4,36
Nao informado 30 0,09
Porte da operadora

Grande 20.044 62,75
Médio 8.527 26,70
Pequeno 3.367 10,54
Nao informado 3 0,01
Franquia

Nao 29.999 93,92
Sim 1.835 5,74
Nao informado 107 0,33
Coparticipagao

Nao 17.617 55,15
Sim 14.217 44,51
N&o informado 107 0,33

Entre 2012 e 2019, o ano de 2015 foi 0 que tevemomfrequéncia de entradas de
beneficiarios de planos privados de assisténcealdesno banco para ressarcimento ao SUS
de procedimentos de hemodialise realizados napébkca naquele periodo. Apesar de as
frequéncias de entradas de beneficiarios no baraa pessarcimento ao SUS terem
apresentado dois aumentos pontuais durante o pedtodstudo, um de 32,73% (2013-2014)
e outro de 95,55% (2015-2016), a tendéncia foi wkedg até 2017 (-57,9% (2012-2013); -
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55,85% (2014-2015); e -31,27% (2016-2017)), quandamero de entradas se estabilizou na
média de 2,89 mil beneficiarios por ano até 2019ar® de 2012 apresentou a menor
frequéncia de beneficiarios que sairam do bana ngasarcimento ao SUS. A quantidade de
saidas de beneficiarios do banco para ressarcinaen®US teve tendéncia de aumento até
2014 (16,00%, entre 2012 e 2013; e 23,04%, entld 202014), quando se iniciou um
movimento de queda (-4,84%, entre 2014 e 20158198, entre 2015-2016; e -10,61%, entre
2016 e 2017) até assumir a média de 3,1 mil beaefis para 2017 e 2018. A maior
diferenca anual entre entradas e saidas de bémeficdo banco para ressarcimento ao SUS
foi em 2015 (1,92 mil, ou 89,78%), excluidos 0ossaR012 e 2019, pois 0 primeiro continha
informacé&o para apenas os Ultimos nove meses gumae continha um maior nimero de

saidas de beneficiarios do banco devido a cenpetagérmino do estudo (Figura 5).

(N) 9.000
8.000
7.000
6.000
5.000

4.000

3.000
2.000
1.000

0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

wano entrada  ano saida

Figura 5: Distribuicdo de frequéncias dos beneficiarios ldags privados de assisténcia a
saude que realizaram hemodialise no SUS, entre @029, segundo o0 ano de entrada e o

ano de saida do banco para ressarcimento ao SUS31M41)

A mediana do numero de sessdes de hemodidliseadas por beneficiario de plano
privado de assisténcia a saude foi 98 (intervaerguartilico (11Q)=33:250), a quantidade
minima foi uma sessédo e a maxima 1.214 sessdeseddana do valor identificado foi
R$27,97 mil (11Q=9,55:71,86), o valor minimo foi B45,80 e 0 maximo R$439,78 mil. Os
beneficiarios contabilizaram 5,81 milhfes de sessi@ehemodialise e tiveram um custo total

da assisténcia de R$1,67 bilh6es para o perio@stddo (total de sete anos e nove meses).
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A cobranca da assisténcia prestada pelo SUS aQ458183%) beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude foi impagpelds operadoras. A contestagéo para a
assisténcia prestada a 9.597 (30,05%) beneficiaremsmprocedente, 8.856 (27,73%) foram
deferidas e 657 (2,06%) estavam sendo avaliadasdqu#o recebimento dos dados junto a
ANS (Tabela 5.

Tabela 5: Distribuicdo de frequéncias dos beneficiarios Bags privados de assisténcia a
saude que realizaram hemodiélise no SUS, entre @219, segundo statusda cobranca

junto ao processo para ressarcimento ao SUS.

Status da cobranca n %
N&o impugnada 12.831 40,17
Impugnada 19.110 59,83

..indeferida 9.597 30,05
.. deferida 8.856 27,73
..avaliando 657 2,06

Total 31.941 100,00

5.2 Comparacao entre as caracteristicas dos contcst de planos privados de assisténcia
a saude e a modalidade das operemto dos beneficiarios que realizaram
hemodialise no SUS, entre 2012 e 20¥,0s dados dos demais beneficiarios

existentes no Brasil

A distribuicdo de frequéncias brutas indicou queaor parte dos beneficiarios de

planos privados de assisténcia a saude que reatizaemodialise no SUS estava vinculada a

80 Entre os beneficiarios de planos privados de téssim a salde que realizaram hemodidlise no 883012

a 2019, consideramos como grupo com coberturahgamadialise cronica (N=22.428; 70,22% da populaigho
estudo) aquele formado por individuos cuja cobrapge ressarcimento ao SUS nao foi contestada pela
operadora (n=12.831) ou cuja cobranca foi contastads a impugnacao foi indeferida pela ANS (n=B.58
como grupo sem cobertura para hemodialise cronicaoon cobertura condicionada a copagamento aquele
formado por individuos cuja contestacdo da cobramaga ressarcimento ao SUS foi deferida pela ANS (N
8.856; 27,73% da populacdo do estudo). Ao compasmmstes dois grupos em relacdo as caracterisiisas
contratos e a modalidade das operadoras, o grupp cabertura para hemodialise ou com cobertura
condicionada a copagamento foi mais frequente eamogl antigos (razdo=2,54), individuais/familiares
(razdo=1,25), coletivos por adesédo (razdo=1,26pudatoriais (razdo=1,91), municipais (razao=1,pb),grupo

de municipios (razdo=1,14) e em operadoras das lidades autogestdo (razdo=2,00) e filantropica
(raz80=1,60) (APENDICE B). Esta anélise ndo comsideo grupo de beneficiarios costatus avaliando
(n=657; 2,06% da populacdo do estudo), ou sejajithebs para os quais nao foi possivel determiadimham

ou nao cobertura para hemodidlise crbnica em seoBatos assistenciais, uma vez que a cobranca para
ressarcimento ao SUS estava em andlise pela AN®Iquia disponibilizagdo dos dados para este estudo.
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contratos novos, do tipo coletivo empresariais, @brangéncia geografica por grupo de
municipios e de segmentacao assistencial ambagtbaspitalar, bem como a operadoras da
modalidade medicina de grupo. A abrangéncia geogrdfa cobertura assistencial nao foi
informada para cerca de 11% dos contratos, enquastdemais caracteristicas contratuais os
percentuais de dados nao informados foram infexiar®,67%. A partir da padronizacao por
idade e por sexo, em relacdo aos demais bendfeide planos privados de saude existentes
no Brasil, foi possivel notar que beneficiarios gealizaram hemodialise no SUS estavam
vinculados mais frequentemente a contratos ant{gazido=2,41), coletivos por adesao
(razd0=1,76), individuais/familiares (razdo=1,36;om segmentacdo ambulatorial
(razd0=4,66) e/ou abrangéncia geografica municiealio=3,88); a distribuicdo segundo a
modalidade da operadora foi maior para filantrograzdo=7,32). Assim como os demais
beneficiarios existentes no Brasil, a maioria desdficiarios que realizaram hemodialise no
SUS se concentrava em planos coletivos, mas &@mek@ inversa: a frequéncia de coletivos
empresariais era menor (razdo=0,47) e a de catefdr adesdo era maior (razdo=1,76)
(Tabela 6y 52

61 Planos privados de assisténcia a salde contrasades da Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 19%h¢sl
antigos) tendem a ser mais restritivos em termosatbertura assistencial (BRASIL, 1998ae), o queepad
influenciar a analise de suas caracteristicascipaimente em fungéo do tipo de contratagdo. E20& e 2019

a distribuicdo de frequéncias dos beneficiariopldaos privados de assisténcia a salde no Brasililédos a
contratos do tipo individual/familiar antigos foair que a de beneficiarios vinculados a contratms mesmo
tipo de plano, mas posteriores a Lei (planos no{@&)12% e 19,08%, respectivamente; razédo entgaérecias

= 1,37) (BRASIL, 2022a). No entanto, as frequénciliss beneficidrios vinculados a planos do tipo
individual/familiar que realizaram hemodidlise ndSSno mesmo periodo eram semelhantes quanto a dpoca
contratacéo do plano (antigo 34,58% e novo 31,56%&0 entre frequéncias = 1,09) (APENDICE C). Desse
modo, em nosso estudo, consideramos pequena aifdade de uma eventual associagéo entre a épodpe

de contratacdo do plano privado de assisténciadesestar influenciando os resultados.

62 Ao compararmos todos os beneficiarios de planivsaqgos de assisténcia a salide que realizaram hélisedi

no SUS (N=31.941) com os demais beneficiarios exiss no Brasil, entre 2012 e 2019, segundo as
caracteristicas de seus contratos e a modalidadeadeoperadoras, os resultados encontrados jpaguacao

total do estudo e apresentados nesta Tabela 6 feemelhantes aos resultados encontrados quando
consideramos apenas a distribuicdo daqueles bimgficque tinham contrato com cobertura para hédtise
crénica (N=22.428, correspondente a 70,22% da pgfialdeste estudo) (APENDICE D).
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Tabela 6: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privadies assisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS (N = 31.941) e dosaite beneficiarios existentes no Brasil
(N = 41,45 milhdes), entre 2012 e 2019, segundoaascteristicas de seus contratos e a

modalidade de suas operadoras.

Beneficiarios que realizaram hemodialise no SUS  Demais beneficiarios do Brasif
n % % n %

Razéo entre

Variavel I frequéncias3
bruta padronizada
(A) (B) (A/B)

Epoca da contratagio
Novo 26.776 83,83 44,99 36.970.024 89,19 0,50
Antigo 4.951 15,50 26,06 4.480.728 10,81 2,41
N&o informado 214 0,67 28,95 0 0,00 -
Tipo de plano
Coletivo empresarial 15.724 49,23 30,98 27.595.520 66,57 0,47
Individual ou familiar 10.234 32,04 25,62 7.821.849 1,8 1,36
Coletivo por adesé@o 5.872 18,38 24,55 5.766.240 13,91 6 1,7
N&o informado 111 0,35 18,85 267.143 0,65 -
Segmentagao assistencial
Ambulatorial+Hospitalar 26.378 82,58 22,97 35.170.291 ,884 0,27
Ambulatorial 2.954 9,25 19,72 1.753.733 4,23 4,66
Referéncia 2.296 7,19 25,32 3.756.603 9,06 2,79
Hospitalar4 202 0,63 16,66 506.611 1,22 13,66
N&o informado 111 0,35 15,33 263.514 0,64 -
Abrangéncia geogréfica da cobertura
assistencial
Nacional 7.967 24,94 16,12 17.439.906 42,06 0,38
Grupo de estados 1.878 5,88 20,14 2.351.535 5,67 3,55
Estadual 2.569 8,04 16,52 2.872.404 6,93 2,38
Grupo de municipios 14.510 45,43 16,39 16.963.072 40,93 ,40 0
Municipal 1.644 5,15 14,62 1.563.273 3,77 3,88
N&o informado 3.373 10,56 16,21 260.562 0,64 -
Modalidade da operadora
Medicina de grupo 13.751 43,05 22,24 15.017.705 36,24 10,6
Cooperativa 11.143 34,89 21,46 15.336.645 37,00 0,58
Autogestao 3.635 11,38 14,90 4.537.304 10,94 1,36
Seguradora 2.361 7,39 24,49 5.601.238 13,51 1,81
Filantropia 1.051 3,29 16,91 957.859 2,31 7,32
1. Distribuicéo da frequéncia percentual dos beiéeitis de planos privados de isténcia a sai@eeqlizaram hemodidlise no SUS, padronizadadpdeie por sexo, utiizando a estrutura e

e por sexo dos demais beneficiarios existemieBrasil vinculados a planos privados de assigténédica, idade 10 anos.

Obs.: O Tabnet da ANS disponibiiza informacdedaixa etaria dos beneficiarios segundo intesveé cinco anos, o que impossibiitou utiizarapas beneficiarios existentes no Brasil, 0 me
recorte de idade da populacédo deste estud®japa partir de 13 anos. Por esse motivoputiie a idade minima de 10 anos para beneficéxistentes no Brasil. No entanto, os beneficiarios
com idade inferior a 13 anos quantificargeras 0,13% das exclusdesutiizadas como critéri ghegar a populacéo utiizada nessa pesquisa.

2. Distribuicdo da frequéncia percentual de beideis existentes no Brasil vinculados a planasgos de assisténcia médica, idads anos, excluidos beneficiarios que realizaramddialise
no SUS: [(total de beneficiarios existenteBrasil segundo determinada caracteristica)-(tatdleneficiarios que realizaram hemodialise no Séffsindo determinada caracteristica)] /

[(total de beneficiarios existentes no Brasial de beneficiarios que realizaram hemodid@is SUS)]*100.
Fonte: Tabnet da Agéncia Nacional de Saludeefapitar (ANS), 2012-2019.
3. Razdo entre a distribuicéo de frequéncia pade de caracteristicas dos contratos e das apasadbs beneficidrios de planos privados de éssiata satde que realizaram hemodiélise no
SUS e a respectiva distribuicdo de freqaédos demais beneficiarios existentes no Brasil.

4. Contratos com a segmentagéo assistencial Haspié contemplam atendimentos ambulatoriais (A2022). Porém, a existéncia desse tipo de segn@nte;populacéo estudada pode estar
relacionada a planos antigos ou a erros dstreginto aos sistemas de informacédo da ANS. Estieeneficiarios de planos privados de assisté@nsiide que realizaram hemodidlise no SUS
dentro do periodo estudado observou-s& dyutotal de 202 (0,63%) vinculados a contratessegmentacéo hospitalar, 107 (52,97%) erlamo® antigos. Para os demais 95 (47,(
beneficiarios com planos novos, todos utiimaaSUS por até 3 meses e apenas durante o afd4le Rém disso, apenas 3,15% da cobranca deodiéise relacionada a esses benefici
beneficiarios com plano novo e segmentacadthisyfoi considerada procedente pela ANS apdfisardos respectivos contratos.
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5.3 Caracterizacdo do numero de periodos e dempo total de utilizagdo do SUS

segundo o tipo de trajetori&

Os beneficiarios de planos privados de assisténs@lde que realizaram hemodialise
no SUS, entre 2012 e 2019, compuseram trajetoeiagélseis periodos de utilizacdo da rede
publica, mas para a quase totalidade deles adriajébi continua (90,81%), ou seja, com um
s6 periodo de utilizacdo. Entre beneficiarios coajetoria descontinua, a mais comum foi a
de dois periodos de utilizacdo do SUS (91,82%). alomparte dos beneficiarios utilizou o
SUS pelo periodo de até 3 meses, 39,10% por maisndano e 20,11% por 25 meses ou
mais. Porém, a distribuicdo do tempo total dezafo do SUS, em meses, foi discrepante
entre os dois grupos de trajetdria: o grupo de fiméaos com trajetdria descontinua, em
relacdo ao grupo de beneficiarios com trajetéristioaa, teve maior tempo mediano (22 e 7
meses, respectivamente; razdo entre medianas ¥erhdior variabilidade (26 e 15 meses,
respectivamente; razdo entre amplitudes interdigagi= 1,73). Beneficiarios com trajetoria
descontinua, se comparados aos beneficiarios cajetdiia continua, foram menos
frequentes para o tempo total de utilizacdo do SM&Saté 3 meses (5,79% e 30,94%,
respectivamente; razao entre frequéncias = 0,58) @ncentraram no extremo de 25 meses
ou mais de tempo total de utilizagdo do SUS (44,41%%,65%, respectivamente; razao entre
frequéncias = 2,52) (Figura 6; Tabela 7).

63 A distribuicdo dos beneficiarios de planos privade assisténcia a salide com cobertura para hdisdjde
realizaram esse procedimento no SUS, entre 201018, Zegundo o tipo de trajetéria, o tempo total de
utilizacdo do SUS, as caracteristicas de seus atostre a modalidade de suas operadoras (N=22.428;
correspondente a 70,22% da populagdo do estudopesrelhante a respectiva distribuicdo do total de
beneficiarios que realizaram hemodialise no SUSuielegperiodo (incluindo beneficiarios com e semecira
para hemodialise, N=31.941) (APENDICE E). Por essgivo, utilizamos a populacdo total do estudo para
caracterizar o nimero de periodos e o tempo tetatitizacdo do SUS segundo o tipo de trajetdria.
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Figura 6: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo da rpdblica pelos beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude que reafizz@modialise no SUS, entre 2012 e 2019.
(N =31.941)
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Tabela 7: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SW¢§uwndo o tipo de trajetdria, dos beneficiarios @d@gs privados de assisténcia a

saude que realizaram hemodialise, entre 2012 e 2019

CONTINUA DESCONTINUA
TRAJETORIA Subtotal TOTAL
1 periodo 2 periodos 3 periodos 4 periodos 5 periodos  périodos  2-6 periodo:
Tempo total de utilizag&o do SU:
(meses)
Média [desvio padrd  13,¢ 16,6¢€ 25,9C 18,9¢ 25,8¢ 20,4: 16,0¢ 14,9z 14,7t 5,6z 18,8( 14,2( 25,7¢ 19,0¢ 14,99 17,16
Mediana [intervalo interquart 7 3:1¢€ 22 10:3¢ 21 9:38,f 9,5C 6:1¢ 14 10:21 1C 10:2: 22 10:3¢ 8 3:21
Minimo 1 2 3 4 1C 9 2 1
Maxime 93 89 82 57 21 42 89 93

Tempo total de utilizag&o do SU:
(categorizado) n % n % n % n % n % n % n % n %

<3 meses 8.975 30,94 158 5,86 12 6,03 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1709 5, 9.145 28,63
4-6 meses 4.544 15,67 235 8,72 24 1206 9 2813 O 0,00 0 0,00 8 2B13 4812 15,07
7-9 meses 2.855 9,84 211 7,83 16 8,04 7 2188 0 0,00 1 20,00 2361 3.090 9,67
10-12 meses 2.158 7,44 219 8,13 19 9,55 4 1250 2 50,00 2 40,046 8,38 2.404 7,53
13-15meses 1.714 591 155 575 8 4,02 2 6,25 0 0,00 0 0,00 1662 5 1.879 5,88
16-18 meses 1.542 5,32 182 6,76 11 5,53 1 3,13 1 2500 O 0,00 5 1®65 1.737 5,44
19-21 meses 1.178 4,06 154 572 12 6,03 2 6,25 1 2500 O 0,009 1RH76 1347 4,22
22-24meses 921 3,18 167 6,20 15 7,54 0 0,00 0 0,00 1 20,00 1824 6 1.104 3,46
>25meses 5.120 17,65 1213 4503 82 4121 7 2188 O 0,00 100201303 44,41 6.423 20,11
25-36 meses  2.355 8,12 544 20,19 29 14,57 3 9,38 0 0,00 0 0,00 76 519,63 2931 918
37-48 meses 1401 4,83 280 10,39 16 8,04 2 6,25 0 0,00 1 20,0@99 10,19 1700 532
49-60 meses 536 1,85 212 7,87 19 9,55 2 6,25 0 0,00 0 0,00 23394 7, 769 241
> 61 meses 828 2,85 177 6,57 18 9,05 0 0,00 0 0,00 0 0,00 195 6,65 1.023 3,20
TOTAL 29.007 100,00 2.694 100,00 199 100,00 32 100,00 4 100,05 100,00 2.934 100,00 31.941 100,00
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5.3.1 Caracterizacéo do tempo total de utilizagg8dS segundo a regido da assisténcia, as
caracteristicas dos contratos de planvagwos de assisténcia a saude e a modalidade

das operadoras para os beneficiarios cajetdria continua

A frequéncia de beneficiarios de planos privadoasisténcia a salde com trajetdria
continua e que realizaram hemodialise em prestadizraegido Sul foi maior para o tempo
total de utilizacdo do SUS de até 3 meses e marar@tempo total de utilizacdo do SUS de
25 meses ou mais, quando comparados aos benefoténin trajetoria continua assistidos em
outras regifes do pais. Considerando os benefisida regido Sul em rela¢do ao conjunto de
todos os beneficiarios com trajetoria continuaazdo entre as frequéncias daqueles que
utilizaram o SUS por até 3 meses foi de 1,33 (45,8930,94%, respectivamente) e, para 0s
que utilizaram o SUS por 25 meses ou mais, a reaéie as frequéncias foi de 0,78 (13,80%
e 17,65%, respectivamente) (Tabela 8). Para 1885%%), beneficiarios com trajetéria

continua a UF de entrada no SUS foi diferente gidoede saida da rede publica.

Tabela 8: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SW¢guwndo a regido da assisténcia
dos beneficiarios de planos privados de assisténsa&lde que realizaram hemodidlise, entre

2012 e 2019, e que tiveram trajetdria continua.

Regido do prestador* Total
tempo total Sudeste Nordeste Sul Centro-Oeste Norte N&o informado
de utilizacéo
doSUS n % n % n % n % n % n % n %

<3 meses 5.087 28,44 1389 30,70 1.454 41,19 567 36,30 3461332132 30,70 8.975 30,94
4-6 meses 2.774 1551 794 1755 469 1329 246 15,75 181 16,80 18,60 4.544 15,67
7-9meses 1.783 9,97 463 10,23 318 9,01 137 8,77 109 10,12 49,47 12.855 9,84
10-12 meses 1.373 7,68 302 6,68 246 6,97 124 7,94 82 7,61 3121 72.158 7,44
13-15 meses 1.086 6,07 274 6,06 184 5,21 76 4,87 53 4,92 41 3 9k714 591
16-18 meses 1.026 5,74 204 4,51 172 4,87 77 4,93 47 4,36 16 2 31542 532
19-21 meses 752 4,20 176 3,89 115 3,26 64 4,10 52 4,83 19 41278 4,06
22-24 meses 603 3,37 150 3,32 85 2,41 47 3,01 24 2,23 12 2,821 3,18
225 mese 3.40C 19,00 77z 17,06 487 13,8( 224 143¢ 18 16,9¢ 54 12,5¢ 5.120 17,65
25-36 meses 1.499 8,38 355 7,85 267 7,56 115 7,36 83 7,71 36 37 8,2.355 8,12
37-48 meses 951 5,32 205 4,53 111 3,14 60 3,84 60 5,57 14 3,26401 4,83
49-60 meses 391 2,19 74 1,64 39 1,10 22 1,41 10 0,93 0 0,036 1,85
> 61 meses 559 3,13 138 3,05 70 1,98 27 1,73 30 2,79 4 0,9828 2,85

Total 17.884 100,00 4.524 100,00 3.530 100,00 1.562 100,0077L 100,00 430 100,00 29.007 100,00
*Ainformag&o utilizada para a regiéo do prestddoa respectiva Unidade Federativa relacionadgraéa do beneficiario no banco para ressarcimem®UsS

Beneficidrios de planos privados de assisténcialiles com trajetoria continua e
vinculados a contratos antigos se encontravam fregjgentemente entre os que utilizaram o

SUS por 25 meses ou mais, em relacdo aos benieisc@m trajetoria continua e vinculados



111

a contratos novos (24,72% e 16,41%, respectivameagiio entre frequéncias = 1,51)
(Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do S¢8§wdo a época da contratacao
do plano privado de assisténcia a saude pelosibémiels que realizaram hemodidlise, entre

2012 e 2019, e que tiveram trajetdria continua.

Epoca da contratacéo

tempo total de Total
utilizacdo do Novo Antigo Nao informado
SUS n % n % n % n %

<3 meses 7.622 3141 1279 28,05 74 40,66 8.975 30,94

4-6 meses 3.842 15,83 661 14,50 41 22,53 4544 15,67

7-9 meses 2.481 10,22 363 7,96 11 6,04 2.855 9,84
10-12 meses 1.899 7,83 249 5,46 10 5,49 2.158 7,44
13-15 meses 1.458 6,01 249 5,46 7 3,85 1.714 591
16-18 meses 1.247 514 283 6,21 12 6,59 1.542 5,32
19-21 meses 963 3,97 201 4,41 14 7,69 1.178 4,06

22-24 meses 771 3,18 147 3,22 3 1,65 921 3,18
>25meses 3.983 16,41 1127 24,72 10 5,49 5120 17,65
25-36 meses  1.909 7,87 442 9,70 4 2,20 2.355 8,12
37-48 meses  1.105 4,55 293 6,43 3 1,65 1.401 4,83
49-60 meses 383 1,58 151 3,31 2 1,10 536 1,85

> 61 meses 586 2,41 241 5,29 1 0,55 828 2,85
Total 24.266 100,00 4.559 100,00 182 100,00 29.007 100,00

Quanto ao tipo de plano, beneficiarios de planosgos de assisténcia a saude com
trajetoria continua e vinculados a contratos irtligis/familiares eram mais frequentes no
tempo total de utilizagdo do SUS de 25 meses o, nean relacdo a beneficiarios com
trajetéria continua e vinculados a contratos oadstiempresariais (20,84% e 15,71%,
respectivamente; razdo entre frequéncias = 1,88)ida de contratos coletivos por adeséo

(20,84% e 17,47%, respectivamente; razao entreéregas = 1,19) (Tabela 10).



