JANSEN CARDOSO PEREIRA

ASSISTENCIA PUBLICA E PRIVADA A SAUDE E SUAS IMPLICACOES NA
ECONOMIA FAMILIAR —VICOSA-MG

VICOSA

MINAS GERAIS -

2004

Tese apresentada a Universidade
Federal de Vigosa, como parte das
exigéncias do Programa de Pos
Graduacdo em Economia Domestica,
para obtencdo do titulo de Magister
Scientiae.

BRASIL



JANSEN CARDOSO PEREIRA

ASSISTENCIA PUBLICA E PRIVADA A SAUDE E SUAS IMPLICACOES NA
ECONOMIA FAMILIAR —VICOSA-MG

Tese apresentada a Universidade
Federal de Vigosa, como parte das
exigéncias do Programa de Poés
Graduacdo em Economia Domestica,
para obtencdo do titulo de Magister

Sientiae.
APROVADA EM: 19 de abril de 2004.
Prof. Walmer Faroni Prof? Ritade Céssia Lanes Ribeiro
(Conselheiro) (Conselheira)
Prof? Neuza Mariada Silva Prof. Afonso Augusto Teixeirade Feitas

de Carvalho Lima

Prof2 Maria das Dores Saraiva de Loreto
Orientadora



Aos meus pais José Pereira de Freitas (Lel€) e Alice Cardoso Pereira de Freitas.

Aos meus filhos queridos Ana Cecilia, Rafael e Marcela.

Aos meus irmaos Joel (Cristina, sua esposa) e Janice.

As minhas sobrinhas Caroline e Luiza.

A toda a minhafamilia, que sempre torceu pelo meu sucesso.

A0 meu grande amigo Tuca.

Aos meus sogros José Nogueira e leda.

A pessoa que mais me apoiou € me incentivou para que eu conquistasse esta

vitéria: Méarcia Valéria, minha querida e amada esposa.

“...Uma pessoa sonhando sozinhaé UTOPIA,
vérias pessoas sonhando juntas € REALIDADE.”

D. Hélder Camara



AGRADECIMENTO

A Deus e aNossa Senhora Aparecida, pela protecdo e pelas béngdos derramadas.

A Professora Maria das Dores Saraiva de Loreto, pela amizade, dedicacio e
ajuda na conclusao deste trabal ho.

Ao Professor Adelson Tinoco, por todo apoio e incentivo.

Ao Professor Walmer Faroni, pela amizade, pelo apoio e pela orientagdo.

A Professora Rita Lanes, pela orientagdo e dedicac&o.

A Professora Neuza Maria da Silva, pela simpatia, amizade, disponibilidade e
orientacao.

Ao Professor Afonso Lima, pela amizade e disponibilidade em participar desta
pesquisa.

A Diretoria do Plamhuv, por ter ssmpre me apoiado e me incentivado para que
eu conseguisse concluir este trabal ho.

A todos os funcionarios do Plamhuv, pelatorcida e pelo apoio.

Ao corpo docente do Programa de Mestrado do Curso de Economia Doméstica e
a0 pessoal de apoio, especialmente a Aloisia, pelagrande gjuda, e aLena, pelaaegria.

A Universidade Federal de Vigosa, em especial ao Departamento de Economia
Domeéstica, pela oportunidade de realizacdo do curso.

A todos 0s meus colegas de curso, por terem tornado esta tarefa mais agradavel e
menos &rdua.

A todos aqueles que, direta ou indiretamente, contribuiram para o éxito deste
trabal ho.



BIOGRAFIA

JANSEN CARDOSO PEREIRA, filho do casal vicosense José Pereira de Freitas
e Alice Cardoso Pereira de Freitas, nasceu no dia 08 de junho de 1966, na cidade de
BarraMansa, RJ, retornando com suafamilia para Vicosa no ano de 1970.

Em dezembro de 1992, graduou-se em Administracéo pela Universidade Federal
deVigosa (UFV), em Vigosa, MG.

Entre os anos de 1993 e 1995, foi Professor de Contabilidade Geral e Comercial
no Curso Técnico de Contabilidade do Colégio de Vigosa, em Vigosa, MG.

Em agosto de 1995, assumiu as disciplinas de Recursos Humanos e
Administracdo da Producéo do Curso de Administracdo de Empresas da Universidade
Presidente Antonio Carlos — UNIPAC, sendo classificado, atualmente, como Professor
Adjunto.

Em janeiro de 1993, tomou posse como Diretor-Administrativo e Financeiro do
Instituto Municipal de Assisténcia ao Servidor (IMAS), assumindo, em junho de 1996, a
sua presidéncia.