112

Tabela 10:Distribuicdo do tempo total de utilizagédo do S@8wsdo o tipo de plano privado
de assisténcia a saude dos beneficiarios queasatizhemodialise, entre 2012 e 2019, e que

tiveram trajetoria continua.

Tipo de plano
tempo total  Coletivo Individual ou Coletivo por - Total
o . . - N&o informado
de utilizagdo empresaria familiar adesa
doSUS n % n % n % n % n %

<3 meses 4580 32,12 2570 27,77 1.789 33,07 36 438075 30,94
4-6 meses 2.253 15,80 1.436 15552 839 15,551 16 195544 15,67
7-9meses 1434 10,06 868 9,38 548 10,13 5 6,12855 9,84
10-12 meses 1.072 7,52 691 7,47 390 7,21 5 6,10158 7,44
13-15 meses 867 6,08 544 5,88 299 5,53 4 488714 591
16-18 meses 752 5,27 535 5,78 251 4,64 4 488542 5,32
19-21 meses 621 4,35 372 4,02 181 3,35 4 4,88.178 4,06
22-24 meses 441 3,09 310 3,35 168 3,11 2 2,4821 3,18
>25meses 2.240 1571 1929 20,84 945 17,47 6 7,3%120 17,65
25-36 meses 1.147 8,04 781 8,44 424 7,84 3 3,662.355 8,12
37-48 meses 620 4,35 515 5,56 265 4,90 1 1,221.401 4,83
49-60 meses 214 1,50 220 2,38 101 1,87 1 1,22 536 1,85
> 61 meses 259 1,82 413 4,46 155 2,87 1 1,22 828 2,85

Total 14.260 100,00 9.255 100,00 5.410 100,00 82 100,00 9.200,00

Beneficiarios de planos privados de assisténcial@les com trajetéria continua e
vinculados a contratos de abrangéncia geograficeodertura assistencial estadual eram os
mais frequentes quanto ao tempo total de utilizai@&US de 25 meses ou mais, quando
comparados a beneficiarios com trajetoria contimwanculados a contratos que tinham as
demais coberturas geograficas assistenciais. A rmdiferenca foi em relacdo aos
beneficiarios com trajetéria continua e vinculadosontratos de abrangéncia municipal
(20,54% e 15,85%, respectivamente; razédo entreérezsjas = 1,30) (Tabela 11).
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Tabela 11: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SU&udo a abrangéncia
geografica da cobertura assistencial do plano goivee assisténcia a saude dos beneficiarios

que realizaram hemodialise, entre 2012 e 2019¢edigeram trajetéria continua.

Abrangéncia geografica da cobertura assistencial
tempo total . .
.p.o ~ Grup (,) fie Estadual Grupo de Nacional N&o informado Total
de utilizagao municipios estado:
doSUS n % n % n % n % n % n % n %

<3 meses 481 32,17 3948 29,72 674 28,78 466 27,61 2.359 0331047 34,07 8.975 30,94
4-6 meses 235 15,72 2134 16,07 347 14,82 255 15,11 1.10246 15471 15,33 4.544 15,67
7-9 meses 140 9,36 1364 1027 223 9,52 173 10,25 654 9,18 39179 2.855 9,84
10-12 meses 124 8,29 1.022 7,69 177 7,56 125 7,41 490 6,88 272016 2.158 7,44
13-15 meses 81 5,42 796 5,99 138 5,89 103 6,10 373 5,23 2236 7127114 591
16-18 meses 79 5,28 705 531 127 5,42 86 5,09 389 5,46 156 510842 5,32
19-21 meses 69 4,62 534 4,02 94 4,01 86 5,09 272 3,82 123 40078 4,06
22-24 meses 49 3,28 428 3,22 81 3,46 67 3,97 197 2,76 99 3,221 3,18
>25meses 237 1585 2351 17,70 481 2054 327 19,37 1.29111 18433 14,09 5.120 17,65
25-36 meses 113 7,56 1.111 8,36 220 9,39 169 10,01 535 7,51 7 206,74 2.355 8,12
37-48 meses 67 4,48 654 4,92 131 5,59 70 4,15 358 5,02 121 3,94401 4,83
49-60 meses 20 1,34 214 1,61 61 2,60 28 1,66 166 2,33 a7 1,5336 1,85
2> 61 meses 37 2,47 372 2,80 69 2,95 60 3,55 232 3,26 58 1,8828 2,85

Total 1.495 100,00 13.282 100,00 2.342 100,00 1.688 100,0027/ 100,00 3.073 100,00 29.007 100,00

Municipal

Beneficiarios de planos privados de assisténcialales com trajetéria continua e
vinculados a contratos sem existéncia de clausufeadquia eram os mais frequentes quanto
ao tempo total de utilizacdo do SUS por 25 mesesmais, quando comparados a
beneficiarios com trajetoria continua e vincula@osontratos com previsdo desse tipo de
copagamento (17,82% e 15,47%, respectivamenteo ratiie frequéncias = 1,15) (Tabela
12).
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Tabela 12:Distribuicdo do tempo total de utilizagdo do SY&undo a existéncia ou ndo de

franquia no plano privado de assisténcia a saude lkneficiarios que realizaram
hemodialise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérdgecontinua.

tempo total

Franquia

de utilizacao Nao Sim Nao informado Total
doSUS n % n % n % n %
<3 meses 8.350 30,67 587 34,53 38 48,72.975 30,94
4-6 meses 4.263 15,66 267 15,71 14 17,96544 15,67
7-9meses 2.696 9,90 154 9,06 5 6,412.855 9,84
10-12 meses 2.016 7,40 139 8,18 3 3,82.158 7,44
13-15 meses 1.628 5,98 84 4,94 2 2,56L.714 5091
16-18 meses 1.461 5,37 77 4,53 4 5,13.542 5,32
19-21 meses 1.108 4,07 66 3,88 4 5,13.178 4,06
22-24 meses 856 3,14 63 3,71 2 2,56921 3,18
>25meses 4.851 17,82 263 15,47 6 7,6%.120 17,65
25-36 meses 2.222 8,16 130 7,65 3 3852355 8,12
37-48 meses 1.325 4,87 75 4,41 1 1,281.401 4,83
49-60 meses 512 1,88 23 1,35 1 1,28 536 1,85
> 61l meses 792 2,91 35 2,06 1 1,28 828 2,85
Total 27.229 100,00 1.700 100,00 78 100,00 29.007 100,00

As frequéncias encontradas para todas as faixésngeo total de utilizacdo do SUS
quanto a existéncia ou ndo de coparticipacdo ndratonassistencial de beneficiarios de

planos privados de assisténcia a saude com triajemmtinua eram semelhantes (Tabela 13).

Tabela 13: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do Sl¢§uwndo a existéncia ou ndo de
coparticipacdo no plano privado de assisténcialglesalos beneficiarios que realizaram
hemodialise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérdgecontinua.

tempo total Coparticipacéo

de utilizagcéo Nao Sim Nao informado Total
doSUS n % n % n % n %
<3 meses 4950 30,80 3.987 31,00 38 48,72975 30,94
4-6 meses 2.531 15,75 1.999 15,54 14 17,968544 15,67
7-9meses 1.603 9,98 1.247 9,70 5 6,412.855 9,84
10-12 meses 1.177 7,32 978 7,60 3 3,82.158 7,44
13-15meses 912 568 800 6,22 2 2,561.714 591
16-18 meses 849 528 689 5,36 4 5,131.542 5,32
19-21 meses 641 399 533 4,14 4 5,13..178 4,06
22-24 meses 522 325 397 3,09 2 2,56921 3,18
>25meses 2.884 17,95 2230 17,34 6 7,68.120 17,65
25-36 meses 1.343 8,36  1.009 7,85 3 3,852.355 8,12
37-48 meses 767 4,77 633 4,92 1 1,281.401 483
49-60 meses 293 1,82 242 1,88 1 1,28 536 1,85
> 61 meses 481 2,99 346 2,69 1 1,28 828 2,85

Total

16.069 100,00 12.860 100,00

78

100,00 29.007 100,00
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A frequéncia de beneficiarios de planos privadoasisténcia a salde com trajetdria
continua e vinculados a contratos com segmentag@pithlaf* se concentrou quase
totalmente no tempo total de utilizacdo do SUStde3ameses, ndo havendo individuos com
22 meses ou mais de utilizacdo com essa segmerasgidtencial. Observou-se proximidade
entre as frequéncias encontradas para o tempo aee28s ou mais de utilizacdo do SUS
pelos beneficiarios com trajetéria continua e Miados a contratos com as demais
segmentacdes assistenciais: a razao entre asricegsiénaior (referéncia = 18,12%) e menor

(ambulatorial = 17,77%) foi de 1,02 (Tabela 14).

Tabela 14: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SU&uwndo a segmentacao

assistencial do plano privado de assisténcia aesalo$ beneficiarios que realizaram

hemodidlise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérégecontinua.

Segmentacgdo assistencial

i . . . s Total
te mpo tot~al Ambulat.onal T Ambulatorial Referéncia Hospitalar  N&o informado
de utilizacdo Hospitalar
doSUS n % n % n % n % n % n %

<3 meses 7.216 30,14 916 33,76 622 30,06 185 9250 36 4339975 30,94

4-6 meses 3.795 1585 399 14,71 326 15,76 8 4,00 16 1946%44 15,67
7-9meses 2.395 10,00 249 9,18 206 9,96 0 0,00 5 6,70855 9,84
10-12 meses 1.794 7,49 184 6,78 173 8,36 2 1,00 5 6,20158 7,44
13-15meses 1.454 6,07 130 4,79 124 5,99 2 1,00 4 4,88714 591
16-18 meses 1.278 5,34 162 5,97 97 4,69 1 0,50 4 4,88542 5,32
19-21 meses 975 4,07 110 4,05 87 4,20 2 1,00 4 4,88178 4,06
22-24 meses 779 3,25 81 2,99 59 2,85 0 0,00 2 2,4821 3,18
>25meses 4.257 17,78 482 17,77 375 18,12 0 0,00 6 7,8220 17,65

3,6@.355 8,12
1,22.401 4,83
1,22536 1,85
1,22828 2,85

25-36 meses 1.954 8,16 225 8,29 173 8,36 0 0,00
37-48 meses 1.170 4,89 135 4,98 95 4,59 0 0,00
49-60 meses 437 1,83 50 1,84 48 2,32 0 0,00

> 61 meses 696 2,91 72 2,65 59 2,85 0 0,00

Total 23.943 100,00 2.713 100,00 2.069 100,00 200 100,00 820,00 29.007 100,00

Beneficiarios de planos privados de assisténcialales com trajetéria continua e
vinculados autogestdes eram 0s mais frequentesajaartempo total de utilizagdo do SUS
de 25 meses ou mais, quando comparados aos barieficcom trajetdria continua e

64 Contratos de planos privados de assisténcia aesaddh a segmentacdo assistencial hospitalar ndo
contemplam atendimentos ambulatoriais (ANS, 202Ad¢xisténcia desse tipo de segmentacao na pojpulaca
estudada pode estar relacionada a planos antiga®os de registro junto aos sistemas de infalimde ANS.
Entre os beneficiarios de planos privados de @ssit a salde que realizaram hemodialise no SUtBodam
periodo estudado observou-se que, do total de®63%) que estavam vinculados a contratos de seggdn
hospitalar: a) a quase totalidade teve trajet@igtioua (99,01%); b) 107 (52,97%) tinham planosgaste 95
(47,03%) planos novos; e c) todos utilizaram o $ldEaté 3 meses e apenas durante o ano de 20BMm Al
disso, apenas 3,15% da cobranca para ressarcimer®)S de hemodidlise relacionada a esses benieficia
com plano novo e segmentacdo hospitalar foi coreiideprocedente pela ANS apds andlise dos respgctiv

contratos.
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vinculados as demais modalidades de operadoradp semmaior diferenca em relagdo as
seguradoras (21,65% e 12,19%, respectivamente) estée frequéncias = 1,77) (Tabela 15).

Tabela 15: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SUEgsdo a modalidade da
operadora dos beneficiarios de planos privados s#ésténcia a saude que realizaram
hemodialise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérdgecontinua.

Modalidade da operadora

tempo tot~al Mecicina de Cooperativa Autogestao Seguradora Filantropia Total
de utilizacdo grupo

doSUS n % n % n % n % n % n %

<3 meses 3.669 29,27 3.214 31,84 1052 3226 723 3350 317,0638.975 30,94
4-6 meses 2.045 16,31 1.471 1457 535 16,41 335 1552 15848 161544 15,67
7-9meses 1.305 10,41 978 9,69 247 7,57 237 10,98 88 9,2855 9,84
10-12 meses 962 7,67 759 7,52 189 5,80 168 7,78 80 8,24158 7,44
13-15meses 764 6,09 581 5,76 151 4,63 175 8,11 43 4,48/14 591
16-18 meses 688 549 535 5,30 162 4,97 105 4,87 52 54542 5,32
19-21 meses 530 4,23 401 3,97 128 3,93 80 3,71 39 4,a7178 4,06
22-24 meses 428 341 302 2,99 91 2,79 72 3,34 28 2,9921 3,18
>25meses 2.145 17,11 1.852 1835 706 21,65 263 12,19 15406 14.120 17,65
25-36 meses 1.042 8,31 840 8,32 267 8,19 129 5,98 77 823855 8,12
37-48 meses 600 4,79 503 4,98 192 5,89 77 3,57 29 3,001 4,83
49-60 meses 179 1,43 200 1,98 111 3,40 27 1,25 19 1,9836 1,85
261l mese 324 2,5¢  30¢ 3,0¢ 13¢€ 4,17 3C 1,3¢ 29 3,0z 828 2,85

Total 12.536 100,00 10.093 100,00 3.261 100,00 2.158 100,669 100,00 29.007 100,00

5.3.2 Caracterizacéo do tempo total de utilizagg8dS segundo a regido da assisténcia, as
caracteristicas dos contratos de plarigagos de assisténcia a saude e a modalidade

das operadoras para os beneficiarios cajetdria descontinua

A frequéncia de beneficiarios de planos privadoassisténcia a saude com trajetoria
descontinua e que realizaram hemodialise em pmstadia regido Sul foi maior para o
tempo total de utilizacdo do SUS de até 3 mesesr®mnpara o tempo total de utilizacdo do
SUS de 25 meses ou mais, quando comparados adicideios com trajetoria descontinua
assistidos em outras regifes do pais. Considerandeneficiarios da regido Sul em relacéo
ao conjunto de todos os beneficiarios com trajetdescontinua, a razao entre as frequéncias
daqueles que utilizaram o SUS por até 3 meses &i2b7 (15,46% e 5,79%,
respectivamente) e, para os beneficiarios queatdim por 25 meses ou mais, a razao entre
as frequéncias foi de 0,73 (32,24% e 44,41%, réisperente) (Tabela 16). Para 75 (2,57%)
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beneficiarios com trajetoria descontinua a UF deada no SUS foi diferente da regido de

saida da rede publica em pelo menos um dos perdedotlizacao.

Tabela 16: Distribuicdo do tempo total de utilizagdo do Sl¢g§wsdo a regido da assisténcia
dos beneficiarios de planos privados de assisténsa&lde que realizaram hemodidlise, entre

2012 e 2019, e que tiveram trajetoria descontinua.

tempo total Regido do prestador*

de utilizagéo Sudeste Nordeste Sul Centro-Oeste Norte Nao informado TOTAL

doSUS n % n % n % n % n % n % n %
<3 meses 74 4,16 25 4,66 47 15,46 14 8,09 7 5,88 3 12,400 5,79
4-6 meses 150 8,44 47 8,77 46 15,13 12 6,94 9 7,56 4 16,268 9,13
7-9 meses 135 7,60 48 8,96 34 11,18 10 5,78 7 5,88 1 4,0235 8,01
10-12 meses 144 8,10 47 8,77 24 7,89 19 1098 11 9,24 1 4,086 8,38
13-15 meses 109 6,13 29 5,41 11 3,62 10 5,78 4 3,36 2 8,065 5,62
16-18 meses 127 7,15 41 7,65 10 3,29 8 4,62 7 5,88 2 8,095 6,65
19-21 meses 93 5,23 36 6,72 17 5,59 13 7,51 10 8,40 0 0,069 5,76
22-24 meses 111 6,25 35 6,53 17 5,59 11 6,36 7 5,88 2 8,0D83 6,24

>25meses 834 46,93 228 42,54 98 32,24 76 43,93 57 47,90 10 00 44,303 44,41
25-36 meses 371 20,88 89 16,60 47 15,46 42 24,28 21 17,65 6 00 24,576 19,63

37-48 meses 196 11,03 53 9,89 18 5,92 16 9,25 12 10,08 4 16,0209 10,19
49-60 meses 158 8,89 41 7,65 17 5,59 7 4,05 10 8,40 0 0,0®33 7,94
> 61 meses 109 6,13 45 8,40 16 5,26 11 6,36 14 11,76 0 0,0a95 6,65
Total 1.777 100,00 536 100,00 304 100,00 173 100,00 119 1©O0O0,@5 100,00 2.934 100,00

*Ainformacéo utilizada para a regido do prestddon respectiva Unidade Federativa relacionad#raéa do beneficiario no banco para ressarcimem®U<

Beneficidrios de planos privados de assisténcialdes com trajetdria descontinua e
vinculados a contratos antigos se encontravam rnaggentemente no tempo total de
utilizacdo do SUS de até 3 meses, quando comparaodeneficiarios com trajetoria
descontinua e vinculados a contratos novos (8,42/8&%, respectivamente; razdo entre
frequéncias = 1,57). As frequéncias dos benefasarom trajetéria descontinua para o tempo
total de utilizacdo de 25 meses ou mais eram samtel para contratos novos e antigos, com

razdo entre frequéncias igual a 1,05 (44,78% 542, 8espectivamente) (Tabela 17).
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Tabela 17:Distribuicdo do tempo total de utilizagdo do Sl@g§wdo a época da contratacdo
do plano privado de assisténcia a saude pelosibémiels que realizaram hemodidlise, entre

2012 e 2019, e que tiveram trajetoria descontinua.

tempo total Epoca da contratacdo
. - ~— Total
de utilizacao Novo Antigo Nao informado
doSUS n % n % n % n %

<3 meses 135 5,38 33 8,42
4-6 meses 232 9,24 33 8,42
7-9 meses 198 7,89 33 8,42
10-12 meses 206 8,21 31 7,91 28,1246 8,38
13-15 meses 148 5,90 17 4,34 0,00165 5,62

2 6,25 170 5,79

3

4

9

0
16-18 meses 171 6,81 23 5,87 1 3,13195 6,65

0

2

1

2

3

3

3

9,38 268 9,13
12,50235 8,01

19-21 meses 154 6,14 15 3,83 0,00169 5,76

22-24 meses 142 5,66 39 9,95 6,25183 6,24

>25meses 1.124 44,78 168 42,86 34,3B303 44,41
25-36 meses 499 19,88 75 19,13 6,25 576 19,63
37-48 meses 262 10,44 34 8,67 9,38 299 10,19
49-60 meses 200 7,97 30 7,65 9,38 233 7,94
> 61meses 163 6,49 29 7,40 9,38 195 6,65

[N

Total 2.510 100,00 392 100,00 32 100,00 2.934 100,00

Quanto ao tipo de plano, beneficiarios de planosgos de assisténcia a saude com
trajetoria descontinua e vinculados a contratowihgais/familiares eram mais frequentes no
tempo total de utilizacdo do SUS de 25 meses o, nean relacdo a beneficiarios com
trajetéria descontinua e vinculados a contratogtivols por adesédo (49,44% e 40,48%,
respectivamente; razao entre frequéncias = 1,223, andiferenca de frequéncias era menor
para contratos coletivos empresariais (49,44% 942, respectivamente; razao entre
frequéncias = 1,16) (Tabela 18).
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Tabela 18:Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do Si@§undo o tipo do plano privado

de assisténcia a saude dos beneficiarios queasatizhemodialise, entre 2012 e 2019, e que

tiveram trajetoria descontinua.

Tipo de plano
tempo total” " Coletivo Individual ou Coletivo por . "o e o Total
de utilizacdo empresarial familiar adesét
doSUS n % n % n % n % n %
<3 meses 82 5,60 39 3,98 47 10,17 2 6,90170 5,79
4-6 meses 141 9,63 77 7,87 47 10,17 3 10,3268 9,13
7-9 meses 130 8,88 71 7,25 32 6,93 2 6,90235 8,01
10-12 meses 123 8,40 74 7,56 40 8,66 9 31,0346 8,38
13-15meses 78 5,33 59 6,03 28 6,06 0 0,00165 5,62
16-18 meses 104 7,10 63 6,44 27 5,84 1 3,45195 6,65
19-21 meses 94 6,42 55 5,62 20 4,33 0 0,00169 5,76
22-24 meses 90 6,15 57 5,82 34 7,36 2 6,90183 6,24
>25meses 622 42,49 484 49,44 187 40,48 10 34,4803 44,41
25-36 meses 289 19,74 199 20,33 87 18,83 1 345576 19,63
37-48 meses 141 9,63 110 11,24 45 974 3 10,3299 10,19
49-60 meses 109 7,45 87 889 34 7,36 3 10,34233 7,94
> 61l meses 83 5,67 88 899 21 455 3 10,34195 6,65
Total 1.464 100,00 979 100,00 462 100,00 29 100,00 2.934 (0000,

Beneficidrios de planos privados de assisténcialdes com trajetdria descontinua e

vinculados a contratos de abrangéncia geogréaficaotbertura assistencial por grupo de

estados eram os mais frequentes quanto ao tengaeotitilizacdo do SUS de 25 meses ou

mais, quando comparados a beneficiarios com tregei@scontinua e vinculados a contratos

que tinham as demais coberturas geogréficas assate A maior diferenca entre

frequéncias foi em relagcédo aqueles beneficidrioméema trajetoria e vinculados a contratos

de abrangéncia nacional (54,74% e 39,29%, respectnte; razdo entre frequéncias = 1,39)

(Tabela 19).
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Tabela 19: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SU&undo a abrangéncia
geografica da cobertura assistencial do plano goivie assisténcia a saude dos beneficiarios

que realizaram hemodialise, entre 2012 e 2019¢edigeram trajetéria descontinua.

Abrangéncia geogréfica da cobertura assistencial

te m.p.o tot~a| Municipal Gru.pc,) Fie Estadual Grupo de Nacional ~ N&o informado Total
de utilizagéo municipios estados
doSUS n % n % n % n % n % n % n %
<3meses 7 4,70 34 2,77 10 4,41 4 2,11 89 10,60 26 8,6170 5,79
4-6 meses 16 10,74 108 8,79 17 7,49 11 5,79 86 10,24 30 10,268 9,13
7-9 meses 17 11,41 86 7,00 16 7,05 15 7,89 74 8,81 27 9,0885 8,01
10-12 meses 10 6,71 114 9,28 16 7,05 18 9,47 53 6,31 35 11,846 8,38
13-15meses 6 4,03 86 7,00 12 5,29 8 4,21 46 5,48 7 2,3B65 5,62
16-18 meses 7 4,70 91 7,41 16 7,05 16 8,42 51 6,07 14 4,615 6,65
19-21 meses 8 5,37 75 6,11 13 5,73 9 4,74 47 5,60 17 5,6769 5,76
22-24 meses 10 6,71 68 5,54 14 6,17 5 2,63 64 7,62 22 7,383 6,24
>25meses 68 4564 566 46,09 113 49,78 104 54,74 330 39,29 M»67 1.303 44,41
25-36 meses 38 2550 242 19,71 53 23,35 32 16,84 153 18,21 589,331 576 19,63
37-48 meses 13 8,72 143 11,64 18 7,93 29 15,26 68 8,10 28 9,3299 10,19
49-60 meses 7 4,70 104 8,47 24 10,57 20 10,53 55 6,55 23 7,6233 794
>6lmeses 10 6,71 77 6,27 18 7,93 23 12,11 54 6,43 13 4,3395 6,65
Total 149 100,00 1.228 100,00 227 100,00 190 100,00 840 1©000,600 100,00 2.934 100,00

As distribuicdes de frequéncias de beneficiariopld@os privados de assisténcia a

saude com trajetoria descontinua e vinculados aisgigos de contrato (com e sem franquia)

foram semelhantes nos extremos dos tempos deagéibzdo SUS (menor ou igual a 3 meses

e 25 meses ou mais), com a maior razao entre inegsepara 25 meses ou mais igual a 1,02

(44,55% e 43,70%, respectivamente) (Tabela 20).
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Tabela 20: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do Si¢§uwdo a existéncia ou ndo de
franquia no plano privado de assisténcia a saude lneficiarios que realizaram
hemodialise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérggedescontinua.

tempo total Franquia Total
de utilizacao Nao Sim Nao informado
doSUS n % n % n % n %
<3 meses 160 5,78 8 5,93 2 6,90 170 5,79
4-6 meses 251 9,06 14 10,37 3 10,34268 9,13
7-9 meses 220 7,94 13 9,63 2 6,90 235 8,01
10-12 meses 227 8,19 10 7,41 9 31,0346 8,38
13-15 meses 161 5,81 4 2,96 0 0,00165 5,62
16-18 meses 183 6,61 11 8,15 1 3,45195 6,65
19-21 meses 165 5,96 4 2,96 0 0,00169 5,76
22-24 meses 169 6,10 12 8,89 2 6,90183 6,24
>25meses 1.234 4455 59 43,70 10 34,4B303 44,41
25-36 meses 552 19,93 23 17,04 1 3,45 576 19,63
37-48 meses 283 10,22 13 9,63 3 10,34299 10,19
49-60 meses 217 7,83 13 9,63 3 10,34 233 794
> 6l meses 182 6,57 10 7,41 3 10,34 195 6,65
Total 2770 100,00 135 100,00 29 100,00 2.934 100,00

A frequéncia de beneficiarios de planos privadoasisténcia a salde com trajetdria
descontinua e com tempo total de utilizacdo do g&gSaté 3 meses foi maior entre 0s
vinculados a contratos com existéncia de clauselacaparticipacdo (6,34% e 5,30%,
respectivamente; razdo entre frequéncias = 1,2@5 na faixa de 25 meses ou mais a
distribuicdo de frequéncias era proxima (46,45%2e0P0, respectivamente; razdo entre
frequéncias = 1,09) (Tabela 21).



122

Tabela 21: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do Si¢§wsdo a existéncia ou ndo de
coparticipacdo no plano privado de assisténciatélesalos beneficiarios que realizaram
hemodialise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérggedescontinua.

tempo total Coparticipacédo Total
de utilizacao Nao Sim Nao informado
doSUS n % n % n % n %

<3 meses 82 5,30 86 6,34
4-6 meses 130 8,40 135 9,95
7-9 meses 127 8,20 106 7,81 6,90 235 8,01
10-12 meses 117 7,56 120 8,84 31,0246 8,38

2 6,90 170 5,79

3

2

9
13-15meses 79 5,10 86 6,34 0 0,00165 5,62

1

0

2

10,34268 9,13

16-18 meses 110 7,11 84 6,19 3,45195 6,65
19-21 meses 89 5,75 80 5,90 0,00169 5,76
22-24 meses 95 6,14 86 6,34 6,90183 6,24
>25meses 719 46,45 574 42,30 10 34,48303 44,41
25-36 meses 314 20,28 261 19,23 1 3,45 576 19,63
37-48 meses 166 10,72 130 9,58 3 10,34 299 10,19
49-60 meses 125 8,07 105 7,74 3 10,34 233 7,94
> 6l meses 114 7,36 78 5,75 3 10,34 195 6,65

Total 1.548 100,00 1.357 100,00 29 100,00 2.934 100,00

Beneficidrios de planos privados de assisténcialdes com trajetdria descontinua e
vinculados a contratos de segmentacédo assistemmibllatorial+hospitalar eram os mais
frequentes para o tempo total de utilizacdo do 8&g&té 3 meses, quando comparados a
beneficiarios com trajetéria descontinua e vinocogada contratos com as demais
segmentacgdes assistenciais, sendo a maior difesriga frequéncias em relacdo aqueles
beneficiarios de mesma trajetéria e vinculados m@tratbs ambulatoriais (5,95% e 4,56%,
respectivamente; razdo entre frequéncias = 1,3#).0Btro lado, na faixa de 25 meses ou
mais de tempo total de utilizacdo do SUS a disgdgmde frequéncias era proxima: a razao
entre a frequéncia maior (ambulatorial+hospitalar4%,05%) e a frequéncia menor
(ambulatorial = 41,08) foi de 1,09 (excluidos b@iéfios com segmentacdo hospitalar, que

foram apenas dois com tempo total de utilizacad8d8 entre 7 e 9 meses) (Tabela 22).
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Tabela 22: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SU&undo a segmentacao
assistencial do plano privado de assisténcia aesalo$ beneficiarios que realizaram
hemodialise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérggedescontinua.

Segmentacdo assistencial

tempo total jal + . L . s
.p. < Ambulat.orlal Ambulatorial Referéncia Hospitalar ~ N&o informado Total
de utilizagdo Hospitalar

doSUS n % n % n % n % n % n %

<3 meses 145 5,95 11 4,56 12 5,29 0 0,00 2 6,970 5,79
4-6 meses 209 8,58 35 14,52 21 9,25 0 0,00 3 10,368 9,13
7-9 meses 197 8,09 10 4,15 24 10,57 2 100,00 2 6,9235 8,01
10-12 meses 195 8,01 26 10,79 16 7,05 0 0,00 9 31,0816 8,38
13-15 meses 137 5,63 14 5,81 14 6,17 0 0,00 0 0,065 5,62
16-18 meses 165 6,78 16 6,64 13 5,73 0 0,00 1 3,4395 6,65
19-21 meses 139 571 15 6,22 15 6,61 0 0,00 0 0,0069 5,76
22-24 meses 151 6,20 15 6,22 15 6,61 0 0,00 2 6,9083 6,24
>25meses 1.097 4505 99 41,08 97 42,73 0 0,00 10 344803 44,41
25-36 meses 472 19,38 51 21,16 52 2291 0 0,00 1 3,45576 19,63
37-48 meses 264 10,84 16 6,64 16 7,05 0 0,00 3 10,3499 10,19
49-60 meses 199 8,17 18 7,47 13 5,73 0 0,00 3 10,3433 794
> 61 meses 162 6,65 14 5,81 16 7,05 0 0,00 3 10,3495 6,65
Total 2.435 100,00 241 100,00 227 100,00 2 100,00 29 100,09342. 100,00

Beneficiarios de planos privados de assisténcialdescom trajetoria descontinua e
vinculados a operadoras da modalidade filantroaneos mais frequentes quanto ao tempo
total de utilizacdo do SUS de 25 meses ou maisydpuaomparados aos beneficidrios com
trajetéria descontinua e vinculados as demais nuzdkds de operadoras, sendo a maior
diferenca em relacdo as autogestbes (46,74% e %9,B8x&0 entre frequéncias = 1,19)
(Tabela 23).
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Tabela 23: Distribuicdo do tempo total de utilizacdo do SUEgsdo a modalidade da
operadora dos beneficiarios de planos privados s#isténcia a saude que realizaram
hemodialise, entre 2012 e 2019, e que tiveramtérggedescontinua.

Modalidade da operadora

tempo tot~al Mecicina de Cooperativa Autogestéo Seguradora Filantropia Total
de utilizagéo grupo

doSUS n % n % n % n % n % n %
<3 meses 53 4,36 55 5,24 45 12,03 15 7,39 2 2,1170 5,79
4-6 meses 96 7,90 114 10,86 31 8,29 21 10,34 6 6,5268 9,13
7-9 meses 93 7,65 83 7,90 31 8,29 20 9,85 8 8,7@35 8,01
10-12 meses 118 9,71 75 7,14 24 6,42 20 9,85 9 9,7846 8,38
13-15 meses 80 6,58 61 5,81 17 4,55 5 2,46 2 2,1165 5,62
16-18 meses 87 7,16 71 6,76 22 5,88 10 4,93 5 54395 6,65
19-21 meses 72 5,93 50 4,76 27 7,22 16 7,88 4 4,3369 5,76
22-24 meses 58 4,77 70 6,67 30 8,02 12 591 13 14,1183 6,24
>25meses 558 4593 471 44,86 147 39,30 84 41,38 43 4617303 44,41
25-36 meses 239 19,67 208 19,81 63 16,84 41 20,20 25 27,1576 19,63
37-48 meses 141 11,60 89 8,48 40 10,70 22 10,84 7 7,61299 10,19
49-60 meses 97 7,98 93 8,86 24 6,42 14 6,90 5 5,43233 7,94
>61meses 81 6,67 81 7,71 20 5,35 7 3,45 6 6,52195 6,65

Total 1.215 100,00 1.050 100,00 374 100,00 203 100,00 92 00002.934 100,00

5.3.3 Caracterizacdo do tempo total de pausas esfperiodos de utilizagdo do SUS para os

beneficiarios de planos privados de a&stsa a saude com trajetoria descontinua

Dentre os beneficiarios de planos privados de téssim a salude com trajetoria
descontinua, para 44,04% o tempo total de pauses@anperiodos de utilizacdo do SUS foi
de 6 meses (Figura 7). As medianas do tempo tatapdusas entre os periodos de utilizacao
do SUS variaram entre 6 e 12 (razdo entre median@$0). Em geral, quanto maior o
namero de periodos de utilizacdo do SUS, maior diana do tempo total das pausas entre
eles, exceto para beneficiarios de trajetoria degmea e com 4 periodos de utilizagdo no
SUS, para os quais a mediana variou de 7 a 6 (e&é® medianas = 1,17) (Tabela 24).
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Figura 7: Distribuicdo do tempo total de pausas entre o®@es de utilizacdo do SUS para
beneficiarios de planos privados de assisténciidesque realizaram hemodialise, entre
2012 e 2019, e que tiveram trajetoria descontifNia. 31.941)

Tabela 24:Distribuicdo do tempo total de pausas entre o®@es de utilizacdo do SUS para
beneficiarios de planos privados de assisténciatdes que realizaram hemodidlise, entre
2012 e 2019, e que tiveram trajetoria descontinua.

Tempo total de pausas entr

Trajetéria . S s
J . os periodos de utilizagdo d Pausa 1 Pausa 2 Pausa 3 Pausa 4 Pausa 5
descontinua
SUS (meses)
2-6 periodos Média [desvio padra 11,z 9,7 10,5C 7,8¢€ 9,1z 6,0t 11,1 5,82 16,00 12,¢
Mediana [interval
N =2.934 ) [ - 6 6:15 7 6:13 6 5:11 11 7:11 12 7:20
interquartil]
Minimo 4 4 4 5 5
Maxima 83 55 28 22 36
2 periodo Média [desvio padra 11,2¢ 9,91
N =2.694 Mediana [intervalo interquartil] 6 615
Minima
Méaxime 82
3 periodo Média [desvio padra 95: 6,66 10,87 8,0¢
N =19¢ Mediana [intervalo interquart 6 61z 8 61«
Minimao 4 4
Méaxima 45 58
4 periodo Média [desvio padra 9,7¢  8,1( 89¢ 7,0¢ 8,7¢ 6,3
N =32 Mediana [intervalo interquart 7 5751 6 6:1C 6 6:1C
Minimo 4 4 4
Méaxima 41 34 2€
5 periodo Média [desvio padra 9,00 342 6,78 2F 12,78 6,9% 1450 73¢
N=4 Mediana [intervalo interquart 7 55¢ 6, 551 12 10,752 18 9,752
Minimo 4 4 4 6
Maxime 12 1C 21 22
6 periodo Média [desvio padra 82 6,51 8€ 63¢ 84 18 84 261 1€ 12,5¢
N=¢ Mediana [intervalo interquart 4 41C 7 67 8 8¢ 8 711 12 7:2C
Minima 4 4 6 5 5

Maximz 1¢ 20 11 11 36
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5.3.4 Caracterizacdo das trajetorias continua @dégua segundo a regido da assisténcia, as
caracteristicas dos contratos de planos privadoassisténcia a saiude e a modalidade das

operadoras dos beneficiarios de planos privad@ssisténcia a saude

Em geral, as diferencas na distribuicdo de freqaéndos beneficidrios de planos
privados de assisténcia & saude que realizaramdi@ime no SUS, entre 2012 e 2019, ndo
ultrapassaram 10 pontos percentuais ao se comasrfgjetorias continua e descontinua,
segundo a regidao da assisténcia, as caracterigdizascontratos e a modalidade das
operadoras. Porém, em relacdo aos beneficidriostiaetoria continua, beneficiarios com
trajetéria descontinua foram mais frequentes erstgaeres da regido Nordeste (razdo =
1,17), em mudar de UF do atendimento (razdo = 3,66) contratos de abrangéncia
geografica nacional (razdo = 1,17) e por gruposdades (razdo = 1,11), como também em
operadoras da modalidade autogestdo (razdo = 1PE3a beneficiarios com trajetéria
descontinua a frequéncia era menor em contratagar(tazao = 0,87), coletivos por adeséo
(razdo = 0,86), de segmentacéo assistencial amhalafrazdo = 0,88) e com existéncia de
clausula de franquia (razdo = 0,79), se comparadsdeneficiarios com trajetoria continua.
Dados nao informados assumiram maior frequéncia pmameficiarios com trajetéria
descontinua, com razdo que variou entre 1,78 e, &6&to para regido do prestador,
abrangéncia geografica da cobertura assistenaoialdalidade da operadora (Tabela 25).
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Tabela 25: Distribuicdo de frequéncias do tipo de trajet&egundo a regido da assisténcia,
as caracteristicas dos contratos de planos privdel@ssisténcia a saude e a modalidade das
operadoras dos beneficiarios que realizaram hefimmlido SUS, entre 2012 e 2019.
(N=31.941)

Descontinua Continua descontinua/
N=2.934 N = 29.007 L

Variavel % % continua
Regiéo do prestado?
Sudeste 60,57 61,65 0,98
Nordeste 18,27 15,60 1,17
Sul 10,36 12,17 0,85
Centro-Oeste 5,90 5,38 1,09
Norte 4,06 3,71 1,09
N&ao informad: 0,8t 1,4¢ 0,57
Mudaram de U° 2,57 0,6¢ 3,9t
Epoca da contratagdo
Novo 85,5¢ 81,7(C 1,0t
Antigo 13,3¢ 15,3¢ 0,87
Nao informad: 1,0¢ 0,61 1,7¢
Tipo de plano
Coletivo empresari. 49,9( 48,01 1,04
Individual ou familia 33,31 31,1¢ 1,07
Coletivo por adest 15,7¢ 18,22 0,8¢
Nao informad: 0,9¢ 0,2¢ 3,5¢
Abrangéncia geografica da
cobertura assistencial
Municipal 5,0¢ 5,1¢ 0,9¢
Grupo de municipic 41,8t 45,7¢ 0,91
Estadue 7,74 8,07 0,9¢
Grupo de estad 6,4¢ 5,82 1,11
Naciona 28,6: 24,51 1,17
Nao informad: 10,22 10,5¢ 0,97
Segmentagao assistencial
Ambulatorial+Hospitale 82,9¢ 82,5¢ 1,01
Ambulatoria 8,21 9,3k 0,8¢
Referénci 7,74 7,1% 1,0¢
Hospitala® 0,07 0,6¢ 0,1¢
N&ao informad: 0,9¢ 0,2¢ 3,5(
Franquia
Nao 94,41 93,87 1,01
Sim 4,60 5,86 0,79
Nao informado 0,99 0,27 3,68
Copatrticipagéo
Nao 52,76 55,40 0,95
Sim 46,25 44,33 1,04
N&o informado 0,99 0,27 3,68
Modalidade da operadora
Medicina de grup 41,41 43,2: 0,9¢
Cooperativ 35,7¢ 34,8( 1,0¢
Autogesta 12,7t 11,2¢ 1,1z
Segurador 6,92 7,44 0,92
Filantropie 3,14 3,31 0,9t

1. Razdo entre adistribuicdo de frequéncia dosfbgéarios de planos privados de assisténcial@lesde trajetdria
descontinua e a respectiva distribuicéo dgufrecia dos beneficiarios com trajetéria continua.

2. Ainformag&o utilizada para a regido do prestéaioa respectiva Unidade Federativa (UF) relaadana primeira
entrada do beneficiario no SUS.

3. Frequéncia percentual de beneficiarios aglsism mais de uma UF, considerando todas as aneahidas
cada periodo de utilizagdo do SUS: (bei@firs assistidos em mais de uma UF segundo aléfoajetéria)

(beneficiarios de determinado tipo de trajetdria)*100.

4. Contratos com a segmentagdo assistenciatélasmao contemplam atendimentos ambulatorialdS( 2022).
Porém, a existéncia desse tipo de segmentaggopulacdo estudada pode estar relacionadanasmntigos o
aerros de registro junto aos sistemas dermdgdo da ANS.
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracterizacdo dos beneficiarios de plangwivados de assisténcia a saude que

realizaram hemodialise no SUS, entre 2012 61®

Entre 2012 e 2019, cerca de 35% dos beneficideqsdanos privados de assisténcia a
saude que realizaram hemodialise no SUS foram tidssisfora de seu municipio de
residéncia. A cobranca para ressarcimento ao S8 v sido uma importante ferramenta
no sentido de induzir as operadoras de saude ammesu pelo menos parte da
responsabilidade ofertada em contrato junto a beunsficiarios que realizaram hemodialise
no setor publico naquele periodo. Porémstatusda cobranca dentro do processo de analise
para ressarcimento ao SUS ofereceu indicios deagassisténcia de hemodidlise cronica
prestada pelo setor publico a pelo menos 70,22% bdoeficiarios, durante o periodo
estudado, deveria ter sido garantida pelas opeaador

As caracteristicas de sexo e idade dos benefisidemlanos privados de assisténcia a
saude que realizaram hemodialise no SUS foram bamtes as de pacientes em dialise
reportados por outros estudos realizados no BI@EIERCHIGLIA et al., 2010; MOURA et
al., 2014). Esses resultados também foram condigexam a PNS de 2013 (AGUIAR et al.,
2020) e com os inquéritos brasileiros anuais disdi@ronica (NEVES et al., 2020, 2021).
Por outro lado, as PNS 2013 e 2019 demonstrarannang diferenca significativa por sexo
na proporcdo de pessoas que referiu ter plano alde S@VALTA et al., 2017; SOUZA
JUNIOR et al., 2021). Desse modo, o perfil de sexdade dos beneficiarios que realizaram
hemodialise no SUS pode estar mais relacionada asudicdo de paciente renal crénico do
que ao fato de contar com um plano privado detassia a saude.

O achado de que a maior parte de beneficiarioslat®® privados de assisténcia a
saude que realizaram hemodidlise no SUS residi&udeste, na UF de Sao Paulo, era
esperada porque essas regibes detém maior comé@ntde emprego e de crescimento
econdmico brasileiros (IBGE, 2021) e, por isso,cemtram a demanda por planos privados
de assisténcia a saude (MALTA et al., 2017) e dssreredenciadas pelas operadoras (ANS,
2022b; SILVA; LUIZ; BAHIA, 2019), além de terem m&zido os maiores investimentos em
infraestrutura para TRS no pais (CHERCHIGLIA et @006). Cabe ressaltar ainda as
desigualdades na distribuicdo e acesso a transpldatorgaos solidos no territorio brasileiro.

Em 2018, a maior concentracdo de centros de tia@msgl estava nas regides Sudeste e Sul, e
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0S maiores vazios assistenciais para esses senacosgidao Norte, notadamente Roraima,
Amapa e Tocantins, UF's sem quaisquer centrositeadns (SOARES et al., 2020).

O fato de que, na maioria das UF’'s, as RM’s dagaiapconcentraram a maior parte
dos beneficiarios de planos privados de assistén@alde que realizaram hemodialise no
SUS era também esperado porque pacientes dependknfERS necessitam de estrutura
assistencial de alto custo, nem sempre disponivetoglos os municipios brasileiros. Por
outro lado, algumas UF’s concentraram mais berefts no interior que nas RM’s das
capitais, o que pode ser reflexo de um processs emain¢cado de organizacdo da linha do
cuidado & TRS por meio de redes de atencao regiadas (BRASIL, 2014b; NEVES et al.,
2021), acao prevista desde 2004 no ambito da gmliticional de satde (CHERCHIGLIA et
al., 2006). Além disso, alguns municipios do imterdo Brasil sdo importantes polos
regionais e, por isso, muitas vezes, podem ocuparrdestaque que as capitais e respectivas
regidbes metropolitanas do ponto de vista socioeo@mwe assistencial.

Como néo existem dados disponiveis sobre a digtéibude beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saude em TRS no Bra&i, fai possivel certificar se as
desigualdades regionais encontradas nesse esflelimane uma maior ou menor utilizacdo do
SUS pelo setor suplementar ou se eram reflexo siahdiicdo daqueles beneficiarios nessas
regibes. Porém, as maiores propor¢ces de benafgique realizaram hemodialise no SUS
estavam nas UF’'s do Nordeste e do Norte, coinaidiodm as limitacbes assistenciais
observadas pelas PNS 2013 e 2019, que eram maiones pessoas com plano de saude
residentes nessas regides menos desenvolvidassidNpa PNS’s 2013 e 2019, Nordeste e
Norte também foram as regifes que apresentaramea®res propor¢cdes nacionais de
pessoas que consideraram o plano de salude bomitsubom, sendo as maiores propor¢des
na regido Sul (SOUZA JUNIOR et al., 2021). Existemidéncias de menor satisfacdo do
beneficiario de plano privado de assisténcia aesaathcionada a restricbes existentes em
seus contratos assistenciais, tais como reajustasragulacdo, abrangéncia geografica da
cobertura assistencial limitada, falhas na cobartdo plano, custos crescentes das
mensalidades e copagamento, em especial parasééas& que demanda maior tempo de
tratamento (SISSON et al., 2010), como € o cashesaodialise crénica. Acredita-se que
essas restricdes do plano privado de assistéseiade podem levar o beneficiario a utilizar o
SUS, mesmo para atendimentos cobertos por selatmassistencial.

Cerca de 35% dos beneficiarios de planos privadosaghisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS foi assistido foraele municipio de residéncia, o que pode

estar relacionado a politica de organizacdo dosicesr de hemodidlise em redes
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regionalizadas (BRASIL, 2014b). Os servicos deiskaé os centros de transplantes renais
geralmente sao pactuados dentro da microrregiadacmacrorregidao de saude, o que exige
que os pacientes se desloguem para serem atendidasnidades de referéncia (BRASIL,
2018d). Outra questao a ser considerada é a gdmsitpualdade na distribuicdo e acesso aos
servicos de didlise no Brasil (NEVES et al. 20202D). Os centros de transplantes, por
exemplo, se concentram no eixo sudeste-sul do paiendo UF's com poucas ou até
nenhuma unidade de referéncia para realizar essegimento (SOARES et al., 2020). Nesse
contexto € importante destacar que os beneficiagios realizaram hemodialise em um
prestador localizado fora de seu municipio de émich podem estar mais expostos a
diminuicdo da qualidade de vida em decorréncia dmmntempo gasto no trajeto de casa até o
servico de dialise (MOREIRA et al., 2016), um anl@l a alta carga social e econémica
relacionada a DRC e a TRS (ALCALDE; KIRSZTAJN, 20B&BOV et al., 2020).

A predominancia de prestadores de hemodialise gos/aeem detrimento da rede
prépria do SUS foi reflexo da politica publica deahciamento de hemodialises no Brasil.
Desde a década de 1970, a facilidade para o cliedestio junto a Previdéncia Social foi
responsavel por impulsionar a expansdo e a coasgalidda assisténcia de alto custo e
complexidade predominantemente prestada por seryiggados e alinhada a um mercado
monopolizado de maquinas, equipamentos, medicasieniosumos relacionados a dialises
(CHERCHIGLIA et al., 2006). Porém, ao contrariogie ocorreu com outros equipamentos
de média/alta complexidade/custo, a maior dispbd#ue de equipamentos de hemodialise
foi destinada ao SUS, configurando uma dupla pdeadificil regulacdo (SANTOS;
SANTOS; BORGES, 2013). Desse modo, em 2019, apsajuase 25% da populacdo
brasileira possuir plano privado de assisténciaica§BRASIL, 2022) e de 73% da rede de
atencdo a didlises ser privada, prevaleceu o fiaamento puablico para 79% dos
procedimentos de dialise realizados no Brasil (NE\&Eal., 2021).

Em nosso estudo, 62,75% dos beneficiarios de planeados de assisténcia a saude
estavam vinculados a operadoras de grande potterdssltado pode ser reflexo do mercado
suplementar brasileiro no qual, dentro do perictadado, a média de 68,65% dos vinculos
meédico-assistenciais eram de operadoras com mai$08emil beneficiarios (BRASIL,
2022a). Este desenho concentrado é consequénggdpioo marco regulatério, que tornou
mais proficuo o setor de saude suplementar (SANTOIBLTA; MERHY, 2008;
SALVATORI; VENTURA, 2012) levando a extincdo de pegas operadoras que atuavam
no mercado sem parametros de estabilidade e slsitel#de econdmico-financeira ou

estrutura minima para se adaptarem as exigéngasle, ao mesmo tempo, competir em
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preco com as grandes empresas, que além de setidadmica ainda contam com fundos
investidores (NEUMANN; FINKLER; CAETANO, 2017).