Cursou a P6s-Graducéo Lato sensu em Gestdo de Pequenas e Médias Empresas
na Universidade Federal de Lavras, em Lavras, MG.

Atualmente, atua como Administrador do Plano de Assisténcia Médico-
Hospitalar dos Hospitais Unidos de Vigosa (PLAMHUV).

Em 2002, ingressou no Programa de Pés-Graduagéo, em nivel de Mestrado, em
Economia Doméstica, Area de Concentragdo em Economia Familiar, da UFV,

submetendo-se a defesa de tese em abril de 2004.

iv



CONTEUDO

Pagina

LISTA DE SIGLAS ... .ottt e s e e e s e e sne e snnee e vii
RESUMO ...ttt s e s ssesesense e ssenesensenensenesensan viii
ABSTRACT ..ttt sttt b et X
L INTRODUGAOD ...ttt es s n s sn st en s sn s esn s snend 1
1.1. O problema e asua impPOrtaNCIA..........coerueriererereneeeeree e 1
1.2, ODJELIVOS ....eceiiirieeiieieie ettt bbb ae e 5

2. REVISAO DE LITERATURA ..ottt tesae et 7
2.1. Assisténciaa salde N0 Brasil .........cocovvveveniiininieesese s 7
2.2. Planos de satide: sua origem no mundo € N0 Brasil .........cccccoeevvieenennen, 9
2.3. Diretrizes, competéncia e principios do SUS.........c.ccocerrreneienenenenennen, 15
2.3.1. Principios doutrinérios e organizacionais do SUS...........cccccoceveienenns 16

2.4. Acesso ao servigo de sallde NO Brasil.........c.cooeeeeeeeciecie e 17
2.5. ECONOMIATaMIliar.......cooveeiiiieieeee s 29

3. METODOLOGIA ...ttt ee s se e e sesessenesseneseesenenes 33
3.1. Caracterizagdo da pesquisa: descritivacom “design” de levantamento..... 33
3.2. Descricao daareade eStUdO .........ccveeeeveeeie e 33
3.3. Populacdo e processo de amOStrageM .......cecveeiveeieecriee s esiee e sree e 34
3.4. Método de coletade dados..........coueirereninenereene e 36
3.5. Varidveis e procedimentos de analise dos dados..........ccceeeveeecececeenee 37



3.6. Procedimentos de andlise doS dados..........covveererinienienesese s 38

4. RESULTADOSE DISCUSSAOQ ......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s eeeeeeen s eeenenene 40
4.1. Informagdes sobre o0 setor de planos de salde no Brasil € no municipio

(0 Sy Lo SRR 40

4.2. Distribuicéo geogréfica dos usuarios de planos de salde........................... 42

4.3. Perfil socioecondmico dos usuarios do PLAMHUV edo SUS................. 43

4.4. CondigBes de atendimento e acesso no sistema de salide de Vigosa, MG. 51

4.5. Conhecimento e percepcdes sobre 0s servicos de salde...........cocueeneee.e. 52

4.5.1. Satisfacdo dos usuarios com relacdo aos servicos de sallde................. 60

45.2. Conhecimento da lei pelos wusudrioss a questdo da
complementariedade e suplementariedade.............cccocevvrirenincneennne, 62

4.6. Questbes associadas as implicagbes dos planos sobre a economia

FAMITAE .. e 66
5. CONCLUSOES.......cooitiiectieecisesees st eesss s tsses st st ssss st ssnss s 69
B. SUGESTOES........ooiitseee sttt eses sttt en st ene s 71
7. LIMITACOES DA PESQUISA ......ooivieieeceteeeesieseesesstenesssssesssssss s, 73
REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS ........ooiieeeeeeeteeeevesteeeteeeseeesnessesssssssnsssnes 75
ANEXOS......coooeeeeeeeeeeeeee st ee s es st s s en s en s s s s s s een s eeneenes 79
ANEXO A .ottt n s en s en s eneenes 80
ANEXO B ...oooovereieeetseesses s esssenes s s ssss s s sen st ansssssssssssssnsnsnssssnennes 85
11237 X TP 86
APENDICE ..ottt eenes s st en s es st asasesssn st s s st ss st s s s sessnsnenens 88

Vi



LISTA DE SIGLAS

ABRAM GE — Associacéo Brasileira de Medicina de Grupo

ANS — AgénciaNaciona de Salide Suplementar

CDC - Cddigo de Defesa do Consumidor

CF — Congtituicéo Federal

CFM — Conselho Federal de Medicina

CRM - Conselho Regional de Medicina

CID — Cédigo Internaciona de Doengas

CIEFAS — Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Salde
CREMESP — Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo

FENASEG — Federacdo Naciona de Empresas de Seguro e de Rede de Capitalizacéo
FMI — Fundo Monetario Internacional

| AP — Instituto de Aposentadoria e Pensdo

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INPS — Instituto Naciona de Previdéncia Social

MPAS — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

PNB — Produto Nacional Bruto

PIB — Produto Interno Bruto

RDC — Resolucéo da Diretoria Colegiada (ANYS)

TUNEP — Tabela Unica de Equivaléncia de Procedimentos

SUS — Sistema Unico de Séaude

Vii



RESUMO

PEREIRA, Jansen Cardoso, M. S., Universidade Federal de Vicosa, abril de 2004.
Assisténcia publica e privada a satde e suas implicacdes na economia familiar —
Vigosa-MG. Orientadoras Maria das Dores Saraiva de Loreto. Conselheiros:
Walmer Faroni e Ritade Céssia Lanes Ribeiro

A diversidade, complexidade e a discutivel eficiéncia do servico publico de
salde no Brasil, representado pelo SUS, que atende a grande maioria da populacéo,
fazem com que, cada vez mais, 0 setor privado esteja conquistando espaco, atendendo
aproximadamente a um quarto da populacdo do pais. Entretanto, pela revisao dos
estudos sobre esta tematica, percebeu-se que sdo poucas as pesguisas desenvolvidas na
tentativa de mostrar um paralelo entre o sistema publico e o sistema privado, e 0 que se
vé sdo trabalhos isolados, que ndo demonstram claramente a realidade e a concepcdo da
populacdo que utiliza os dois sistemas. Além disso, praticamente quase ndo existem
pesquisas que procuram associar esse tipo de servico com as condigdes da economia
familiar e, consequientemente, com a qualidade de vida das unidades familiares usuérias
dos planos. Assim, demonstra-se a relevancia do presente trabalho, que objetivou
caracterizar e analisar a situagdo e implicacfes do sistema de salde publico e privado da
cidade de Vicosa, MG, sobre a redlidade cotidiana de seus beneficiérios,
especificamente sobre a economia do sistema familiar. Para tanto, fez-se uso de uma
amostra aeatéria de usuarios dos Sistemas de Salde Publico (SUS) e privado
(PLAMHUV) de Vicosa, MG, de diversas faixas etérias, que variou de 0 a 100 anos. A
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pesquisa foi do tipo descritivo, trabalhando com o método survey e utilizando a técnica
de andlise de contelido, mediante a coleta de informagdes documentais, além de dados
primarios, por meio de entrevistas com a amostra selecionada. Procurou-se ndo somente
examinar como tém funcionado esses planos de salde, mas a qualidade deles, bem
como conhecer o perfil do publico beneficiario, o seu grau de informacéo, a percepcéo e
o nivel de satisfagdo com os respectivos planos e suas implicacbes na economia
familiar, no contexto subadministrativo. A analise dos resultados indicou que o servico
publico de salide encontra-se distante de seus principios de universalidade, quais sejam:
equidade e integralidade, legitimando, com isso, a légica assistencial do setor privado,
que, dém de ndo se sustentar com a producdo a salde e do cuidado, apresenta-se
segmentado, a medida que ndo cobre uma parcela da populagéo local, ou seja, de maior
grau de instrucdo, maior renda e inserida em determinadas atividades ocupacionais. Ta
situacdo de seletividade e fragmentacéo da medicina suplementar, concebida como algo
essencial a vida dos entrevistados, induziu a que o mosaico publico-privado na salde
ndo propiciasse uma plena satisfagdo das demandas dos usuérios, com reflexos
negativos sobre a qualidade de vida, considerada o objetivo dltimo da economia
familiar. Nesse contexto, sugere-se que sgjam reavaliadas as intermediagOes entre
publico e privado, pautadas por uma dimensdo mais “cuidadora’, mais relaciona e

“resolutiva’.