Em nosso estudo, para mais da metade dos benefcide planos privados de
assisténcia a saude que realizaram hemodialis&)/800S contratos assistenciais ndo previam
franquia ou coparticipagdo, o que coincidiu conmraipa de algumas operadoras que, para
regularem 0 acesso aos servi¢os, utilizaram maidaizacdo prévia, a pericia médica e, em
menor proporcao, as coparticipacdes (FREITAS et28l11). Mesmo para aqueles 44,51%
beneficiarios cujo contrato previa coparticipacaopercentual foi menor em relacdo aos
demais beneficiarios existentes no Brasil que, 8dB2superou 52% (ANS, 2018c). Além
disso, a informacdo de que existe franquia e/owarticpacao para 0 contrato de um
beneficiario ndo significa que essas se aplicadammodialise que ele realizou. Isso porque
0 regramento em torno dos mecanismos financeirosedgelacdo de acesso nao oferece
limites claros para quais procedimentos caberiaaplizgacdo, nem tetos para a exposicao
financeira dos beneficiarios (ANS, 2022b). Resssdt@ainda que o paciente renal crénico que
realiza hemodialise depende desse tratamento paratemcdo da vida, o que esvazia o
sentido de risco moral (MAIA; ANDRADE; CHEIN, 2019Que € uma das principais
justificativas para a cobranca de copagamento jarganos de saude (ANS, 2018c, 2022b).
Por outro lado, o percentual de contratos com ¢tegEcao que encontramos foi importante,
especialmente considerando que o copagamento padeidir sobre a hemodialise, que € um
procedimento continuo e de alto custo e, por issem potencial para aumentar gastos
catastroficos junto a populacdo com insuficiénogmat terminal, ja economicamente
vulneravel diante de sua condigdo crbnica. Inclysiveneficiarios cuja hemodialise era
financiada pelo SUS ja relataram barreiras paid&artiseu plano privado de assisténcia a
saude porque o contrato previa alto valor de cmieitdo para esse procedimento ou porque
a operadora simplesmente Ihes negou a cobertutd48016).

A cobranca para ressarcimento ao SUS dos valorpsodedimentos ambulatoriais de
alta complexidade foi iniciada em 2015 (ANS, 2022b3tamente 0 ano em que as saidas de
beneficiarios de planos privados de assisténcaidesdo banco para ressarcimento ao SUS
foram quase 90% superiores as entradas ocorridaeleganesmo ano. Esse movimento pode
estar relacionado a um esfor¢co das operadorasipairguirem o uso da rede publica por seus
beneficiarios frente a nova obrigagdo financeiram@ a cobrancga para ressarcimento foi
retroativa a abril de 2012, era impossivel quepesanoras redirecionassem o fluxo de seus
beneficiarios que entravam ou que ja estavam etamemto dialitico no SUS, entre 2012 e

2015. Assim, o ano de 2012 apresentou a menorémeipde saidas de beneficiarios dentro
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do periodo estudado, mas é importante considegregse foi o Unico ano cujos dados se
referiram a apenas nove meses.

O fato de a tendéncia de queda do numero de begmeffc de planos privados de
assisténcia a saude que entraram no banco pasaciesnto ao SUS de procedimentos de
hemodidlise realizados na rede publica, entre 202P19, como também de aumento das
saidas desses beneficiarios do banco, ter sidovaltlsedesde 2012 provavelmente ocorreu
porque, apesar de a cobranca dos valores de prumeiis ambulatoriais de média/alta
complexidade ter sido iniciada em 2015, a certezauk ela ocorreria era conhecida pelo
setor suplementar desde outubro de 2012 (BRASI12120

A hipotese de que as operadoras se esforcaramrgtaraar a assisténcia de seus
beneficiarios de planos privados de assisténceidesque realizaram hemodialise no SUS,
especialmente a partir de 2015, converge com ofiadss assistenciais do setor suplementar
de saude brasileiro para o mesmo periodo. No arkD#i@, comparado a 2014, apesar de o
namero de beneficiarios ter diminuido na ordem dé&6 houve incremento de 59,6% na
realizacdo de hemodialise crénica na rede das dp@®s (LARA, 2020). Os inquéritos
brasileiros de hemodialise também identificaram entm percentual de tratamentos pagos
por contratos assistenciais privados, que passol58e em 2014, para 21%, em 2019
(THOME et al., 2019; NEVES et al., 2021).

Os dois maiores aumentos de entradas de benefgi@é planos privados de
assisténcia a saude no banco para ressarcimer®8ode procedimentos de hemodialise
realizados na rede publica, entre 2012 e 2019ydava inclusdo de quase 1/3 a mais de
beneficiarios em 2014 e de mais de 95% em 2016 r@atdo aos respectivos anos
anteriores). Esses aumentos acompanharam as éssndbs censos brasileiros de dialise
realizados no mesmo periodo, mas em maior amplpedeentual. O nimero de pacientes
prevalentes em programa de dialise crénica no Begssar do aumento progressivo medio
anual de 5,33%, entre 2012 e 2019, apresentouwpdms: o primeiro em 2014 (11,56%) e o
segundo em 2016 (10,35%), em relacdo aos respeethas anteriores (NEVES et al., 2020,
2021).

Ao se observar as modificacbes no niumero de bémedis de planos privados de
assisténcia a saude vinculados a contratos detémsés meédica no Brasil ocorridas entre
2012 e 2019, a discrepancia percentual em rela@otéadas de beneficiarios no banco para
ressarcimento ao SUS de procedimentos de hemedidéalizados na rede publica
encontradas nesse estudo foi maior: 0 aumento ntéaiestral do nimero de beneficiarios
no Brasil foi de 0,78%, entre 2012 e 2014, e conrékeimo de -0,43%, entre 2015 e 2019
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(BRASIL, 2022a). Desse modo, o constante processaptdimoramento dos critérios para
identificacdo da assisténcia para ressarciment8W® realizado pela ANS (ANS, 2022b)
pode ser a explicacdo para os dois aumentos dadastde beneficiarios no banco para
ressarcimento ao SUS observados em 2014 e 2016.

Durante 15 anos, desde a obriga¢cdo de cobrancstprea Lei dos Planos de Saude,
apenas os procedimentos contidos nas internac@izadas a beneficidrios de planos
privados de assisténcia a saude foram computadasgssarcimento ao SUS (ANS, 2022b),
0 que foi considerado um favorecimento as operaddea saudéBAHIA; SCHEFFER,
2010). Os valores quantificados neste estudo pieianitinferir o potencial de R$2,66 bilhdes
gue deixaram de ser cobrados para ressarcimen®U&) somente para atendimentos de
hemodidlise cronica realizados entre dezembro d@9 1® marco de 2012 (esse total
corresponde a cerca de 20% do valor que foi fimalocpelo SUS para sessdes de hemodialise
no mesmo periodo (BRASIL, 2022a)). A cobranca desder poderia auxiliar a superar
distor¢Oes relacionadas & ampliacdo do lucro desadpras as expensas de recursos sociais,
como também induzir a prestacdo de servicos jgatadibs por meio de planos assistenciais
(SILVEIRA; COELHO, 2019) de milhares de benefiarirenais cronicos. Além disso, a
diminuicdo do uso da rede pelo setor suplementar alores ressarcidos poderiam ter sido
importantes meios para auxiliar na superacdo dadgraliversidade e desigualdade que
existem na oferta e no acesso aos servicos degjidiinto publicos quanto privados, no
Brasil (CHERCHIGLIA et al., 2010; NEVES et al., 202021).

A utilizacdo do SUS por beneficiarios da salude esuphtar € esperada e legitima,
uma vez que ha questdes contratuais de nédo cabdé@HERSCHMAN, 2008). No entanto,
apesar do constante aprimoramento dos filtroszatibs pela ANS para identificar os
procedimentos passiveis de ressarcimento ao SUS,(A815a, 2020a), nem sempre é
possivel identificar todas as caracteristicas ddrato assistencial do beneficiario de plano
privado de assisténcia a saude relacionasastendimento identificado. Desse modo, as
operadoras podem impugnar a cobranca por diferemdégos, tais como caréncias e limites
de cobertura contratual, seja geografico ou assiste BRASIL, 1998a).

A taxa de impugnacdo média da cobranca para r@ssemto ao SUS, relacionada a
atendimentos ocorridos entre julho de 2014 e setemid 2019, se encontrava em torno de
55% (ANS, 2021c). Esse valor foi inferior ao petoahde impugnacdes encontrado nesse
estudo (59,83%). Porém, ha certa limitacdo em sgacar a taxa de impugnacédo divulgada
pela ANS e o percentual de impugnacao calculadeenestudo, uma vez que a primeira

representa o percentual de atendimentos identifscadue foram contestados pelas
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operadoras, enquanto a segunda se refere ao peicgatbeneficiarios de planos privados de
assisténcia a saude que tiveram a assisténcia imagag

Os resultados encontrados nesse estudo apontarameqtre 2012 e 2019, as
operadoras e a ANS consideraram que a assistéradidcd realizada no SUS para, no
minimo, 70,22% dos beneficiarios de planos privatassisténcia a saude, deveria ter sido
coberta por seus respectivos contratos. Esse peatese refere aos beneficiarios cuja
cobranca para ressarcimento ao SUS néo foi codeeptelas operadoras (40,17%) e aqueles
para os quais as impugnacdes foram julgadas imgeates pela ANS (30,05%). A obrigacéo
de as operadoras garantirem a cobertura assidtpac@ahemodialise pode ter sido para mais
de 70,22% dos beneficiarios atendidos pelo SUSalagueriodo. Isso porque, mesmo para 0s
beneficiarios que tiveram a impugnacéo da cobrargada procedente pela ANS, parte dos
deferimentos poderia estar relacionada aos casesjuas ficou comprovada a cobertura
parcial dos procedimentos cobrados no atendiméatoaeexisténcia de clausula de franquia
ou coparticipagdo. Nestas situacOes, a assistéeuiaria ter sido realizada pela operadora,
sendo entdo aplicado apenas o respectivo descolnite 8 valor cobrado para ressarcimento
ao SUS (ANS, 2022b).

6.2 Os beneficiarios de planos privadosed assisténcia a saude que realizaram
hemodialise no SUS, entre 2012 e 2019, e emdis beneficiarios existentes no Brasil

Os beneficiarios de planos privados de assisténsalde que realizaram hemodialise
no SUS, entre 2012 e 2019, estavam vinculados fregsientemente a contratos antigos,
coletivos por adesdo, individuais/familiares, corobertura assistencial ambulatorial,
abrangéncia geografica municipal e/ou a operaditzasodalidade filantropia, se comparados
aos demais beneficiarios existentes no Brasil. d&3lgrivados de assisténcia a saude com
caracteristicas restritivas podem ter dificultad@ac®sso dos beneficiarios que realizaram
hemodidlise no SUS as redes de suas operadoramide e terem representado mais um
dentre os diversos fatores que podem ter infludocsautilizacdo da rede publica por aqueles

beneficiarios em detrimento da cobertura previsiaseus contratos assistenciais.

O fato de estarem vinculados mais frequentememlareos antigos em relagdo aos
demais beneficiarios de planos privados de assist@nsaude existentes no Brasil pode ter
influenciado os beneficiarios que realizaram he@dsd no SUS a buscarem por essa

assisténcia publica. Planos antigos tendem a sisr nestritivos por ndo se sujeitarem a Lei



135

n.° 9.656, de 03 de junho de 1998 (BRASIL, 1998a& eobertura minima assistencial
obrigatéria, considerada indispensavel ao diagemsdio tratamento e ao acompanhamento de
doencas e eventos em saude (BRASIL, 1998e), imtduarhemodialise.

Assim como os demais beneficiarios de planos posade assisténcia a saude
existentes no Brasil, os beneficiarios que reaimahemodialise no SUS estavam vinculados
majoritariamente a planos coletivos. Esse resuleadcesperado porque nos ultimos anos foi
observada a substituicdo da disponibilidade deoglanivados individuais/familiares, sujeitos
a uma regulacdo mais incisiva pela ANS, em favoautnento da oferta de planos coletivos,
em especial empresariais (BAIRD, 2020). Entre osemele dezembro de 2006 e de 2021, o
namero de contratos médico-assistenciais do tifetico aumentou 51,35%, enquanto para
os contratos individuais/familiares o aumento foe ®,22% (BRASIL, 2022a).
Adicionalmente, planos coletivos empresariais fomam como um aporte de recursos
indireto, ou seja, um beneficio agregado ao satfwitrabalhador que néo sofre as taxacdes
comuns, como as da previdéncia, e ainda permitelucdes fiscais, motivos que aumentam a
oferta e a demanda por essa contratacdo (BAIRDD; 20ENICUCCI, 2007).

Planos coletivos apresentam menores precos a @géocae podem aumentar o
retorno financeiro das operadoras de saude, makertera convergir para limitacbes de
garantia de acesso, comprometendo ainda a qualiiadesisténcia a seus beneficiarios. Os
precos iniciais de contratos coletivos podem seis rmfiativos, mas por nédo haver limite
regulatorio de reajuste, em pouco tempo tém a aigude de se igualar e até de superar o
valor dos contratos individuais/familiares (BAIRR2020) Planos coletivos ainda estao
sujeitos a rescisao unilateral dos contratos, ctambém podem estar relacionados a uma
rede de assisténcia limitada, pouco resolutivaoasequentemente, a maior judicializacédo
pelas restricbes de coberturas assistenciais, graciab para procedimentos de maior
complexidade e mais caros (BAHIA et al., 2016) canteemodialise cronica.

Fator agravante € que parte dos planos coletineeinaente comercializados séo
considerados “falsos coletivos”, por estarem maskes ao minimo de dois beneficiarios
vinculados a uma pessoa juridica ou a adesdo xiasdes e entidades indicadas por
corretores a individuos sem nenhum vinculo reptaseo com a entidade contratante do
plano privado de assisténcia a salude (BAHIA et2816). Esse tipo de contratacdo cresceu
especialmente para corresponder aos potenciaisitediede planos individuais, cuja
comercializacdo tem sofrido uma “politica de ddsadb” por estarem sujeitos a uma
regulacdo mais incisiva pela ANS (BAIRD, 2020). Rdio terem representatividade, os
pequenos grupos que contratam planos privadosivasdesdo mais vulneraveis (ANS,
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2022Db), o que pode significar reajustes mais &@tosde assistencial restrita, comprometendo
0 acesso aos servigos contratados.

A maior frequéncia de vinculos coletivos por adesdmdividuais/familiares dos
beneficiarios de planos privados de assisténceidesque realizaram hemodialise no SUS,
em relagdo aos demais beneficiarios existentesrasilBpode estar relacionada a dificuldade
em contratar um plano assistencial via emprega®l®@RC e a TRS afetam negativamente a
qualidade de vida dos pacientes nas dimensdes fesipsicolégica e, mesmo que néo
constituam impedimento direto e absoluto a ativediadboral, podem limita-la (CARREIRA;
MARCON, 2003). Além disso, segundo a PNS/2019, im@mbe proporcdo das pessoas com
plano de saude médico informaram que a empresanassupagamento total (14,5%) ou
parcial (30,9%) do seu contrato assistencial (AGRIA&t al., 2020). Assim, planos
individuais/familiares e coletivos por adesdo, qud® encontram auxilio do empregador,
tendem a requerer maior participacdo dos benafisi@o custo total das mensalidades, o que
pode comprometer ainda mais a renda familiar déepte renal, jA economicamente mais
vulneravel pela sua condicao cronica (BIKBOV et 2020).

Em relacdo aos demais beneficiarios de planos qos/ade assisténcia a saude
existentes no Brasil, as frequéncias de contratasukatoriais e de abrangéncia municipal
entre os beneficiarios que realizaram hemodidlise SUS foram maiores. Planos
ambulatoriais e municipais configuram as minimagnmsntacdo e cobertura geogréfica
assistenciais regulamentadas (ANS, 2017e), respewtnte, e sdo mais baratos (ANS,
2021g), magendem a ser limitadores de acesso aos servicapmp@rometer a integralidade
do cuidado, a qualidade e a continuidade da assiatéao ponto de serem potenciais
direcionadores de seus beneficiarios para 0 SUSS@N et al., 2010; SILVA; LUIZ;
BAHIA, 2019), com maior peso aqueles portadoresalaicdes cronicas. Informacdes da
PNS de 2013 indicaram a utilizacdo do SUS por lieadbs de planos privados tanto de
menor quanto de maior potencial de cobertura. Naném, o vinculo a um plano mais barato
foi fator incrementador na utilizacdo do servichlpo de saude em relagdo aos planos de
maior valor mensal (SILVA; LUIZ; BAHIA, 2019). Aléndisso, estudos apontaram situacdes
nas quais as operadoras, em especial para supdensmnda da alta complexidade,
direcionaram para o setor publico pacientes quesydas planos de preco e qualidade
inferiores (GERSCHMAN, 2008; SILVA; LUIZ; BAHIA, 209).

Por outro lado, o paciente portador de DRC em &stédninal depende de consultas
regulares a especialistas e da realizacdo de exdiagsisticos para monitorar sua condi¢ao

de salude e aumentar a probabilidade de um tramsplanal. Estudo qualitativo realizado
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com pacientes em TRS no Brasil apontou que indbgadiom maior poder aquisitivo optaram
por planos privados assistenciais para diminuidifisuldades de acesso a consultas com
especialistas e para ter maior celeridade na agdiz de exames para diagnostico
(MERCADO-MARTINEZ et al., 2015). Assim, beneficias de planos privados de
assisténcia a saude, mesmo vinculados a planosasominimas segmentagéo e cobertura
geografica assistenciais regulamentadas, podeacésso mais oportuno aos exames exigidos
para manter ativo o Cadastro Técnico de Rim, eatcdel agueles pacientes que ndo estao
cobertos por um contrato assistencial (SOUZA, 2016)

Nessa perspectiva, € possivel que pacientes emsERSforcem para contratar e
manter um plano privado de assisténcia a saludeacbnalidade de melhorar o acesso aos
servigos assistenciais. Um contrato referéncia(ragédo de frequéncia em nosso estudo foi a
segunda maior em beneficiarios que realizaram h&ts®ino SUS, quando comparados aos
demais beneficiarios existentes no Brasil) incllisegmentacdes ambulatorial e hospitalar
com obstetricia, além de atendimento integralneitdido as urgéncias e emergéncias apos 24
horas da contratacdo (ANS, 2017e). Por isso, artoheassistencial de um contrato
referéncia é mais ampla, mas o valor da mensalitlate a ser mais caro em relacdo aos
contratos ambulatoriais e/ou hospitalares (ANS,18D2podendo ser uma opg¢ao para o
paciente em TRS, desde que financeiramente possilrnativamente, um contrato
ambulatorial, que é mais barato, ja poderia garamii minimo para consultas e exames ao
beneficiario de plano privado de saude.

Beneficiarios de planos privados de assisténcaldesque realizaram hemodialise no
SUS foram sete vezes mais frequentes em operafilargsopicas, quando comparados aos
demais beneficiarios existentes no Brasil. As filgpias surgiram no mercado de saude na
década de 1990, especialmente em municipios merorderta de planos privados por essas
operadoras foi baseada principalmente na assiatargalude prestada por hospitais religiosos
filantropicos, geralmente seus mantenedores (BAHB99; BAIRD, 2020a). Bahia (2001)
descreveu a organizagao das filantropias em sudsraskistenciais altamente fragmentadas,
uma vez que um mesmo hospital se tornou operadonalashos privados de assisténcia a
saude, além de continuar a prestar assisténciall® & a outras empresas do setor
suplementar. Como resultado, o acesso dos bdmrafgificou restrito a um minimo de
servicos credenciados e por vezes a um Uunico éstabento hospitalar, geralmente
localizados em periferias das grandes cidades omenicipios de médio e pequeno portes.

Desse modo, beneficiarios vinculados a operadosasnddalidade filantropia podem ter
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planos privados mais restritivos em termos de d¢olserassistencial, em especial para
procedimentos de alta complexidade como a hemsdjaiassim utilizarem mais o SUS.
Ainda sobre as operadoras filantrépicas, cabe Itassque, dentro do periodo
estudado, mais de um quinto dos equipamentos dedi&lise no Brasil (21,81%) estavam
cadastrados em entidades sem fins lucrativos (BRA3022a). Assim, € possivel que
hospitais filantrépicos que comercializam planowgutos de assisténcia a saude, mesmo
sendo prestadores de servicos de hemodialise, pastar contabilizando os gastos
assistenciais e julgando mais econdmico ressacciS@dS do que custear diretamente a
assisténcia de seus beneficiarios. Dentro dessdelig se multiplicaria a face subsidiadora
publica para o setor privado de saude, uma vez hmspitais filantrépicos, além dos
incentivos fiscais, podem contar com repasses derses publicos para infraestrutura e
custeio assistenciais (BRASIL, 2019b). Por outdmn]acabe ponderar que 64,56% dos planos
de operadoras filantropicas no Brasil sao antig@RASIL, 2022a) e, portanto, ndo se
sujeitam a regulacdo suplementar, nem sdo obrigadasbrir todos os eventos em saude

previstos no rol de procedimentos, tais como a lagdtise cronica.

6.3 Regido da assisténcia, caracteristicas dos tratos, modalidade das operadoras e as
trajetérias dos beneficiarios de plars privados de assisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS, entre 2012619

Entre 2012 e 2019, mais de 20% dos beneficiarigdates privados de assisténcia a
saude realizaram hemodialise no SUS por 25 mesamsu A regido da assisténcia, algumas
caracteristicas dos contratos de planos privadogssisténcia a saiude e a modalidade das
operadoras podem ter significado restricbes adasomle acesso dos beneficiarios que
realizaram hemodialise no SUS as redes de saudenciadas em seus planos, ao ponto de
terem influenciado suas trajetérias na rede publega em relacdo ao numero de
periodos/pausas (trajetéria continua ou descontiedieas do tempo total de utilizacdo do
SUS.

A quase totalidade dos beneficiarios de planosados de assisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS teve trajetoria comati{91,82%) e a maior parte dos periodos
de utilizacdo da rede publica se relacionou ao tenp validade de uma APAC codigo
0305010107, que € de até trés meses (BRASIL, 20Rth¢ntanto, 39,10% dos beneficiarios
utilizaram o SUS por mais de 12 meses sem mudaodiato assistencial, sugerindo que
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esses beneficiarios tenderam a ficar mais temparammesmo plano privado de assisténcia a
saude em relacdo ao panorama nacional indicade p&l& 2013 e 2019, quando 23,5%
(MALTA et al., 2017) e 22,6% (SCANDAR NETO et a2021) das pessoas mantiveram a
posse de plano de saude por mais de um ano semipg#o, respectivamente. Essa diferenca
entre os beneficiarios estudados e os demais begmafs de planos de saude reportados nos
referidos inquéritos nacionais poderia ser expicpdrgue a troca de um plano privado de
assisténcia a saude, especialmente na faixa etarigrande parte dos beneficiarios que
realizaram hemodidlise no SUS, que concentra osresialores de mensalidade (ANS,
2021g), esta sujeita a uma série de requisitos (ANR2b) que podem complexificar o
processo ou mesmo significar aumento considerdasl densalidades para que se possa
mudar de contrato assistencial.

Para mais de 20% dos beneficiarios de planos md/ald assisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS os periodos de agéia ndo poderiam ser explicados por
limitacdes contratuais por caréncia para realizanddialise quando da contratagdo de um
plano privado assistencial, seja por ser um prooedio de alta complexidade, cujo prazo
maximo permitido é de 180 dias, e/ou porque 0 atmtprevia cobertura parcial temporaria
para DRC preexistente, o que poderia implicar caaéte até 24 meses (ANS, 2007, 2022hb)
(regramento aplicado para planos novos, que comguse33,83% dos contratos de
beneficiarios que realizaram hemodialise no SUSrdetto periodo estudado; para planos
antigos as regras obedecem ao disposto no contédémy disso, mesmo para planos novos,
as regras de caréncia em contratos coletivos (8 @4 populacdo deste estudo) sdo mais
restritivas em relacdo aos individuais/familiaggstque limitam a exigéncia destes prazos a
contratos empresariais com menos de 30 vidas oncalacdo fora de prazo a contratos de
adeséao (BRASIL, 1998a).

Beneficiarios de planos privados de assisténcaldesque realizaram hemodialise no
SUS, entre 2012 e 2019, e que tiveram trajetérscatdinua, quando comparados aos
beneficiarios com trajetéria continua, foram meaggjfientes no maior tempo de utilizagdo do
SUS (25 meses ou mais), e em prestadores da regi@este, aléem de terem mudado mais
de UF durante a trajetdria na rede publica. Taara jpeneficiarios com trajetéria continua
guanto para os de trajetéria descontinua, aquakeseglizaram hemodidlise na regido Sul, no
mesmo periodo, foram mais frequentes no menor taepatilizacdo do SUS (3 meses ou
menos), quando comparados aos beneficiarios aesistim outras regides do pais.

A capilarizacdo da linha do cuidado as TRS por mé# redes de atencdo
regionalizadas (CHERCHIGLIA et al., 2006; BRASIIQ12lb, 2018d; NEVES et al., 2021) e
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a predominante dupla porta dos servicos de henmai@EANTOS; SANTOS; BORGES,
2013) no Brasil podem ter favorecido a entrada eeeficiarios de planos privados de
assisténcia a saude na rede de hemodialise do&hitig,2012 e 2019. Porém, as diferencas
inter-regionais relacionadas as trajetérias dagubkneficiarios encontradas nesse estudo
podem ser explicadas em parte pela diversidadéetta ala rede suplementar brasileira.

O mercado suplementar meédico-assistencial no Brssilconfigurou por uma
distribuicdo geografica muito desigual, perpetuaadustoérica relacdo entre a amplitude da
assisténcia privada, a disponibilidade agregadarestegla e o maior desenvolvimento
econbmico. Desse modo, a oferta da rede suplemesitarconcentrada onde ha demanda,
pessoas e empresas de grande porte, com maiordsg®Epara a compra de planos privados
de assisténcia a saude (MENICUCCI, 2007). De acootio as PNS 2013 e 2019 (SOUZA
JUNIOR et al., 2021) e o Tabnet da ANS (BRASIL, 29 a regido Sul possui a segunda
maior cobertura de planos de saude no Brasil (adpgpelo Sudeste), enquanto a cobertura
suplementar da regido Nordeste é a segunda mermaisigmaior apenas que a cobertura da
regidio Norte.

Ainda para explicar as diferencas inter-regionakaionadas as trajetorias dos
beneficiarios de planos privados de assisténcaidesque realizaram hemodialise no SUS,
entre 2012 e 2019, é importante estabelecer algooresderacdes sobre o destino que eles
tiveram apos sairem da rede publica. Nesse semtigiana inferéncia péde ser feita a partir
dos estudos de Moura et al. (2014a). Esses awtapmsitraram que 20,01% dos individuos
que realizaram dialise no SUS, entre 2000 e 20diRarthm a assisténcia publica antes de trés
meses a partir do inicio do tratamento dialitices&® total de individuos que sairam do SUS,
a maior parte (92,8%) estava em hemodidlise e 35iddam evoluido a Obito. Como o
desembolso direto representaria custo catastr@condividuo dependente de tratamento
dialitico, que € continuo e de alto custo (CREWELIBO; SAADI, 2019), em nosso estudo,
0os beneficiarios de planos privados de assistéacealude que sairam do banco para
ressarcimento ao SUS, entre 2012 e 2019, e quevtdiwiram a Obito, podem ter passado a
realizar hemodialise financiada por meio de coograssistenciais privados.

Outra hipétese para o destino dos beneficiariopldeos privados de assisténcia a
saude que realizaram hemodialise no SUS, entre @029, é que parte deles tenha saido da
rede publica porque realizou transplante, queéérdida mais custo-efetiva para tratamento do

5 Entre 2012 e 2019, a taxa média de coberturaat®glprivados de assisténcia médica no Brasile@47%.
Entre as regifes, a média desta taxa de cobedudef36,6% no Sudeste, 24,7% no Sul, 20,4% nor&ent
Oeste, 12,1% no Nordeste e 10,8% no Norte (BRAZIR2a).
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paciente renal cronico terminal (GOUVEIA et al.1Z0BRITO et al., 2020). Apesar de a
lista de espera por um transplante renal no Bsasilonga (BRASIL, 2022b), sendo o tempo
meédio para conseguir um rim em torno de trés aMiISNDONCA; ANSELMO, 2014),
retomamos que a posse de um plano privado deémssesia saude pode facilitar o acesso a
exames para manter o paciente na lista de tranepl§8OUZA, 2016). Além disso, como
muitos prestadores de hemodidlise no Brasil saauj#a porta (SANTOS; SANTOS;
BORGES, 2013), a espera pode ser menor para quder pagar para utilizar os servi¢cos
(SANTOS; UGA; PORTO, 2008). Desse modo, a possemi@lano privado de assisténcia a
saude poderia aumentar a probabilidade de um pa@emn TRS ser transplantado.

Somada as desigualdades de acesso a transplanBrasilorelacionadas a posse ou
nao de um contrato assistencial, mesmo entre logéréds de planos privados de assisténcia a
saude pode haver maior ou menor dificuldade paabzae um transplante, a depender da
regido do pais em que se reside. Segundo a Asodaaasileira de Transplantes de Orgéos
(2019), entre 2012 e 2019, a regido Sul apresentoalhor desempenho do Brasil em relacao
a transplantes renais realizados (46,6 pmp, tasa %6 maior que a nacional, que foi de
30,1 pmp), enquanto o Nordeste teve a segunda n@erde transplantes (20,2 pmp, que
representou 0,67 vez a taxa nacional), superionapeé regidao Norte (4,4 pmp, que
representou 0,17 vez a taxa nacional).

Nesse contexto de desigualdade inter-regional, araeor cobertura suplementar,
aliada a melhores disponibilidade e operacionaédiairede de transplantes renais, podem ter
significado melhor acesso daqueles beneficiariopldeos privados de assisténcia a saude
qgue realizaram hemodialise na regido Sul as rede$emnodidlise de suas operadoras,
resultando em trajetorias mais curtas no SUS emgaelaos demais beneficiarios do restante
do Brasil. Por outro lado, beneficiarios assistidasregiao Nordeste podem ter enfrentado
vazios assistenciais e consequentes restricoesedscaas coberturas contratadas em seus
planos, acabando por comporem trajetérias desc@mstin Além disso, as mesmas
desigualdades de distribuicdo e de acesso a retendedidlise no pais podem ter induzido
beneficiarios de trajetdria descontinua a serens fn@guentes no maior tempo de utilizacao
do SUS e a procurarem outras UF’'s com maior frecjaén fim de terem acesso a TRS, se
comparados aos beneficiarios com trajetoria coatinu

Tanto para beneficiarios de planos privados déstéssia a saude com trajetoria
continua quanto para os de trajetoria descontamugles que eram vinculados a contratos do
tipo individual/familiar e realizaram hemodialisa rede publica, entre 2012 e 2019, foram

mais frequentes nos tempos de utilizacdo do SUZHdeeses ou mais, quando comparados
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aos beneficiarios com outros tipos de contrataDémte desse resultado, retomamos que o
paciente renal que realiza hemodiélise é econongicamais vulneravel pela sua condi¢do
cronica (CREWS; BELLO; SAADI, 2019; BIKBOV et ak020), como também tem maior
dificuldade de insercdo no mercado de trabalho (RBIRA; MARCON, 2003; LARA,;
SARQUIS, 2004; SANTOS; SARDINHA, 2018), que poddi@ garantir assisténcia por
meio de um contrato privado do tipo coletivo, conenar participagdo no custo das
mensalidades (IBGE, 2020). Uma forma de adquirirplamo privado de assisténcia a saude
seria por meio de um contrato individual/familiBorém, apesar de ter seu reajuste regulado
pela ANS, contratos do tipo individuais/familias mais caros (ANS, 2021g) e, conforme
ja referido na secéo 6.2, tendem a requerer maiicipacao dos beneficiarios no custo total
das mensalidades, o que poderia comprometer aiadaamwenda familiar do paciente renal.
Assim, a necessidade de um tratamento continuoadt@eusto e a incerteza em manter um
plano privado por causa de seu valor, além da dibfidade de um sistema publico gratuito,
podem ter levado beneficiarios vinculados a coodgramdividuais/familiares a utilizarem o
SUS por mais tempo.

Beneficiarios de planos privados de assisténciaaldes com trajetdria continua
vinculados a contratos de abrangéncia geograficadesl e beneficiarios com trajetéria
descontinua vinculados a contratos de abrangéremgréfica por grupo de estados, que
realizaram hemodialise na rede publica, entre 202019, foram mais frequentes no tempo
de utilizacdo do SUS de 25 meses ou mais. Confdiso®rrido na secéo 6.1, apesar de a
proposta da rede de TRS no Brasil ser para a dapitdo dos servicos, as clinicas de dialise
e 0s centros de transplantes s&o assisténcia alewdto pactuada geralmente em polos
regionais (CHERCHIGLIA et al., 2006; BRASIL, 2014B018d; NEVES et al., 2021),
havendo ainda importante desigualdade na distAbui acesso a esses servicos no pais
(NEVES et al. 2020, 2021; SOARES et al., 2020).iPsw, é possivel que a escolha daqueles
beneficiarios por planos de abrangéncia geogr&fstadual ou por grupo de estados tenha
sido para ampliar as possibilidades de acesso a &R transplante renal. Porém,
geralmente, quanto maior a cobertura geograficpldno privado de assisténcia a saude,
maior sera o valor de sua mensalidade (ANS, 20Zlspim, a necessidade de um tratamento
continuo e de alto custo e a incerteza em manteplano privado por causa de seu valor,
além da disponibilidade do SUS, também podem teadie beneficiarios vinculados a
contratos com coberturas geograficas estadual ougpgos de estados a serem mais

frequentes no maior tempo de utilizacdo do SUS.
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Quase 60% dos planos privados de assisténcia & segitrados na ANS sao de
coberturas restritas a uma unica cidade (12,58%@# aum grupo de municipios vizinhos
(46,06%) (BRASIL, 2022a). Porém, a operadora darargir a cobertura de transporte para
procedimentos eletivos, que é o caso da hemodiéfideica, apenas na inexisténcia ou
indisponibilidade de prestador onde o benefici&ggide ou nos municipios limitrofes (ANS,
2011). Desse modo, outra questdo importante paperananéncia por mais tempo de
beneficiarios vinculados a planos de abrangénagrgéica estadual ou por grupo de estados
na rede de hemodidlise do SUS pode ter sido opiatessanitario gratuito que o servigo
publico garante para aos pacientes em TRS e actiap#s, de acordo com as referéncias
previamente pactuadas locorregionalmente (BRASILBA).

Algumas caracteristicas dos contratos de planasgos de assisténcia a saude de
beneficiarios que realizaram hemodialise no SU8e&2012 e 2019, influenciaram o tempo
de utilizacdo da rede publica quando relacionada®mesmo tipo de trajetoria. Beneficiarios
com trajetdéria continua vinculados a contratosgasti sem a previsdo de franquia e/ou a
operadoras da modalidade autogestéo, foram majseintes no tempo de utilizacdo do SUS
de 25 meses ou mais, se comparados aos demaiscideinsf de mesma trajetéria. Nessa
interface, reiteramos que contratos antigos tendeser assistencialmente mais restritivos
(BRASIL, 1998ae) e podem ser capazes de influem&aeficiarios a utilizarem o SUS por
mais tempo. As maiores frequéncias de beneficiarws trajetdria continua em tempos de
utilizacdo do SUS de 25 meses ou mais junto a astdgs pode ser porque, dentro do
periodo estudado, entre as cinco modalidades deadipas que atuam no mercado
suplementar brasileiro, as autogestfes detinham amrnpercentual de beneficiarios
vinculados a contratos privados médico-assistenaatigos existentes no pais (37,96%)
(BRASIL, 2022a).

A maior frequéncia no tempo de utilizacdo de 25asesI mais para beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude com tiajetéscontinua, se comparados aos demais
beneficiarios de mesma trajetoria, foi para aquelesulados a operadoras da modalidade
filantropia. Conforme ja exposto na secédo 6.2,ebeidrios vinculados a operadoras da
modalidade filantropia podem ter planos privadossmestritivos em termos de cobertura
assistencial (BAHIA, 1999, 2001; BAIRD, 2020a), @special para procedimentos de alta
complexidade como a hemodialise e, assim, utilimaesse atendimento no SUS por mais
tempo.

Outras caracteristicas dos contratos de planofdwss de assisténcia a saude de

beneficiarios que realizaram hemodialise no SU8ee2012 e 2019, eram diferentes ao se
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comparar os dois tipos de trajetoria estudadosefBz@rios com trajetdria descontinua foram
mais frequentes em planos nacionais e por grup@stdelos, o que pode estar relacionado a
uma tentativa de se obter melhor acesso a TRS,tequeredes publica e privada com
distribuicdo desigual no Brasil (NEVES et al. 202021). Porém, mesmo contratando um
plano privado com abrangéncia geografica ampliaslapyesmas desigualdades de distribuicédo
dos servicos podem ter induzido o beneficiario zefdemodialise com a cobertura de seu
plano e, por vezes, utilizar o SUS. Beneficiariomdrajetoria descontinua também tiveram
uma maior frequéncia em operadoras da modalidadegesido se comparados aos
beneficiarios de trajetoria continua. Conforme jénoionado anteriormente, dentro do
periodo estudado, as autogestdes detinham o meioemual de planos antigos no pais
(BRASIL, 2022a), ou seja, contratos assistenciatenemais restritivos em termos de
cobertura e de acesso aos servicos (BRASIL, 1998&=sa perspectiva, € possivel que
beneficiarios dessas operadoras enfrentem difideklade acesso a didlise e acabem
utilizando o SUS para esse procedimento, mesmodquaaneira esporadica, constituindo
assim uma trajetoria descontinuada.

Por outro lado, beneficiarios com trajetéria camiin quando comparados aos
beneficiarios de trajetéria descontinua, foram rfreiguentes em contratos antigos, coletivos
por adesdo, de segmentacdo ambulatorial e comufeanGonforme ja explicitado nesta
discusséo, beneficiarios de planos privados deessiimtulados a contratos antigos podem
ficar continuamente na rede publica de hemodifdmgue esses planos tendem a ser mais
restritivos em termos de cobertura assistencial ABIR, 1998ae), especialmente para
procedimentos de alta complexidade, como a heniselidAssim como a coparticipagdo, a
cobranca de franquia € um fator moderador da atdi@a dos servigos assistenciais, mas que
também pode ser restritivo econdmico ao ponto dezin o beneficiario a fazer uso continuo
do SUS. Contratos coletivos por adesdo, assim cosnoontratos individuais/familiares,
independentemente de haver ou nao fator moderamartiizacdo dos servigos cobertos,
exigem maior participacdo dos beneficiarios noaiasias mensalidades e podem influenciar
um uso continuado do SUS. Além disso, o benefide “falso” plano coletivo por adesao
(BAHIA et al., 2016b), por estarem mais sujeito®rdrentar dificuldades para negociar
reajustes e para acessar a rede assistencial dgperslora (ANS, 2021b), podem tender a
utilizar o SUS continuamente. Por fim, planos plv&de segmentacéo ambulatorial s&o mais
baratos (ANS, 2021g), mas também assistencialnmai® restritivos (SISSON et al., 2010;
SILVA; LUIZ; BAHIA, 2019) e por isso podem influeia o uso continuo da rede publica

pelos beneficiarios que precisaram realizar hentisdia
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Em funcdo de ser um estudo pioneiro, era escalitaadura sobre beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude que uilizarSUS, em especial para procedimentos
ambulatoriais, cuja cobranca para ressarcimentxrénte e cujos dados publicos nédo estédo
individualizados. Desse modo, a comparacdo de sosssultados com o0s censos de
hemodidlise e as PNS’s deve ser interpretada carelaa uma vez que esses inquéritos
nacionais utilizam metodologia diferente e a pogégainclui, além dos beneficidrios de
planos privados de assisténcia a saude, dois séggn@gio abrangidos pelos dados da ANS:
gastos individuais diretos com saude e planos sistéscia ao servidor publico.

Dentre as limitagcbes desse estudo, temos que aéoc@ de grande numero de
atendimentos para um mesmo beneficiario de plaivadgn de assisténcia saude que realizou
hemodialise na rede publica podia aumentar a piiadede de perda de informacdes quando
do processo de relacionamento utilizado pela AN8 pampor a base de dados da assisténcia
identificada para ressarcimento ao SUS. A assistéoontinuada também dificultou o
processo e tinha potencial para levar a uma pezdafdrmacdes quando da agregacao de
variaveis para compor a base centrada no benéiciar

Para construir a base centrada no beneficiaridat® privado de assisténcia a saude
foi utilizado o identificador Gnico do vinculo coatual armazenado no SIB da ANS. Como
uma pessoa pode contratar mais de um plano prigedassisténcia a saude, cada qual se
constituindo como um vinculo diferente, alguns fierdios envolvidos nessa pesquisa
podem ter sido considerados mais de uma vez. Nmentessa limitacdo de nossa pesquisa
pode estar atenuada, uma vez que a proporcao sieagasom mais de um plano de saude foi
de apenas 2,7% em 2013 (MALTA et al, 2017) e ooslath PNS de 2019 (IBGE, 2021)
apontaram para a reducéo desse percentual.

Outra ponderacao a ser feita € que a regido deéresa dos beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saude se refere a dafdosados pelas operadoras e a ANS ja
identificou casos em que o endereco da empresaatamie de plano coletivo, e ndo o
endereco residencial do beneficiario, foi informaddevidamente (ANS, 2022b; BRASIL,
2022a). Isso poderia resultar em falso aumentoudataglade de beneficiarios no local da
empresa em detrimento do local de sua residéncia.

Nunca € demais ressaltar que dados publicos indilithdos de assisténcia a
hemodidlise ndo estdo disponiveis (ANS, 2022b; BIRAZ)22a). Assim, visando diminuir
possiveis vieses relacionados a comparacao ernprdgedes diferentes (GORDIS, 2017), as
distribuicbes de frequéncias brutas dos benefasaque realizaram hemodialise no SUS,

segundo caracteristicas dos contratos e a modelikzsi operadoras, foram padronizadas por
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idade e sexo, utilizando-se a estrutura da popoldod demais beneficiarios existentes no
Brasil para o periodo estudado.

Por fim, as informacdes disponibilizadas pela AMSreprovenientes de um banco de
APAC projetado para o faturamento publico e queagsmsmente foi pareado com o SIB para
0 processamento de valores devidos pelas operaparadins de ressarcimento ao SUS, ou
seja, € um banco com finalidade administrativad8eassim, ndo foi possivel discernir se as
entradas de beneficiarios de planos privados déstéissia a saude no banco para
ressarcimento ao SUS se referiam ao inicio de umoflndividual em busca de cuidados
terapéuticos para a DRC terminal ou se eram caddde de uma assisténcia ja prestada com
a cobertura de recursos diretos ou de um plancalides Do mesmo modo, ndo se pbéde
certificar se as saidas de beneficiarios do baaca ssarcimento ao SUS representavam o
final de uma trajetoria assistencial de hemodighsemeio de transplante ou 6bito, ou se a
assisténcia dialitica foi continuada sob o finam&ato direto ou de um plano de saude.

Apesar das limitagcdes consideradas para esse estagsos resultados podem ser
complementares aos dados financeiros sobre o cessato ao SUS até entdo divulgados
pela ANS e analisados em outras pesquisas, ilumdntatos e processos relacionados ao uso
do SUS com foco nos beneficiarios de planos prisatio assisténcia a saude. Esse tipo de
andlise pode ainda ter potencial para lancar luzusm do SUS por beneficidrios que
necessitam de outra assisténcia ambulatorial agmntiou mesmo sdo reincidentes na rede
publica para algum tipo de internacdo, como ateedios psiquiatricos. Desse modo,
avancamos um pouco mais na discussao e no entendis@bre os motivos que levam o
individuo a buscar e por permanecer na assist@ablica, apesar de ter contratado um plano
assistencial. Esse conhecimento é importante pagasg possa dar maior transparéncia as
informacfes e assim implementar politicas publidasregulacdo, promovendo relacdes
coordenadas entre os setores publico e privadoaddesbrasileiros, especialmente para
guestdes de insuficiéncia de rede junto aos predeiistrados e comercializados pelo setor
suplementar. Desse modo se abre uma nova perspeéetianalise regulatoria para corrigir
vazios assistenciais e falhas prestacionais ocdosnpor operadoras de saude.

Paralelamente, fortalecemos a importancia de iategr academia e 0s 0rgaos
geradores de informagfes, como também existe aumpdade de contribuirmos com a
disseminacéo do conhecimento e das possibilidage® gnstituto do ressarcimento ao SUS
pode oferecer como mecanismo regulatorio da irdenfaiblico e privado no sistema de saude

brasileiro.
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7 CONCLUSAO

Esse estudo ofereceu indicios de que a cobrangarg@ssarcimento ao SUS pode ter
sido importante para que as operadoras de saudemiasem pelo menos parte da
responsabilidade ofertada em contrato junto a beunsficiarios que realizaram hemodialise
no setor publico, entre 2012 e 2019. Esse fatorgaf@ importdncia do instituto do
ressarcimento ao SUS como instrumento regulat@isemtido de diminuir o enriquecimento
ilicito do setor suplementar a custa do bem publico

Por outro lado, beneficiarios de planos privadogagiisténcia a saude que realizaram
hemodialise na rede publica, entre 2012 e 2018@yast mais frequentemente vinculados a
contratos com caracteristicas restritivas, se comdpa aos demais beneficiarios existentes no
Brasil. Constatamos também uma coorte de benedsiantiizando o SUS por tempo
superior aos limites que poderiam estar relaciomadoaréncias contratuais, como também
beneficiarios cujas trajetorias (traduzidas nasedsdes continua ou descontinua e no tempo
total de utilizacdo do SUS) estiveram associadagiao da assisténcia e a caracteristicas dos
planos privados de assisténcia a saude aos quagams vinculados. Esses resultados
oferecem indicios de que o alto custo do procedionée hemodialise, apesar de importante,
ndo foi o Unico influenciador da utilizacdo do SP& aqueles beneficiarios. Os mesmos
resultados também podem estar refletindo desigdeddde acesso a saude dentro do setor
suplementar, como também podem ser evidéncias elepgu mais que a regulacdo atue no
sentido de defender o interesse publico na prestdeaservicos privados de saude, um
mercado suficientemente consolidado foi capaz deesmyanizar para se submeter a um
controle menos rigoroso do Estado e aumentar setssl

Encontramos que a assisténcia de hemodialise arpreéstada pelo SUS a maior parte
dos beneficiarios de planos privados de assisténdalude que realizaram hemodialise na
rede publica, entre 2012 e 2019, deveria ter satargida pelas operadoras. Mesmo assim,
houve operadoras que, além de terem descumpridwrigagdo de cobertura ofertada em
contrato, ainda insistiram em impugnar os atendioseentificados para ressarcimento ao
SUS. A postura de negar a divida ou mesmo prosglarpagamento pode ser reflexo de
longos anos passados antes que houvesse a deciaBgobre a constitucionalidade da
cobranca para ressarcimento ao SUS, ocorrida senaent2018. Porém, aquele resultado
também pode implicar que a rede publica de hemsdigélsteja sendo subsidiadora da rede
suplementar de saude, reforcando que o indice tratdo do Ressarcimento, apesar de ser

uma alternativa pragmatica para calcular o custeataanca para ressarcimento ao SUS,
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pode ter perdido, ao longo do tempo e em certa daediua importancia e capacidade de
correcdo econdmica sobre uma tabela publica gvatat¢inte defasada. Assim, a obrigacéo
para ressarcimento ao SUS, por vezes, talvez tanmha&usto/beneficio equilibrado e até
economicamente vantajoso ao setor suplementar,o sesdficiente para desestimular a
utilizacdo do SUS como complementar a rede dasadpeas, especialmente em regiées mais
distantes dos grandes centros e economicamentesnf@arecidas e, por iSso, com maior
dificuldade de organizacdo de prestadores paraiat@wcia de alto custo e complexidade.
Outro fator complicador é que no Brasil grandegdds prestadores de hemodiélise crénica
sao privados e 0 acesso € predominantemente plar plogpa, havendo a possibilidade de um
mesmo servico de referéncia da operadora tambémefggéncia para os atendimentos do
SUS, o que pode dificultar, inclusive aos beneficgae usuarios dos servicos, identificarem
qual fonte de recursos lhes financiou a assisténcia

Ha que se considerar ainda que a predominante-gopia dos servicos de dialise no
Brasil também pode dificultar os mecanismos detartidi financeira e favorecer que um
mesmo atendimento seja fraudulentamente cobradelUd e da operadora. Por outro lado,
beneficiarios de planos privados de assisténceidescom DRC terminal podem optar por
utilizar o SUS, mesmo tendo contratado cobertura pamodialise, porque existem servi¢os
de exceléncia e transporte sanitario financiadtis gtor publico, ou mesmo porque o SUS é
gratuito e oferece maior garantia de continuidadsistencial diante da incerteza da
manutencdo de um plano privado de assisténciade sam um pais com constantes crises

econdmicas e tamanhas desigualdades socio regionais
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A conformacédo do sistema de saude no Brasil dalimeiaspecto singular dessa
pesquisa, uma vez que existe uma histérica tens#ie e privado, que oferta assisténcia a
saude na logica do mercado, restrita a um conpiat® quem pode pagar, e o SUS, que busca
garantir saude integral como um bem publico e tdirgdcial. Nesse contexto, a contribuicao
deste estudo consiste no exame de um tema poudoragg refletindo a interface da
utilizacdo do SUS pelo setor suplementar com fax® lreneficiarios de planos privados de
assisténcia a saude e nas caracteristicas dewdtatas, da modalidade de suas operadoras e
da regido em que foram assistidos, a partir desladoundarios nao disponiveis ao publico
para livre acesso.

No Brasil, que é um pais com tamanhas desigualdadfeso regionais e
reiteradamente atingido por crises econdmicascerteza da posse de um plano privado de
assisténcia a saude se contrapde a disponibilidaden sistema publico universal. O SUS
garante ao paciente acesso gratuito as sessOeendediflise, a consultas por equipe
multidisciplinar, aos medicamentos, aos examegsgitalizacdo, ao transplante e mesmo ao
deslocamento entre a residéncia e os servicosmPapesar de integral, a assisténcia do SUS
nem sempre € oportuna. Nessa interface, planoadm$vde assisténcia a saude, mesmo com
caracteristicas mais restritivas em relacdo aosacasTRS, podem estar sendo suficientes
para que seus beneficiarios realizem procedimen#is simples e baratos com a cobertura de
seus contratos, como exames e consultas, oferetleeslacerta vantagem em relacdo aos
demais usuarios do SUS e acentuando desigualdedasedso dentro do sistema de saude
brasileiro.

Estamos em um momento de abertura da sociedade fidhandemia de Covid-19,
quando a saude tem sido colocada em primeiro plan@reocupacéo da populacédo e o SUS
demonstrou e foi reconhecido como alicerce assistiessim, € necessario corrigir rumos e
assentar bases para reafirmar a saude como paslfiiial sustentada por um sistema publico
universal. Nossos resultados mostraram que beddiside planos privados de assisténcia a
saude que utilizaram o SUS para realizar hemodjaligie € um procedimento de alta
complexidade e alto custo, foram mais frequentes cemtratos mais restritivos, se
comparados aos demais beneficiarios existentegamil BAlém disso, o tempo de utilizagédo
da rede publica também foi maior entre aqueles flogdgos vinculados a planos com

caracteristicas restritivas e assistidos em regié@esomicamente mais vulneraveis do pais.
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Considerando que nossa pesquisa retratou a poputatzi de beneficiarios que
realizaram hemodialise na rede publica (o procedficmeom maiores quantidades realizadas
e volume financeiro mobilizado para ressarciment&dS, desde o inicio das identificacbes
de atendimentos de média e alta complexidade dogra partir de 2012) entendemos que a
expanséo de planos privados de assisténcia a aaésigiveis, com mensalidades mais baixas
e coberturas restritas, pode nao ser uma boagastifh para desafogar a rede publica e muito
menos para equilibrar a relacdo publico-privadasamparte mais onerosa porque, quando o
beneficiario precisar de um procedimento mais campode acabar sendo induzido a utilizar
o SUS.
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APENDICE A — Termos e conceitos relacionados ao setsuplementar de satide no
Brasil

1 Saude suplementar

Diversos termos sao utilizados para designar o sefgmde planos privados de
assisténcia a saude no Brasil. Algumas denominagdesuns sao “atencdo médica
supletiva”, “assisténcia médica suplementar”, “stésicia médica supletiva”, “mercado de
saude suplementar”, “setor suplementar”, “assi&émeédica complementar” ou “saude
suplementar” (SANTOS, 2006; MENICUCCI, 2007; BAHISCHEFFER, 2010; BRAGA,
2018; RENAULT; OLIVEIRA, 2018; BAIRD, 2020a).

Dentre esses termos, 0 que parece menos adequatkssisténcia médica
complementar” uma vez que sua utilizacdo estariss ma sentido de aludir as entidades
privadas que devem estar a disposicdo do Estadcapasituaces nas quais o Sistema Unico
de Saude (SUS) nédo seja suficiente para assisty gsuarios. Desse modo, o segmento
complementar esta integrado e em cooperacao coetoo gublico, enquanto o segmento
suplementar alude aos servigcos de assisténcia de safja prestacdo deve ocorrer sem
qualguer forma de cooperacdo ou de participacaiaést livre & atuacdo de empresas da
iniciativa privada que comercializam contratos aspa fisica ou juridica (BRASIL, 1988,
1998a; ANS, 2021d).

Saude suplementar € o termo mais recorrente péirar deassisténcia suplementar a
saude e encontra respaldo no artigo 197 da Cagéatitdérederal, de 05 de outubro de 1988,
bem como no marco regulatério definido pelas Leis9r656, de 3 de junho de 1998, e n.°
9.961, de 28 de janeiro de 2000. De acordo corgénéia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) (2017e), saude suplementar é a atividadeioglada a operacao de planos privados de
assisténcia a saude no Brasil e que é reguladd&ptddo por intermédio da ANS.

Define-se “suplementar” o “que pode ser acrescenti@dmodo adicional, acessorio”,
Ou seja, serve para sanar uma deficiéncia (SUPLEMMRY 2021). Porém, ao contrario do
que se infere pelo termo “suplementar”, que reraaetapacidade de suprir o que falta, a saude
suplementar brasileira € uma assisténcia duplicads, se agrega a cobertura universal
garantida por lei a todo cidadao, oferecendo osmossservicos realizados pelo SUS, mas
limitados aos procedimentos previstos em contr&tesse modo, o cidaddo, de forma
individual ou coletiva, pode contratar planos pdios de assisténcia a saude sem perder o
direito ao atendimento pelo SUS (BRASIL, 1988, 2)11
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2 Plano privado de assisténcia a saude

A ANS (2017e, p.81) define como plano privado deisé@ncia a saude, tendo como

sinbnimos “plano” ou “plano de saude” ou “produto”,

Contrato de prestacdo continuada de servicos oerttwh de custos assistenciais a
preco preestabelecido ou poés-estabelecido, poropradeterminado, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, aist®ncia a saude, pela faculdade de
acesso e atendimento por profissionais ou sendeosaude livremente escolhidos
mediante pagamento direto ao prestador, por contedem do consumidor, a
expensas da operadora. [...] No plano privado sistéacia a saude, os profissionais
e os servicos sdo livremente escolhidos, integsaotendo de rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assisténcélicen hospitalar e/ou
odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmentexpensas da operadora
contratada, mediante reembolso ou pagamento daetgrestador, por conta e
ordem do beneficiario de plano privado de assis&nsaudde.

A ANS, o0 senso comum e a maior parte dos estudasaat “plano de saude” como o
termo genérico que designa um pacote de benefégsstenciais comercializados pelas
empresas privadas de saude (BAHIA; SCHEFFER, 2ANE, 2022b). Porém, € importante
ressaltar que a denominacdo “plano de saude” acamgbém os beneficiarios dos planos
publicos de saude, cujo financiamento ndo € privRdo esse motivo, em tese de conferir
maior clareza a redacédo deste manuscrito, exceitsnds citacdes diretas de outros autores,
quando foi utilizada a denominacao “plano de sa@dsa se referiu tanto a planos publicos
guanto a planos privados de assisténcia a sauddo sssse ultimo, foco principal deste
estudo.

Os seguros de saude comercializados pela opergdera seguradora especializada
em saude se enquadram como planos privados déasgsa saude, apesar de apresentarem
algumas caracteristicas especificas que os diferedos demais contratos da saude
suplementar, tais como a liberdade de escolhad#eassistencial e o0 pagamento direto para
posterior reembolso ao beneficiario (BRASIL, 20BNS, 2017e).

Um plano privado de assisténcia a saude envolvgpeaagdo coletiva de seus
beneficiarios no sentido de compor fundos sufieignta serem gerenciados por uma
operadora, para financiar servicos de saude for@mdbito do SUS (ANS, 2021d). Um
individuo ndo adquire um plano privado de assisééficalude com possibilidades infinitas de
prestacdo de servicos. Cada contrato guarda atsilegpecificos e deve ser registrado na
ANS com informacgfes tais como o tipo de plano, eraeéncia geografica da cobertura
assistencial e a segmentacdo assistencial (ANSLd202 ANS mantém um Sistema de

Registro de Produtos que contém dados de todosanespprivados de assisténcia a saude
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registrados, inclusive da respectiva rede atuadizsel prestadores assistenciais credenciados
(ANS, 2013; BRASIL, 2022a).

Caracteristicas comuns aos contratos de planoadmsvde assisténcia a saude seréo
descritas nos topicos que seguem, a saber: pededcontratacdo; tipo de contratacao;
segmentacgdo assistencial; abrangéncia geografieluatura assistencial; mecanismos de
regulacéo; prazos de caréncia; e contratagcao, aimeénrescisao.

2.1 Periodo de contratacéo

Com a instituicdo da regulacdo da saude suplemeargdreneficiarios que ja tinham
contrato de plano e seguro privado de saude pudesmolher entre manter o contrato
vigente, adapta-lo ou migrar para outro contratbanovas regras do séfoDesse modo, a
comercializacdo de planos privados de assistérsaade esta temporalmente demarcada pela
vigéncia da Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 19@@&ndo se originou a classificacdo em
plano antigo, adaptado ou novo (BRASIL, 1998a).

Planos antigos se referem aos contratos celebatdd32 de janeiro de 1999 e que,
apesar de regulados pela ANS, ndo estdo sujereguéamentacao quanto a contratacao e as
coberturas, permanecendo validas as regras previsia contratos. Os planos novos
compreendem o0s contratos celebrados a partir Ofartkdro de 1999 e que devem ser
elaborados e comercializados de acordo com assregtabelecidas pela ANS. Alguns planos
antigos, denominados contratos adaptados, foranuades a Lei n.° 9.656, de 03 de junho
de 1998, por meio de aditivo contratual, passanglarantir as partes os direitos definidos no
aditivo e os anteriormente contratados (ANS, 2017e)

2.2Tipo de contratacéo
Quanto ao regime, ou tipo de contratacdo, os planwados de assisténcia a saude

podem ser de duas formas: individual ou familiaplketivo, que se diferencia em empresarial
ou por adesédo (BRASIL, 1998a).

57 As operadoras foram obrigadas a ofertar a adaptdg@im plano privado de assisténcia a salde antigyva
legislacédo. O limite de reajuste sobre a contraggée pecuniaria do contrato até entdo vigentedd20,59%
(ANS, 2021d).
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Plano individual ou familiar € o contrato que “camgnde a assisténcia a saude de
contratacao individual, oferecido pelas operaddeplanos privados de assisténcia a saude
para a livre adeséo de pessoas fisicas, com osaegrupo familiar.” (ANS, 2017e, p.80).

Plano coletivo empresarial é aquele que

[...] oferece cobertura da atencdo prestada a agfaoldelimitada e vinculada a
pessoa juridica por relagdo empregaticia ou eét@utNota: no plano coletivo
empresarial, o vinculo & pessoa juridica contrataodera abranger, ainda, desde
que previsto contratualmente, os soécios da pessodicp contratante; o0s
administradores da pessoa juridica contratantejemsitidos ou aposentados que
tenham sido vinculados anteriormente & pessoaidaricbntratante, ressalvada a
aplicacdo do disposto no caput dos arts. 30 e 3leda.° 9.656, de 3 de junho de
1998; os agentes politicos; os trabalhadores tedripsr os estagiarios e menores
aprendizes; e o grupo familiar até o terceiro gtayparentesco consanguineo, até o
segundo grau de parentesco por afinidade, o cénjugeo companheiro dos
empregados e servidores publicos, bem como dosisleinaulos anteriores (ANS,
2017e, p.76).

Plano coletivo por adeséao é o contrato que

[...] oferece cobertura da atencao prestada a apolque mantenha vinculo com as
seguintes pessoas juridicas de carater profissiolzsista ou setorial: conselhos
profissionais e entidades de classe, nos quais negjassario o registro para o
exercicio da profissdo; sindicatos, centrais saidie respectivas federacdes e
confederacdes; associacfes profissionais legalnuamgtituidas; cooperativas que
congreguem membros de categorias ou classes dssped regulamentadas; caixas
de assisténcia e fundacdes de direito privado quengquadrem nas disposi¢cfes da
Resolugdo Normativa n.° 195, de 14 de julho de 2@@9DiretoriaColegiada da
Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS); eddislaprevistas na Lei n.°
7.395, de 31 de outubro de 1985, e na Lei n.° 7.868 de novembro de 1985.
Nota: podera ainda aderir ao plano coletivo, degde previsto contratualmente, o
grupo familiar do beneficiario titular até o temwegrau de parentesco consanguineo,
até o segundo grau de parentesco por afinidade, ¢d@mo o cdnjuge ou
companheiro. (ANS, 2017e, p.76).

2.3 Cobertura assistencial

Os servicos de saude oferecidos por um plano mrivdel assisténcia a saude,
denominados como cobertura assistencial, abarcaprazedimentos clinicos, cirdrgicos,
obstétricos, odontologicos, servicos de urgéncimergéncia, compreendendo o minimo
determinado no Rol de Procedimentos e Eventos aemde®aem contrato. Para os planos
antigos ndo adaptados, a cobertura assistencialke segcontrato original, excetuando-se
eventuais clausulas abusivas, consideradas nda®pder Judiciario, a exemplo de previsao
de limite de tempo de internacao (ANS, 2022b).

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude é aoetagativa de procedimentos
obrigatdrios a cobertura minima assistencial noit@anda saude suplementar. Inclui, dentro

da segmentacado assistencial contratada, todosoosdimentos considerados indispensaveis
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ao diagnostico, ao tratamento e ao acompanhamentioencas e eventos em saude que
devem ser assegurados aos beneficiarios vincuaa®glanos novos e aos planos antigos
adaptados a Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998.

A primeira referéncia basica para cobertura mirasgstencial de procedimentos na
saude suplementar data de 1998 (portanto, antegwépria criacdo da ANS) e ja incluia o
tratamento ambulatorial de hemodidlise e dialiset@®al ao paciente renal crénico
(BRASIL, 1998d). A constante ampliacdo do conheaitmeientifico sobre as doencas e os
problemas e eventos relacionados a saude, bem a@nuonsequente dinamica de
incorporacdo de tecnologias médicas requerem gRelale Procedimentos e Eventos em
Saude seja constantemente revisado e atualizapimo®sso de inclusdo de um procedimento
ao Rol considera os ganhos coletivos mais relesgoéea 0 conjunto dos pacientes e se
baseia em uma diversidade de critérios, tais cormongprovacdo de beneficios clinicos, o
alinhamento as politicas nacionais de saude eagaelentre o custo e a efetividade das
tecnologias (ANS, 2022b).

A lei faculta as operadoras comercializarem as rtotzes ambulatorial e/ou hospitalar
com ou sem obstetricia, sendo obrigatéria a ofgtplanos com a segmentacao referéncia a
todos os seus atuais e futuros beneficiarios (BRA$998a, 2021b; ANS, 2017e). Desse
modo, a cobertura assistencial do plano privadasdesténcia a salde pode estar segmentada
em:

a) ambulatorial: abarca consultas médicas em clini@sscas e especializadas, apoio
diagnéstico, tratamento e demais procedimentos taboiais determinados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato,(RN57e). Também esta
incluida a assisténcia emergencial, ou seja, quehenrisco imediato de morte ou de
lesbes irreparaveis para o paciente; porém, liggtaas primeiras 12 horas do
atendimento (ANS, 2021d);

b) hospitalar com obstetricia: se refere aos servigosaide, em regime de internacao
hospitalar, que compreendem atencdo ao parto, esae listadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e ProblemdaciBeados com a Saude da
Organizacdo Mundial de Saude, e aos procedimentbsrniinados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato, (2083d);

c) hospitalar sem obstetricia: inclui servicos a saaderegime de internagdo hospitalar,
conforme descrito anteriormente no item “b”, comexdo da atencdo ao parto (ANS,
2017e);
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d) referéncia: garante cobertura médico-ambulatoriahospitalar com obstetricia,
conforme descricdo dos itens “a” e “b”, em acomédagnfermaria, além de
atendimento integral e ilimitado as urgéncias e rgéreias apos 24 horas da
contratacdo (ANS, 2017e); e

e) odontoldgica: garante assisténcia odontoldgica, pceemdendo procedimentos
realizados em ambiente ambulatorial que estejanermetados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato, (2N3e).

As operadoras poderdo oferecer coberturas adisioasi segmentacdoes descritas
anteriormente, tais como internagcdo domiciliar,ndporte aeromeédico e assisténcia
emergencial fora da abrangéncia geografica do atmntPorém, essas ndo podem fugir ao
objeto do contrato de plano privado de assistéacalude e devem obedecer a legislacéo.
Além disso, se contratadas, as coberturas adisiah@rem constar no cadastro do plano
privado de assisténcia a saude junto a ANS (AN31&0

2.4 Abrangéncia geografica da cobertura assistencial

A operadora de plano privado de assisténcia a s@émie garantir e fazer constar em
contrato a area geografica em que se compromeieaaty todas as coberturas de assisténcia
a saude contratadas pelo beneficiario. A abrangé&emgrafica da cobertura assistencial pode
ser nacional, estadual, por grupo de estados, p@ogde municipios ou municipal (ANS,
2017e). De acordo com Brasil (2022a):

. Nacional: em todo o territorio nacional;

. Grupo de Estados: em todos os municipios de mpelwos dois Estados limitrofes
ou ndo, ndo atingindo a cobertura nacional;

. Estadual: em todos os municipios do Estado;

. Grupo de Municipios: em mais de um e até 50% rdasicipios do Estado.
Admite-se o0 agrupamento de municipio de Estadoiértifes, desde que observado
o limite de 50% dos municipios em cada um deles.

. Municipal: em um municipio.

2.5 Mecanismos de regulacéo

Os contratos de planos privados de assisténciade ggodem prever sistematicas de
gerenciamento das a¢fes de salde através de eomtrabgulacdo, tanto no momento da
demanda quanto da utilizacdo dos servicos de @ssiat médica e/ou hospitalar e/ou
odontologica ofertados. O objetivo de se utilizagcamismos de regulacdo é moderar uma

eventual utilizagao irracional da rede, pois eds@sionam como fatores restritivos nas
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situacdes em que o beneficiario aumenta a utilzagd funcdo da cobertura contratada sem a
respectiva contraprestacao direta (MAIA; ANDRADEHEIN, 2019).

Os contratos de planos privados de assisténciade ggdem conter dois mecanismos
de regulacao do tipo financeira, a franquia e aadapacdo, sem que isso implique no
desvirtuamento da livre escolha do beneficiarioABR., 1998d). A coparticipacdo € a parte
efetivamente paga pelo beneficidrio em decorrédeiaervico assistencial ja prestado, sendo
a quitacao realizada junto a operadora, em cagade individual ou familiar, ou a pessoa
juridica contratante, quando o plano € coletivo $AN2017e). A franquia € o valor
estabelecido no contrato de plano privado de éssist a saudd.’] até o qual a operadora
nao tem responsabilidade de cobertura, quer nas cisreembolso ao beneficiario do plano
privado de assisténcia a saude ou nos casos den@aiga a rede credenciada ou
referenciada.” (ANS, 2017e, p.58).

A Resolucdo do Conselho Nacional de Saude Supleam@@ONSU) n.° 8, de 03 de
novembro de 1998, vedou que franquia e copartiagipdgssem estabelecidas de forma a
caracterizar financiamento integral do procedimegmo parte do beneficiario, ou mesmo
como fator restritivo severo de acesso aos servigasso desses fatores moderadores ficou
impedido também em forma de percentual por evesuta @s internacdes, excetuadas quando
ocorressem no ambito da saude mental (BRASIL, 19980 outro lado, a discussdo em
torno dessa regulacéo, além de anteceder a cidacAdlS, foi e ainda € marcada por lacunas
e falhas regulatorias: conceitos indeterminadosocondle “fator restritivo severo”, falta de
limites, regras e tetos estipulados para os valdeesoparticipacdo e franquia, auséncia de
transparéncia na cobranca e na prestacdo de caotéeneficiario de plano privado de
assisténcia a saude (ANS, 2018c).

A ANS considerou que essas lacunas ou falhas tégala deixadas pela Resolucdo
CONSU n.° 8, de 03 de novembro de 1998, poderigresentar oportunidade para que
operadoras aumentassem sua lucratividade por neimferta de planos privados de
assisténcia a saude mais baratos e, por consegmait atrativos aos beneficiarios, a custa
da distor¢cédo das caracteristicas dos mecanismosgdiacao financeifd Esse cenario seria
potencial para acarretar danos aos beneficiamssrimgindo-lhes o acesso aos servigcos, em

especial aqueles que, ou ndo podem arcar com tsaidras quando da utilizagdo, ou que

% Um exemplo de que o mercado se utilizou da lacegalatéria deixada peResolugdo CONSU n.° 08, de 03
de novembro de 1998, sdo os registros de denupgoiés a ANS de abusos por parte das operadoras ao
cobrarem de beneficiarios de planos privados detéssia a salde coparticipacédo a valores muitergups ao
custo de procedimentos pagos junto aos seus poessadie servicos assistenciais (ANS, 2017a).
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tenham maior necessidade de cuidados assistemiaislecorréncia de saude debilitada
(ANS, 2018c).

Os numeros do mercado suplementar demonstrarammesgeento em direcdo a
planos privados de assisténcia a saude mais ikgsriem um intervalo de apenas dez anos se
observou diminuicdo do numero de beneficiarios wiemos a planos sem fatores de
moderacdo, com correspondente aumento da migragéamevos vinculos junto a contratos
com coparticipacao e/ou franquia. De acordo conN& £2018c), em 2007, cerca de 22% dos
vinculos estavam em planos privados com copartéipae/ou franquia, percentual que
superou 52% em 2018, o que representou um saltuédsie cerca de oito milhdes para
mais de 24 milhdes de beneficiarios nessa condRd@@ o mesmo periodo, a quantidade de
beneficiarios em planos privados desprovidos dartiggpacao e/ou franquia caiu de 29 para
22,5 milhdes.

De acordo com a ANS, para superar esses problata@snados ao copagamento em
planos privados de assisténcia a saude seria adeessa discussao mais aprofundada para
redefinir as regras de modelagem contratual dajfiiane da coparticipacdo, bem como para
delimitar os procedimentos sobre 0s quais incigiresses fatores moderadores. Assim, em
2016, foi aberta uma consulta publica cuja exposdg motivos concluia por trés cenarios
frente a forma como esses mecanismos vinham senpiegados ao longo dos anos (ANS,
2017a).

O primeiro cenario se caracterizava pela manutedgémdefinicdo da natureza da
franquia e da coparticipacdo, o que perpetuameseguranca dos contratos pela possibilidade
de se aplicar decisdes conflitantes sobre o te@aegundo cenério definia a natureza dos
mecanismos de regulacdo financeira como forma dmacwiamento do contrato pelo
beneficiario de plano privado de assisténcia aeasitlacdo que colocaria 0 contratante em
eminente risco quanto a manutencao do vinculo m@&bopagamento de eventual parcela até
certo ponto imprevisivel. O terceiro, que foi defielo pela ANS, considerava a definicdo da
natureza da coparticipagao e da franquia comodstoroderadores para mitigacdo do risco
moral, incentivando o uso consciente dos servigsgst@nciais no mercado suplementar de
saude sem, contudo, desestabilizar as relacodermes, inclusive protegendo o beneficiario,
parte mais fragil, de rescisdo unilateral por imgdemento de valor devido a titulo dos
fatores de moderacéo do uso dos servigos contsa(adNs, 2017a).

A discussdo em torno da consulta publica de 2046ltcel na Resolucdo Normativa
n.° 433, de 27 de junho de 2018, que dispunha ssbneecanismos financeiros de regulacao

como fatores moderadores de utilizagcdo dos serndeosssisténcia médica, hospitalar ou
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odontoldgica no setor de saude suplementar no IBrashorma estabelecia percentual
méaximo a ser cobrado pela operadora para realizég@oocedimentos e determinava limites
mensal e anual para exposicao financeira do bédgdigor coparticipacao e franquia. Uma
relacdo de isencdes de coparticipacdo e franquiaeli@borada para mais de 250
procedimentos, sob o entendimento de que ndo deveser alvo de moderacdo de uso
porque sua utilizacdo nao caracterizaria risco maraexemplo de exames preventivos e
tratamentos de doencas cronicas, entre eles, denaga para cancer e hemodialise (ANS,
2018b).

A Resolucado Normativa n.° 433, de 27 de junho de32@erou reacdes de diferentes
instituicbes e setores sociais. Diante da Arguigheo Descumprimento de Preceito
Fundamental 532, ajuizada pelo Conselho FederaDatem dos Advogados do Brasil
(CFOAB) o Supremo Tribunal Federal (STF) determiaosuspensao temporaria da norma,
até julgamento final de mérito. Segundo o CFOABNS havia regulamentado matéria sem
a devida competéncia e sem o devido processodeyal ferindo a separacdo dos Poderes,
0s principios da legalidade e do devido processgal I€BRASIL, 2018c; BOLONHA;
BONIZZATO; RODRIGUES, 2020).

Em setembro de 2018, meses antes da previsaaslefe#os comecarem a vigorar e
antes mesmo do julgamento final pelo STF, a Re&olitprmativa n.° 433, de 27 de junho de
2018, foi revogadd em inteiro teor pela ANS. De acordo com BolonhaniBzato e
Rodrigues (2020) essa revogacao foi de cunho qmlii social-decisério em funcdo dos

conflitos de relevante ordem juridica, politicaoeial gerados pelo normativo.

2.6 Prazos de caréncia

Prazo de caréncia de um plano privado de assiatargaude € o periodo ininterrupto,
decorrido desde a data de inicio da vigéncia daratm) durante o qual o beneficiario ndo
pode utilizar determinas coberturas contratadassapde as contraprestacdes pecuniarias
estarem sendo quitadas (ANS, 2017e). Os prazosawdmaia, cuja informacédo deve estar

claramente disposta no contrato, variam de acaydoacdata de contratacdo do plano privado

% Fato que chama a atencdo € que, apesar da revodmd@esolucdo Normativa n.° 433, de 27 de junho de
2018, desde 2019, uma operadora de grande poistddo de Minas Gerais anunciou a seus benefigiario
isencdo da cobranca de coparticipacéo para proeathsirelacionados a didlise, & quimioterapiadéterapia

e a transfusdo de sangue, realizados desde 01162/&@esmo que o0 copagamento estivesse estipulado em
contrato (UNIMED BELO HORIZONTE, 2019). Porém, nBé& 6bice em que a cobranca de coparticipacéo,
quando prevista em contrato, volte a ser realiad aos beneficiarios dessa operadora, a quateugpo,

uma vez que nao se tem noticia de aditivo contreglacionado ao tema.
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de assisténcia a saude. Para planos antigos,ras tiyem obedecer ao disposto no contrato.
Quanto aos planos novos e aos planos antigos ddapta Lei n.° 9.656, de 03 de junho de
1998, determina os prazos maximos de caréncia ogenp ser exigidos, o que significa que
as operadoras podem oferecer periodos inferioresses. Os prazos maximos de caréncia
sad® 24 horas para a cobertura de urgéncia (acideessoais ou complicacdes no processo
gestacional) e emergéncia (risco imediato a viddee@ies irreparaveis), de acordo com as
limitacOes e segmentacdes do plano; 300 dias @ataspa termo, ou seja, ocorridos a partir
da 382 semana de gestacdo (estdo excluidos oss gamaturos e decorrentes de
complicagbes no processo gestacional, que saodesadbs como urgéncia); e 180 dias para
as demais coberturas contratadas, tais como cassakames, cirurgias e terapias (BRASIL,
1998a; ANS, 2022b), como é o caso da hemodial@®aa.

A exigéncia de cumprimento de prazos de caréncia [oencas ou Lesbes
Preexistentes (DLP) é outra condicdo contratuak@Bpa. DLP sdo condicbes que o
beneficiario ou seu representante legal saibanp@ador ou sofredor, e que foi informada
em declaracéo especifica ao se contratar um plaredp de assisténcia a saude. Mesmo com
DLP, o beneficiario pode ser atendido pelo seu@larivado de assisténcia a saude para
tratar as diversas doencgas, respeitadas as desn@igias, mas estara sujeito a uma Cobertura
Parcial Temporéria (CPT), por um periodo inintetouge até 24 meses, a partir da data da
assinatura ou adesao ao contrato (ANS, 2007, 2022b)

Durante o periodo de CPT, a operadora esta deadarige cobrir procedimentos de
alta complexidade especificados no Rol de Proceatimses Eventos em Saude da ANS, como
também leitos de alta tecnologia e procedimentaérgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesbGes preexistentdgratlas pelo beneficiario de plano
privado de assisténcia a saude ou seu represetdgateApos o término da CPT, a cobertura
passa a ser integral, respeitando a segmentacfratadia. A operadora pode ainda oferecer
clausula de agravo, ou seja, a previsdo de umctreso valor da contraprestacao paga pelo
plano privado de assisténcia a salde para quedfiti@rio ndo tenha que cumprir o periodo
da CPT, de modo a acessar a cobertura integralatatd, para a DLP declarada, apds os
prazos de caréncias contratuais (ANS, 2007, 2022b)hemodialise cronica € um

procedimento continuo de cobertura obrigatériaassificado como de alta complexidade

0 A Lei dos Planos de Salide assegura a isencdondrionento dos periodos de caréncia ja cumpridos pel
beneficiario ao seu filho (recém-nascido, natunal amlotivo menor de doze anos de idade) inscritoocom
dependente, desde que a inclusdo ao contrato auopeazo maximo de trinta dias do nascimento oadigéo
(BRASIL, 1998a).
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pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saude (BRA®I98e). Por este motivo, o
individuo que contrata um plano privado de assi&#éa salde e declara ser portador de
doenca renal cronica pode estar sujeito a exigé&hei&PT ou a previsdo de clausula de
agravo relacionada a doenca renal cronica preexiste

De acordo com a Resolugdo Normativa n.° 195, deelfulho de 2009, todos os
contratos de planos privados de assisténcia a sa@decontratacdo individual ou
familiar podem aplicar prazos de caréncia e carlfarsulas de CPT para DLP ou de agravo.
Para planos coletivos empresariais, essa possilddidiepende do nimero de beneficiarios
vinculados a cada contrato: até 29 beneficiariamrirato podera conter clausula de agravo
ou CPT para DLP, bem como exigir o cumprimento tkzqs de caréncia; 30 ou mais
beneficiarios, ha isencdo de caréncia e de CPT PhAR mas desde que o beneficiario
solicite o ingresso ao plano privado de assistéasaude em até 30 dias da celebracdo do
contrato ou da sua vinculacdo a pessoa juridicratante. Os planos coletivos por adeséo
podem prever clausulas de CPT para DLP ou agraae,arcumprimento desses prazos de
caréncia nao sera exigido em duas situacoes:rsgg@sso do beneficiario ao plano privado de
assisténcia a saude acontecer até 30 dias apdsbaacéo do contrato; ou se o beneficiario
for inscrito no plano em até 30 dias da data deeas@rio do contrato (ANS, 2009a; 2022b).

2.7 Contratacédo, vigéncia e resciséo

Qualquer forma discriminatéria que impeca uma pessocontratar um plano privado
de assisténcia a saude é legalmente proibidagsejazdo de idade, de condicdo de saude ou
de portar deficiéncia. A vigéncia do plano privad® assisténcia a salde e os critérios e
procedimentos para sua prorrogacao, renovacaocesdesdevem estar expressos de forma
clara no contrato estabelecido entre as partes @RA998a; ANS, 2021d).

A renovacdo de um contrato de plano privado destésgiia a saude deve ser
automética e isenta da cobranca de quaisquer sakgartir do vencimento do prazo inicial
de sua vigéncia. Porém, as regras para vigéncianeitencao para contratos individuais ou
familiares e para contratos coletivos sao difese(B&RASIL, 1998a).

O contrato de plano privado de assisténcia a saddedual ou familiar tem inicio na
data de assinatura da proposta de adesé&o, natassida contrato ou na data de pagamento
da mensalidade, o que ocorrer primeiro. A vigéntiaima deve ser de um ano, sendo ilegais
a recontagem de caréncias e a rescisdo duranteaigd® do beneficiario. A operadora podera

suspender ou rescindir unilateralmente o contradwvidual ou familiar, seja este anterior ou
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posterior & Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 198B8jente em duas situacdes. A primeira
situacao esta relacionada a comprovacao de fraudesegunda situagdo ocorre nos casos de
nao pagamento da mensalidade por periodo supesgssenta dias, consecutivos ou nao, nos
ultimos doze meses de vigéncia do contrato assiatemas desde que o beneficiario seja
comprovadamente notificado até o 50° dia de inaéing (BRASIL, 1998a; ANS, 2021d).

A operadora de salude e a pessoa juridica congafgttem negociar o inicio da
vigéncia de um contrato de plano privado de asgigté& saude do tipo coletivo, mas desde
gue ndo enseje qualquer pagamento até a data gadtABlS, 2021d). O beneficiario de
plano privado de assisténcia a salde do tipo voletique contribdt com a manutencgéo de
seu contrato, caso venha a se aposentar ou endeat®missdo, rescisao ou exoneragao de
contrato de trabalho sem justa causa, guardaraettodde se manter nas condi¢cdes de
cobertura assistencial de que gozava quando daciggéo contrato de trabalho, desde que
assuma o pagamento integral das mensalidades.uiafé@ a0 empregador manter o ex-
empregado no mesmo contrato assistencial de sthadhtadores ativos ou em outro contrato,
exclusivo para o publico aposentado ou demitidalerado sem justa causa (ANS, 2021d).

O direito de manutencdo do beneficiario demitidkonerado sem justa causa ou
aposentado no plano privado de assisténcia a saletero deve ser extensivo a todo o seu
grupo familiar inscrito quando da vigéncia do catdrde trabalho ou, em caso de sua morte,
aos seus dependentes. Além disso, as condi¢cOesnparter o beneficiario em contrato
assistencial coletivo ndo exclui eventuais vantagditidas pelos empregados decorrentes de
negociacdes coletivas de trabalho (BRASIL, 199Baj}.outro lado, o direito de permanéncia
deixard de existir quando da admissdo do ex-emgoedamitido ou aposentado em novo
emprego que lhe possibilite o ingresso em contilat@ssisténcia a salude do tipo coletivo
empresarial, coletivo por adesdo ou autogestacondlicdo de beneficiario também podera
ser perdida se o empregador rescindir o contraistaacial que concede este beneficio a seus
empregados ativos e ex-empregados (ANS, 2021d).

O tempo de permanéncia na condicdo de benefiadéricontrato de plano privado de
assisténcia a saude em decorréncia de vinculo gatfme difere de acordo com 0s motivos
do término da condicdo de empregado. Para demisielmsjusta causa, podera ser de 1/3 do

tempo em que o0 empregado permaneceu no contragteassgl ou sucessores, assegurados o

™t Nos contratos coletivos considera-se “contribuicgoalquer valor pago pelo empregado para custear a
mensalidade, no todo ou em parte, de seu planadwide assisténcia a saude oferecido pelo empregado
decorréncia de vinculo laboral. Porém, ndo é cenatth contribuicdo a coparticipagdo do empregadwoco
fator de moderacdo na utilizagdo dos servigos destéacia médica ou hospitalar (BRASIL, 1998a; ANS,
2021d).
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minimo de seis meses e 0 maximo de 24 meses. Apdssnpoderdao permanecer na
condicdo de beneficidrio sem limite temporal, degde tenham contribuido com o seu
contrato assistencial por no minimo dez anos. Gageeriodo de contribuicdo do ex-
empregado aposentado seja inferior a dez anosymotassegurado para sua permanéncia na
condicdo de beneficiério serd na razdo de um arsogaaa ano de contribuicdo para o plano
privado de assisténcia a saude (BRASIL, 1998a).

3 Beneficiario de plano privado de assisténcia a saéd

Diferentes denominacdes sdo utilizadas para sdrrafpessoa que esta vinculada a
um plano privado de assisténcia a saude, tais cCofiente”, “segurado”, “consumidor”,
“usuario” ou “beneficiario” (ANS, 2017e; BAHIA; SCEFFER, 2010).

Cliente se refere a pessoa fisica ou juridica quapca um produto ou servico,
mediante contraprestacdo que Ihe garanta o acessi3ca seja para Si ou para terceiros
(MOREIRA, 2018). Bahia e Scheffer (2010) considemarque o termo “cliente” tem
potencial para expressar a diversidade de demaoslandividuos que contratam planos
privados de assisténcia a saude, sejam individuaisoletivos. Isso porque, de um modo
geral, essa denominagédo contempla tanto pessogsodeen arcar diretamente com o custo
do produto, como também aquelas que se utilizamsd&sténcia por meio do financiamento
de um contratante com o qual tém relacdo como egyagoe dependente ou agregado.

Segurado é denominado como a pessoa garantida rpocamtrato de seguro
(SEGURADO, 2021). A legislacdo suplementar tipifico seguro-satde como um plano
privado de assisténcia a saude e obrigou as segasadue comercializavam esse tipo de
produto a se constituirem como sociedade seguraskpacializada em saude (BRASIL,
2001). Desse modo, entende-se que o termo “sedusatiorelacionado a pessoa que contrata
seguro de saude de uma seguradora especializasi@lele ndo alcangcando designar todas as
pessoas vinculadas a contratos de planos privadassisténcia a satude no Brasil.

Apesar da pertinéncia dos termos “cliente” e “sadat para se referir a pessoas que
contratam planos privados de assisténcia a saugemeiro de modo amplo e o segundo
restrito aos seguros de saude, as denominacfe®nuaistradas na legislagédo regulatéria, na

literatura € no senso comum sdo “consumidor’, “telidou “beneficiario” (BRASIL,

2.0 marco legal da saude suplementar contemplaésstdrmos: “consumidor”, “usudrio” e “beneficiariok
publicacdo original da Lei n.° 9.656, de 03 de fudk 1998, trazia o termo “consumidor’” mais de w®ezena
de vezes e “beneficiario” em oito tratativas, ndvdndo referéncia a “usuario” (BRASIL, 1998b). Apos
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1998a; BAHIA; SCHEFFER, 2010; ANS, 2022b). A eseolde beneficiario como a
designagdo mais adequada para este estudo consiéspecificidades e complexidades
relacionadas a cada um daqueles termos, confom@ératado a seguir.

Hachem e Faria (2016) apontaram uma controvérss@ioeada as concepcdes de
usuario e de consumidor, uma vez que, apesar desasgiem destinatarios de produtos e
servicos, a Constituicdo Federal, de 05 de outud®01988, alude regimes juridicos
especificos para tratar cada um deles. O termafigsse refere ao direito publico subjetivo,
decorrente de um dever de o Estado prestar umgeepara o cidadao, sob o amparo do
interesse coletivo para satisfazer os direitos dumghtais. Os servi¢cos publicos, apesar da
previsibilidade de tarifas, nem sempre requeremusieto direto para sua utilizagdo, a
exemplo da assisténcia a saude prestada pelo $% gratuita e financiada coletivamente
por todos os cidaddos por meio da Seguridade Sdciptestacdo de servigos publicos por
vezes também ndo permite a livre escolha do inddyiccomo em alguns servigos de
saneamento basico e de fornecimento de agua e atgigrelétrica (HACHEM; FARIA,
2016). Os usuarios dos servicos publicos estacesgpiados na Emenda Constitucional n.°
19, de 4 de junho de 1998, cujo artigo 27 prevé@ag@o de lei que discipline a sua defesa
(BRASIL, 1998c).

No ambito do sistema de saude brasileiro, Bahiaclefgr (2010) consideraram
usuario como um termo pouco adequado para seadpl@o setor suplementar de saude. Isso
porque usuario remete a uma definicdo ampla, ieciieddo direito constitucional de uso dos
servicos assegurados pelo SUS a toda populacaibeiveasmas descobertos pelos planos
privados de assisténcia a saude. Além disso, odasassisténcia ofertada pelo mercado
privado de saude ndo se institui como servico paplestando seu uso resguardado por
garantias contratuais a uma populacdo pagantérgaes

Em contraponto ao usuario de servigcos publicosgad do consumidor requer a
contraprestacao de recursos, por livre escolhpacaade de pagamento do individuo, que é
o destinatério final do produto ou servico (HACHERBRIA, 2016). A promoc¢do da
protecdo ao consumidor foi conferida ao Estado migoa48 do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitérias e contemplada na L%€81078, de 11 de setembro de1990, que &
o Codigo de Defesa do Consumidor (CBEYBRASIL, 1988, 1990a).

atualizag6es ao longo de mais de vinte anos, o mesanco regulatorio contempla as trés designagdasdyp
se refere & pessoa que esta vinculada a um plavedprde assisténcia a salde. A titulo de curidgida
consumidor(es) por 39 vezes, beneficiario(s) porelZes e usuario(s) em cinco citacdes (BRASIL, 4998

3 O CDC definiu um Sistema Nacional de Defesa dosGondor (SNDC) com o intuito de integrar esforgos d
Estado e da sociedade civil para mediar casosittm#bs entre os consumidores e os fornecedorégmue e
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O Supremo Tribunal de Justica entendeu que o CDUe ger aplicado as relacdes
entre os contratantes de planos privados de assst@ salude e as operadoras desses
produtos, apesar de excetuar os contratos adnamhistr por entidades de autogestédo
(BRASIL, 2018b). Além disso, o reiterado uso denwamidor’ no arcabouco regulatorio

inclui a Unica clausula que trata do ressarcimant8US, eixo tematico desta pesquisa

Art. 32. Seréo ressarcidos pelas operadoras dasifms de que tratam o inciso | e o
§ 1°do art. 2desta Lei, de acordo com normas a serem defirpdbs ANS, os
servicos de atendimento a saude previstos nosateggecontratos, prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em instituicbes péblea privadas,
conveniadas ou contratadas, integrantes do Sist&mao de Saude — SUS
(BRASIL, 1998a, grifo nosso).

O processo de ampliagdo do mercado privado transiora assisténcia a saude em
bem de consumo, como mercadoria lucrativa com \emlondmico e espac¢o para acumulacéo
de capital, o que vai em direcdo oposta a defindgigaude como direito social (VIANA,
2007; SOUSA, 2014). Porém, mesmo desconsiderandocquatratar um plano privado
assistencial vai além de consumir saude como marieadporque inclui satisfazer uma
necessidade quase sempre imprevisivel e dificRedeorecificada, Bahia e Scheffer (2010)
entenderam haver restricbes em se utilizar o cancla consumidor de plano privado de
assisténcia a saude, tdo difundido pelas entidddedefesa do consumidor e popularizado
pela midia. Segundo esses autores, as disposiQgdeP@ somente se aplicariam as relacdes
de consumo nas quais a pessoa adquire um plaradpride assisténcia a saude para seu
proéprio uso e/ou de sua familia, excluindo a detisanaior parte do setor suplementar que
esta vinculada aos planos privados de assisténs&l@e do tipo coletivos. Nos contratos
coletivos ha especificidades decorrentes da reldedoabalho que fazem com que o custeio
do plano privado seja, por vezes, assumido pelaegador e ndo pelo préprio consumidor
da assisténcia a saltleEssa interpretacdo de Bahia e Scheffer (201@)réracrespaldo no
entendimento de Leite (2002), segundo o qual, notse da concepcdo econdmica, o CDC
limita o consumo as relacdes comerciais que sebalstzem entre o fornecedor e o

consumidor final.

servicos, garantindo os direitos nas relagdes deurno. Por meio do Programa Parceiros da Cidadenéao
desde 2003, a ANS mantém relacdo colaborativa jangmtidades do SNDC, com o objetivo de reduzir a
assimetria de informacao no setor suplementar, camidém de ampliar e qualificar a troca de inforGeac
entre parceiros. Esse estreitamento interinstinatiainda viabiliza estabelecer um panorama maéslfgno do
setor suplementar, ampliando a eficacia da protegdefesa do beneficiario de planos privados dstéssia a
salde (ANS, 2021b).

74 De acordo com a Pesquisa Nacional de Satde (PNS)1D, importante proporcdo das pessoas com gano
saude médico informaram que a empresa assumiaaoneagp total (14,5%) ou parcial (30,9%) do seuredat
assistencial. O total de 46,2% pagava 0s custetadiente ao plano (IBGE, 2020a), o que pode seioak a
contratos individuais/familiares ou a contratoetiebs por adeséo.
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A origem do termo “beneficiario” pode estar nos\@mios-empresa firmados entre as
operadoras, em especial medicinas de grupo, dutwstNacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e o parque empresaridéssa relacdo, o empresario
considerava o0 contrato coletivo como um favorecimeou vantagem concedida ao
empregado, assim entdo designado beneficiario (BAHCHEFFER, 2010).

Dentro desse construto, apesar das divergéncias @iférentes autores de campos
diversos do conhecimento sobre ao tema, com bagpgd® de atribuir uniformidade técnica
a pesquisa e considerando que beneficiario é teumdamentado na Lei, como também ¢é a
nomenclatura formalmente adotada pelo glosséaricalamle suplementar para designar a
pessoa que adquire plano privado de assisténcalde S(ANS, 2017e, 2022b; BRASIL,
1998a), esta foi a denominacdo utilizada como eafgal para este estudo. Assim, o

beneficiario de plano privado de assisténcia aes@lmbnceituado como a

Pessoa fisica, titular ou dependente, que posseitati e deveres definidos em
legislagédo e em contrato assinado com a opera@opéado privado de assisténcia a
saude para garantia da assisténcia médico-hospeéba odontolégica (ANS,
2017e, p.28).

Mensalmente, ou sempre que houver alteracdes, eaaadmpas devem encaminhar a
ANS dados de inclusédo, retificacdo, mudanca cardtatcancelamento e reativacdo dos
vinculos de beneficiarios aos planos privados dest@cia a saude, ocorridos até o ultimo
dia do més imediatamente anterior. O sistema irdbmado que coleta e processa esses dados
€ o Sistema de Informacdes de Beneficiarios (S8)do o armazenamento de cada vinculo
contratual relacionado a um identificador UnicoC@digo de Controle Operacional (CCO)
(ANS, 2012a, 2021d).

A ANS realiza criticas para avaliar a coeréncia dasalizacbes dos dados de
beneficiarios enviados pelas operadoras. Apenasinfismacfes que estiverem em
conformidade com os requisitos basicos estipulgdis ANS sdo processadas e passam a
incorporar o SIB. Além disso, a legislacdo defirenglidade e a impossibilidade de a
operadora solicitar autorizacdo de reajuste pavdupos individuais/familiares caso essa néo
envie a ANS as informacdes de beneficiarios ouzeal envio incompleto ou ndo atualizado
dos dados (ANS, 2021d).

Como uma pessoa pode contratar mais de um planadpride assisténcia a saude,
cada qual se constituindo como um vinculo diferemi@dividuo pode constar no SIB tantas
vezes quantos forem os vinculos que possuir. P& e®tivo, 0 nimero de beneficiarios
cadastrados no SIB € maior que o numero de indigidjue possuem planos privados de
assisténcia a saude no Brasil (ANS, 2022b; BRAZD223a).
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Por outro lado, a partir de pesquisas de base maajme abarcam os financiamentos
publico e privado de saude, depreende-se que ornloeebeneficiarios divulgado pela ANS
parece ndo se distanciar tanto do numero de pegseapossuem algum plano privado de
assisténcia a saude no Brasil. De acordo com a dN3013, apenas 2,7% das pessoas
possuiam mais de um plano de saude médico ou ddgicto (MALTA et al., 2017) e os
dados da PNS de 2019 apontaram para a reducaopdesseatual (FIOCRUZ, 2021).

4 Operadora de plano privado de assisténcia a saude

Além de referéncia legal, o termo “operadora” &ilizado pela ANS, como também
o mais difundido no Brasil para designar as empregee atuam no setor suplementar de
saude (BRASIL, 1998a; BAHIA; SCHEFFER, 2010; AN®1Z¢e). Denomina-se operadora
de plano privado de assisténcia a salde a pesdHdiguconstituida sob a modalidade
empresarial, associacédo, fundacéo, cooperativantidade de autogestdo, que opera ou
comercializa planos privados de assisténcia a saodgrasil e que, obrigatoriamente, deve
estar registrada na ANS (ANS, 2017e). A ANS mantém Sistema de Cadastro de
Operadoras (CADOP) destinado ao cadastramentoteol@dos registros das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude. O CAD®@froodados como Cadastro Nacional de
Pessoa Juridica (CNPJ), endereco, natureza juridegg@esentantes, administradores e
composicao de capital. A operadora deve inform&N& quaisquer modificacbes em seu
registro no prazo de até 30 dias, a contar da @ocia da alteracao (ANS, 2004; BRASIL,
2022a).

As operadoras de planos privados de assisténciaatdessao divididas em
modalidades, de acordo com caracteristicas relagama sua forma de organizacdo e de
atuacdo no mercado. As principais modalidades dgadpras que operam no Brasil sdo
(BRASIL, 1998a, 2000, 2011b; ANS, 2017e):

a) medicina de grupo: sociedade que comercializa oeraoplanos privados de
assisténcia a saude a pessoas fisicas ou jurigicdsndo oferecer servicos proprios
ou credenciados, excetuando-se as empresas ciadafdi nas modalidades
administradora, cooperativa médica, autogestamtfibpia e seguradora especializada
em saude;

b) cooperativa: empresa que se constitui na formasdecacao de pessoas sem fins
lucrativos e que operam planos privados de assiatén salde a pessoa fisica ou

pessoa juridica, facultado oferecer servicos po8prou credenciados. Podem
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comercializar ou operar contratos de assisténgalde, neste caso sendo formadas
por médicos e denominadas cooperativas médicascomeercializar ou operar
contratos de assisténcia a saude exclusivamentgabdigicos, sendo compostas por
odontdlogos e chamadas de cooperativas odontofgica

c) seguradora especializada em saude: empresa cafsstim sociedade seguradora com
fins lucrativos e que comercializa seguros de saldessoas fisicas ou juridicas. As
seguradoras ndo possuem rede propria e ofereceigatobiamente, reembolso das
despesas médico-hospitalares ou odontolégicaspmercializam ou operam seguro
relacionado a garantia de assisténcia a saudeo sgoibido operacionalizar outros
tipos de seguro;

d) autogestdo: entidade que opera servicos de assst@mrsalde ou empresa que se
responsabiliza pelo plano privado de assisténs@ide destinado, exclusivamente, a
oferecer cobertura aos empregados ativos de unraaigl empresas, associados de
determinada categoria profissional, aposentadossig@stas ou ex-empregados,
incluindo seus respectivos grupos familiares. Quaat sua estruturacdo, as
autogestdes podem: ser organizadas diretamentespgleesa, intermediada por seu
departamento de recursos humanos ou 6rgdo asseelbatar vinculadas a
entidades publicas ou privadas patrocinadorastuitkiras ou mantenedoras; ou ser
constituidas sob a forma de associacdo ou fundage&domantenedora, pelos préprios
empregados e seus dependentes, por meio de caxassisténcia, associacoes,
sindicados, fundacdes, sem finalidade lucrativa;

e) filantropia: entidade sem fins lucrativos que opplanos privados de assisténcia a
saude e que tenha certificado de entidade filait@gpnto ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social;

f) administradora de benefiéto pessoa juridica que se propde a contrata¢ioah® pl
privado de assisténcia a saude do tipo coletivocamlicdo de estipulante ou que
presta servicos para pessoas juridicas contratatgeses planos e desenvolve
atividades previstas em regulamentacdo especificANS, tais como apoio técnico,

negociacao de reajustes, alteracao de rede asgasten

s As administradoras de beneficios ndo séo respeissdivetas por prestar assisténcia a salde aefidiarios
dos planos. Por esse motivo, administradoras defices ndo recebem cobranca para ressarcimer®&oe,
consequentemente, essa modalidade de operadoapad@ee nos resultados deste estudo.
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g) odontologia de grupo: empresa que se constitui @redade que comercializa ou
opera exclusivamente planos odontolégicos, excdtaigr as classificadas na
modalidade cooperativa odontoldgica.

Outra classificacdo comum das operadoras de pfanaos de assisténcia a saude é
guanto ao seu porte, que considera o numero ddidi@ries vinculados ao conjunto de seus
contratos, na data de 31 de dezembro do exerecf@diatamente anterior. O porte de uma
operadora pode variar de acordo com a dinamicidadenercado de saude suplementar e
pode ser classificado como pequeno porte (nimetedeficiarios inferior a 20 mil), médio
porte (de 20 a 100 mil beneficiarios) e grande gp@riiimero de beneficiarios igual ou
superior a 100 mil) (ANS, 2015b).

5 Prestador de servi¢o de assisténcia a saude suplertae

O prestador de servico de assisténcia a sauderseiar é todo profissional de saude
em pratica liberal privada, na qualidade de pefisaa, e todo estabelecimento de saude, na
qualidade de pessoa juridica, que prestem ou veahanestar servicos de atencéo a saude no
ambito dos planos privados de assisténcia a s&Mi®, (2017e; BRASIL, 1998a).

A aceitacao da condicdo de contratado, referencia@olenciado ou cooperado por
parte de qualquer prestador de servi¢o ou profisside saude, sé pode ocorrer por meio de
contrato escrito, estipulado entre esse e uma dperaegistrada na ANS. O prestador pode
estabelecer contrato com numero ilimitado de omees] sendo expressamente vedado que
essas imponham exclusividade ou restricdo a atleigeofissional. Porém, a Lei n.° 9.656, de
03 de junho de 1998, proibe que o prestador comgasquer tipos de discriminacdo ou
atendimento de beneficiarios de forma distinta diqulispensada a beneficiarios de outra
operadora ou contrato assistencial (BRASIL, 1998a).

A inclusdo de qualquer prestador de servico deesatadho contratado, referenciado
ou credenciado de um plano privado de assisténsialde implica compromisso com 0s
beneficiarios quanto a sua manutencao ao longigéacia do contrato. Porém, a lei faculta a
substituicdo do prestador, desde que por outrovalguite e que seja realizada a respectiva
comunicacdo da mudanca aos beneficiarios com, mommj 30 dias de antecedéncia
(BRASIL, 1998a).

Em casos de redimensionamento de rede de um anttat forma que ocorra
diminuicdo de prestadores, a operadora esta olarigadanter a cobertura assistencial com

padrbes de qualidade equivalente e sem 6nus agdigiamna o beneficiario. A exclusdo do
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prestador deve considerar a capacidade opera@a@®lreduzida e potenciais impactos sobre
0s beneficiarios assistidos, a partir de parametteinidos e condicionada a prévia
autorizacdo da ANS (BRASIL, 1998a).

Para a manutencdo da oferta assistencial as opasagodem optar por contratar
servigos de uma rede credenciada, condicdo emegieersa agente de intermediagao entre o
beneficiario e o prestador, e/ou por verticalizaa sede, ou seja, manter sob organizagcao
propria hospitais, laboratérios, centros de espda@des meédicas, entre outros. Para o
cumprimento das obrigacGes contratuais, as opaxadia salude poderédo ainda reembolsar o
beneficiario pelas despesas decorrentes de evastiestos pelo contrato (ANS, 2021d).

A fiscalizacdo dos prestadores de servicos de sa&idie responsabilidade do
respectivo conselho de classe ocupacional a quenselam e das operadoras de saude, na
qualidade de contratanfsCoube a ANS regular e fiscalizar a relagdo eoperadoras e
prestadores, orientando uma relacdo harmoniosad@sa entre as partes (ANS, 2021d).

Além da edicdo de resolugbes normativas a resgaitoontratualizagéo das relacdes
entre operadoras e prestadores, a ANS mantém eanohisivo para tratar demandas de
prestadores de servigcos do setor suplementar (RB&ELd). Além disso, a ANS estabeleceu,
em 2016, o Programa de Qualificacdo dos PrestadimeServicos de Saude (QUALISS)
como meio para incentivar a qualificacdo dos hagpitaboratorios, clinicas e profissionais
de saude que atuam no setor suplementar e aunaetitgponibilidade de informacfes para a
avaliacdo e as escolhas dos beneficiarios e dadsm® (ANS, 2022b), diminuindo a
assimetria de informacéo.

Estudos demonstraram que manter rede propria pledecer vantagens a operadora
no sentido de aumentar sua competitividade no rerdassa verticalizacao assistencial pode
reduzir custos com insumos, equipamentos e servippgmover melhor qualidade
assistencial e permitir maior controle sobre a®rinhcoes dos beneficiarios (OKANO;
GOMES, 2020). Por esse motivo, cada vez mais dpeaa tém optado por verticalizar suas
redes, 0 que acaba modificando sua relacdo comnmefiti@rio (BAIRD, 2020b) e trazendo

novos desafios a atuacdo da ANS.

6 De acordo com Baird (2021b) o fato de a legisldg@dar os poderes para que a ANS regule o seter qu
efetivamente atende ao beneficiario de plano povdal assisténcia a salde, que sdo os prestadosesvim,
pode gerar problemas, a exemplo das dificuldadesudieole de precificacdo dos servicos na saldemgntar

e, por conseguinte, de analise do custo-efetividadancorporacdes tecnoldgicas no setor.
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APENDICE B — Distribuic&o dos beneficiarios de plans privados de assisténcia a satde
gue realizaram hemodialise no SUS, entre 2012 e Z)kegundo a cobertura contratual
para esse procedimento, as caracteristicas de seositratos e a modalidade de suas

operadoras.

Tabela B: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privades agsisténcia a saude que
realizaram hemodialise no SUS, entre 2012 e 2@fymslo a cobertura contratual para esse

procedimento, as caracteristicas de seus contatesodalidade de suas operadéfas.

Beneficiarios sem cobertura de he modidli Beneficiarios com cobertura para =
Razé&o entre
ou cobertura com copagmanefo hemodialis€ . A3
Variavel n = 8.85¢ n = 22.42 requéncias
(A) (B)
n % n % (WB)

Epoca da contratacéo
Novo 6.386 72,11 19.823 88,39 0,82
Antigo 2.435 27,50 2.426 10,82 2,54
N&o informado 35 0,40 179 0,80 -
Tipo de plano
Coletivo empresarial 3.614 40,81 11.764 52,45 0,78
Individual ou familiar 3.324 37,53 6.725 29,98 1,25
Coletivo por adesado 1.913 21,60 3.833 17,09 1,26
N&o informado 5 0,06 106 0,47 -
Segmentacéo assistencial
Ambulatorial+Hospitalar 7.051 79,62 18.793 83,79 0,95
Ambulatorial 1.228 13,87 1.632 7,28 1,91
Referéncia 452 5,10 1.815 8,09 0,63
Hospitalar4 12C 1,3€ 82 0,37 3,71
N&o informado 5 0,06 106 0,47 -
Abrangéncia geogréafica d:
cobertura assistencie
Nacional 2.237 25,26 5.603 24,98 1,01
Grupo de estados 148 1,67 1.682 7,50 0,22
Estadual 732 8,27 1.789 7,98 1,04
Grupo de municipios 4.390 49,57 9.749 43,47 1,14
Municipal 520 5,87 1.085 4,84 1,21
N&o informado 829 9,36 2.520 11,24 -
Modalidade da operadora
Medicina de grupo 3.213 36,28 10.207 4551 0,80
Cooperativa 3.328 37,58 7.611 33,94 1,11
Autogestdo 1.569 17,72 1.983 8,84 2,00
Seguradora 347 3,92 1.997 8,90 0,44
Filantropia 399 4,51 630 2,81 1,60

1. Considerou-se como beneficiario vinculado a@lprivado de assisténcia a salide sem cobertarhgraodidlise cronica ou com cobertura paragsteedimento,
mas com previsdo de copagamento, aqueleib&nif cuja contestagéo da cobranca para ressantinao SUS foi deferida pela ANS.
2. Considerou-se como beneficiério vinculado aglanivado de assisténcia a satde com coberturdeavadialise cronica aquele cuja cobranga pararmesgento ao
SUS néo foi contestada pela operadora e aqugleeobranca foi contestada, mas a impugnacgdadeferida pela ANS.
3. Razéo entre a distribui¢&o de frequéncia dosflmarios de planos privados de assisténcia desséith cobertura para hemodidlise crdnica ou cobertura para
esse procedimento, mas com previsdo de copat@neea respectiva distribuicdo de frequénciabdoeficiarios com cobertura para este procedimento.
4. Contratos com a segmentag&o assistencialtilasmdo contemplam atendimentos ambulatoriaiéA2022). Porém, a existéncia desse tipo de esetggéio na
populacdo estudada pode estar relaciondda@spantigos ou a erros de registro junto aosrsias de informagéo da ANS.

7 Esta andlise ndo considerou o grupo de benefisid@é planos privados de assisténcia a saldestaios
“avaliando” em relacdo a analise da cobranca juatdoprocesso para ressarcimento ao SUS, quando da
disponibilizacdo dos dados para este estudo (n=568% da populacéo do estudo), ou seja, indivigaoa os
quais nao foi possivel determinar se tinham ouco@ertura para hemodialise crénica em seus costrato
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APENDICE C - Distribuic&o do tipo de plano privadode assisténcia a satde dos
beneficiarios que realizaram hemodialise no SUS eHd beneficiarios de planos de
assisténcia meédica no Brasil, entre 2012 e 2019gsedo a época da contratacdo do

plano.

Tabela C.1: Distribuicdo do tipo de plano privado de assist#ricisaude dos beneficiarios
que realizaram hemodialise no SUS, entre 2012 8,Z¥gundo a época da contratacdo do

plano.

Epoca da Contratagéo

- — Total . R
Tipo de plano Novo Antigo Nao informado antigo/novo
% n % n % n %

Coletivo empresarial 14.191 53,00 1.510 30,50 23 10,795.724 49,23 0,58
Coletivo por adeséo 4.132 15,43 1.721 34,76 19 8,885.872 18,38 2,25
Individual/familiar 8.451 31,56 1.712 34,58 71 33,18 10.234 32,04 1,09
N&o informado 2 0,01 8 0,16 101 47,20 111 0,35 -
Total 26.776 100,00 4.951 100,00 214 100,00 31.941 100,00 -

* Razdo entre a distribuicao de frequéncia dosflzefeos de planos privados de assisténcia a saudiiigos e a distribuicdo de frequénc
dos beneficiarios de planos no

Tabela C.2:Distribuicéo do tipo de plano privado de assis#@@csalude dos beneficiarios de
planos de assisténcia médica no Brasil, entre 20219, segundo a época da contratacdo do

plano.
Epoca da contratacéo
. Novo Antigo Total antigo/novd
Tipo de plano N % N % N %
Coletivo empresarial 29.960.023 69,23 1.928.407 39,4331.888.430 66,20 0,57
Coletivo por adesao 5.055.307 11,68 1.400.465 28,64 6.455.771 13,40 2,45
Coletivo nao identificado 3.811 0,01 0 0 3.811 0,01 -
Individual/familiar 8.257.332 19,08 1.277.330 26,12 9.534.662 19,79 1,37
Nao Informado 2.406 0,01 284.287 5,81 286.693 0,60 -
Total 43.278.878 100,00 4.890.489 100,00 48.169.367 100,0 -

1. Média de beneficiarios de planos privados dist#swxia a satde no Brasil para 0 més de junhadiano.
2. Razao entre a distribuicdo de frequéncia dosefiiéarios de planos privados de assisténcia@esaitigos e a distribuicdo de frequéncia dos
beneficiarios de planos novos.
Fonte: Tabnet da Agéncia Nacional de Saude Bwpitar (ANS), 2012-2019.
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APENDICE D - Distribuicdo dos beneficiarios de plans privados de assisténcia a satde
com cobertura para hemodidlise que realizaram estgrocedimento no SUS e dos demais
beneficiarios existentes no Brasil, entre 2012 e PB, segundo as caracteristicas de seus

contratos e a modalidade de suas operadoras.

Tabela D: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privadesadsisténcia a saude com
cobertura para hemodialise (N = 22.428) que raalmaeste procedimento no SUS e dos
demais beneficiarios existentes no Brasil (N = @1plhdes), entre 2012 e 2019, segundo as

caracteristicas de seus contratos e a modalidasigedeoperadoras.

Beneficiarios com cobertura para hemodidlise que . . X
Demais beneficiarios do Brasif

realizaram esse procedimento no SUS Razdo entre
B % % n % frequéncias3
Variavel - 1
bruta padronizada
(A) (B) (A/B)
Epoca da contratagéo
Novo 19.823 88,39 44,01 36.972.549 89,18 0,49
Antigo 2.426 10,82 26,42 4.487.681 10,82 2,44
Nao informado 179 0,80 29,57 35 0,00 -
Tipo de plano
Coletivo empresarial 11.764 52,45 31,80 27.599.480 66,57 0,48
Individual ou familiar 6.725 29,98 24,60 7.825.358 18,87 1,30
Coletivo por adesao 3.833 17,09 25,28 5.768.279 13,91 218
N&o informado 106 0,47 18,33 267.148 0,64 -
Segmentagao assistencial
Ambulatoria+Hospitalar 18.793 83,79 24,09 35.177.876 ,884 0,28
Ambulatorial 1.632 7,28 20,68 1.755.055 4,23 4,88
Referéncia 1.815 8,09 25,72 3.757.084 9,06 2,84
Hospitalar4 82 0,37 14,10 506.731 1,22 11,54
N&o informado 106 0,47 15,42 263.519 0,64 -
Abrangéncia geogréfica da cobertura
assistencial
Nacional 5.603 24,98 16,55 17.442.270 42,07 0,39
Grupo de estados 1.682 7,50 19,47 2.351.731 5,67 3,43
Estadual 1.789 7,98 16,08 2.873.184 6,93 2,32
Grupo de municipios 9.749 43,47 16,31 16.967.833 40,93 40 0,
Municipal 1.085 4,84 14,65 1.563.832 3,77 3,88
Na&o informado 2.520 11,24 16,93 261.415 0,63 -
Modalidade da operadora
Medicina de grupo 10.207 45,51 21,98 15.021.249 36,23 10,6
Cooperativa 7.611 33,94 20,88 15.340.177 37,00 0,56
Autogestdo 1.983 8,84 15,70 4.538.956 10,95 1,43
Seguradora 1.997 8,90 23,96 5.601.602 13,51 1,77
Filantropia 630 2,81 17,48 958.280 2,31 7,56

1. Distribuicdo da frequéncia percentual desefiiciarios de planos privados de salde que aeafizhemodidlise no SUS e que tinham contrato obrrtura para hemodidlise, padronizada por
idade e por sexo, utiizando a estrutura@gipor sexo dos demais beneficiarios existent@amil vinculados a planos privados de assisténéuica, idade: 10 anos.
Obs.: O Tabnet da ANS disponibiiza informacdedaixa etaria dos beneficiarios segundo intesveé cinco anos, o que impossibiitou utiizarapas beneficiarios existentes no Brasil, 0 me
recorte de idade da populacédo deste estudejapa partir de 13 anos. Por esse motivoputlie a idade minima de 10 anos para beneficéxistentes no Brasil. No entanto, os beneficiarios
com idade inferior a 13 anos quantificargreras 0,13% das exclusdesutiizadas como critére ghegar a populacéo utiizada nessa pesquisa.

2. Distribuico da frequéncia percentual de beideis existentes no Brasil vinculados a planaggos de assisténcia médica, idade) anos, excluidos beneficiarios que realizaramddialise
no SUS e que tinham cobertura para hemodialise

[(beneficiarios existentes no Brasi segundo deiterda caracteristica)-(beneficiarios que realizainemodiélise no SUS e com cobertura para hemediaésgundo determinada caracteristica)] /

[(total de beneficiarios existentes no Brasi}al de beneficiarios que realizaram hemodi@is&US e com cobertura para hemodiélise)]*100.

Fonte: Tabnet da Agéncia Nacional de SaldesBapitar (ANS), 2012-2019.

3. Razdo entre a distribuicdo de frequénaiquizada de caracteristicas dos contratos doditiéries de planos privados de salde com totzerpara hemodidlise e que realizaram este
procedimento no SUS e a respectiva distribdigéte frequéncia dos demais beneficiarios existentdrasil.

4. Contratos com a segmentagdo assistenciatdlaspido contemplam atendimentos ambulatoriaisgA2022). Porém, a existéncia desse tipo de seggémha populacédo estudada pode

relacionada a planos antigos ou a errosgistmejunto aos sistemas de informagdo da ANS.
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APENDICE E — Distribuicéo dos beneficiarios de plans privados de assisténcia a satde
com cobertura para hemodidlise que realizaram esfgrocedimento no SUS, entre 2012 e
2019, segundo o tipo de trajetoria, o tempo totaledutilizacdo do SUS, as caracteristicas

de seus contratos e a modalidade de suas operadoras

Tabela E.1: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privadesadsisténcia a saude com
cobertura para hemodialise que realizaram esteegioento no SUS, entre 2012 e 2019,

segundo o numero de periodos de utilizagdo do SUS.

Periodos de utilizagdo do SUS n %

01 periodo 20.252 90,30
02 periodos 1.998 8,91
03 periodos 144 0,64
04 periodos 27 0,12
05 periodos 3 0,01
06 periodos 4 0,02
Total 22.428 100,00

Tabela E.2: Distribuicdo dos beneficiarios de planos privadesadsisténcia a saude com
cobertura para hemodialise que realizaram esteegmento no SUS, entre 2012 e 2019,

segundo o tipo de trajetoria e o tempo total deagido do SUS.

TRAJETORIA Contl,nua Descon}tmua TOTAL
1 periodo 2-6 periodos

Tempo total de utilizagdo do SU:
(categorizado) n %

<3 meses 6.197 30,60 218,00 10 6.415 28,60
4-6 meses 3077 15,19 196,00 9 3.273 14,59
7-9 meses 1968 9,72 157,00 7 2.125 9,47
10-12 meses 1521 7,51 192,00 9 1.713 7,64
13-15 meses 1234 6,09 136,00 6 1.370 6,11
16-18 meses 1104 5,45 132,00 6 1.236 5,51
19-21 meses 849 4,19 115,00 5 964 4,30
22-24 meses 686 3,39 108,00 5 794 3,54
> 25 meses 3616~ 17,86 922,00 42 4538 20,23
25-36 meses 1701 8,40 413,00 19 2114 9,43
37-48 meses 1000 4,94 206,00 9 1.206 5,38
49-60 meses 378 1,87 169,00 8 547 2,44
> 61 meses 537 2,65 134,00 6 671 2,99

TOTAL  20.252 100,00 2176 100,00 22.428 100,00
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Tabela E.3: Distribuicdo de frequéncias do tipo de trajetoggusrdo a regido da assisténcia,
as caracteristicas dos contratos de planos privdel@ssisténcia a saude e a modalidade das
operadoras dos beneficiarios com cobertura paraodidiise que realizaram este
procedimento no SUS, entre 2012 e 2q822.428)

Descontinua Continua descontinua/
N=2.176 N = 20.252 . 1

Variavel % % continua
Regido do prestadof
Sudeste 61,17 62,34 0,98
Nordeste 19,99 16,53 1,21
Sul 8,27 9,85 0,84
Centro-Oeste 5,52 5,78 0,96
Norte 4,04 3,96 1,02
Né&o informad 1,01 1,54 0,6¢€
Mudaram de U 3,12 0,92 3,37
Epoca da contratag&o
Novo 89,9¢ 88,21 1,0z
Antigo 8,5¢ 11,0¢ 0,7¢
N&o informad 1,4z 0,7¢ 1,9t
Tipo de plano
Coletivo empresari 51,61 52,5¢ 0,9¢
Individual ou familia 32,72 29,6¢ 1,1C
Coletivo por adesi 14,3¢ 17,3¢ 0,82
Nao informad 1,3Z 0,9¢ 1,34
Abrangéncia geogréafica da
cobertura assistencial
Municipal 4,92 4,8¢ 1,0z
Grupo de municipic 40,67 43,77 0,9¢
Estadue 7,22 8,0¢ 0,9C
Grupo de estad 8,32 7,41 1,12
Naciona 27,57 24,7( 1,12
Né&o informad: 11,31 11,2¢ 1,01
Segmentacgédo assistencial
Ambulatorial+Hospitale 83,5( 83,82 1,0C
Ambulatoria 6,9¢ 7,31 0,9¢
Referénci 8,0¢ 8,0¢ 1,0C
Hospitala® 0,0¢ 0,4C 0,22
Né&o informad: 1,3z 0,3¢ 3,5C
Franquia
N&o 94,53 94,12 1,00
Sim 4,14 5,50 0,75
Nao informado 1,33 0,38 3,50
Copatrticipagéo
N&o 58,04 59,65 0,97
Sim 40,63 39,97 1,02
Nao informado 1,33 0,38 3,50
Modalidade da operadora
Medicina de grug 44,57 45,62 0,9¢
Cooperativ 35,2¢ 33,7¢ 1,04
Autogesta 8,7¢ 8,8t 0,9¢
Segurador 8,2¢ 8,97 0,92
Filantropie 3,22 2,7¢ 1,17

1. Razdo entre adistribuicéo de frequéncia daosfligarios de planos privados de assisténcialilesde trajetéria
descontinua e a respectiva distribuicéo dgufrecia dos beneficiarios com trajetéria continua.

2. Ainformagéao utilizada para a regido do prestéoioa respectiva Unidade Federativa (UF) relaadana primeira
entrada do beneficiario no SUS.

3. Frequéncia percentual de beneficiarios aglsisttm mais de uma UF, considerando todas as angashidas de
cada periodo de utilizagdo do SUS:  (bei@fizs assistidos em mais de uma UF segundo alégoajetdria)

(beneficiarios de determinado tipo de trajetori@d1

4. Contratos com a segmentacao assistenciatélasméo contemplam atendimentos ambulatoriaiS( 2022).
Porém, a existéncia desse tipo de segmentagdopulacéo estudada pode estar relacionadanasmantigos ou
a erros de registro junto aos sistemas denrdodo da ANS.