ABSTRACT

PEREIRA, Jansen Cardoso, M. S., Universidade Federal de Vigosa, April, 2004. Public
and private health service and their implications in the family economy —
Vigosa-MG. Adviser: Maria das Dores Saraiva de Loreto. Committee Members:
Walmer Faroni and Rita de Céssia Lanes Ribeiro

The diversity, complexity and inefficiency of the public health service in Brazil,
represented by the SUS, which assists most Brazilian population, causing the private
sector is occupying more and more space, which is already assisting approximately one
fourth the country’s population. However, based on studies reviewing this issue, it was
noticed that there is little research developed to show any parallel between the public
and the private system, only isolated works that do not demonstrate clearly the reality
and the conception of the population using both systems. Furthermore, there is virtually
no research trying to associate this type of service with the conditions of the existing
family economy, and consequently, with the quality of life of the family units using the
plans. It is demonstrated therefore the relevance of the present work, whose objective is
to characterize and anayze the situation and implications of the public and private
health services in Vicosa, MG, on their beneficiaries daily reality, specifically on the
family system economy. In order to do so, a random sampling of users of the Public
(SUS) and Private (PLAMHUV) Health Servicesin Vigcosa, MG, of various age groups,
ranging from O to 100 years old, were used. The research type was descriptive, working

with the survey method and using the contents analysis technique, collecting



documented information, besides primary data, through interviews with the selected
sample. It was sought not only to examine how those health insurance plans have been
working, but their quality, as well as to know the beneficiary's profile. To examine
his/her information level, the perception and the satisfaction level with the respective
insurance plans and their implications in the family economy, in the sub-administrative
context. The results indicated that the public health service is away from the universal
principles equality and righteousness, consequently, this legitimates the assistentia
logic of the private sector, which besides not sustaining itself with the production of
health and care, becomes segmented as it will not insure a selected portion of the local
population, in other words, of higher educational level, higher income and inserted in
particular occupational activities. Such state of selectivity and fragmentation of the
supplemental medicine, conceived as something essential to the interviewees life,
induced the health public-private mosaic not to provide complete satisfaction the users
demand, reflecting negatively on quality of life, which is considered the ultimate
objective of family economy. In this context, it is suggested the intermediation between
public and private be revalued, ruled by a more "caretaker", more relationa and
"resolute” dimension.
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1. INTRODUCAO

1.1. O problema e a suaimportancia

As mudancas em curso, tanto no cendrio internacional quanto interno, com
reflexo nas politicas sociais e, consequientemente, no modelo de atencdo a salde, tém
exigido estudos e investigagbes sobre sua universalidade e integralidade e,
principalmente, em relacdo as condi¢cBes das novas modalidades de intersecdo entre
publico e privado. Enfim, sobre a eficacia e eficiéncia da orientacdo dada a politica de
salde brasileira, em razéo das suas implicagbes na economia e bem-estar das unidades
familiares.

Reconhece-se que, apesar da variedade de contextos e das especificidades dos
sistemas nacionais de salde, alguns problemas enfrentados pelas familias brasileiras, em
termos dos servicos de atendimento a salde, de natureza publica ou privada, possuem
causas comuns, como € o caso da reforma do estado e dos gjustes da economia, em face
dos diversos planos de estabilizaco.

Dados da pesquisa de Souza e Bodstein (2002) sobre as novas intermediactes
entre publico e privado na salide evidenciam gue existe uma convergéncia, no Brasil, no
aumento da participacdo do setor privado na oferta dos servigcos de salde, em
decorréncia da proclamada ineficiéncia gerencial do Estado e da propalada capacidade
de inovacdo tecnoldgica e de conquista de novos mercados, empreendida pelo setor
privado. Além disso, a reforma estatal redefiniu a abrangéncia e o escopo das politicas

sociais, com impacto sobre o financiamento publico e sobre o sistema de salde como



um todo. Aparece com destague nessa reforma a reducéo das fungbes do Estado e o
controle dos gastos publicos. E, especificamente no setor de salide, surgem fatores
internos associados a universalidade proposta pelo Sistema Unico de Satide (SUS); e a
sua implantacdo descentralizada, que levou a redefinicdo dos espagos decisorios/atores
€, a0 mesmo tempo, a incorporacdo de um conjunto de incertezas. Ou sgja, o direito
universal a salde (previsto na Constituicdo de 1988), que expandiu a clientela do
sistema publico, em uma conjuntura de intensa urbanizacdo, crise econdmica,
descontinuidade e regressividade dos investimentos sociais, levou a diversidade,
complexidade e ineficiéncia (perda de qualidade) do SUS, “vis-avis’ a expansido
acelerada da assisténcia privada a salide, ao longo das duas Ultimas décadas.

No Brasil, como comentaram Farias e Melamed (2003), o mix publico e privado
de assisténcia a salde compreende uma cobertura suplementar coexistindo com um
sistema publico universal. O percentual médio de adesdo ao sistema privado esta em
torno de 25%, isto € 0 SUS atende aproximadamente a % da populagdo. Segundo
estatisticas de 2001, do total que compreende o setor suplementar, 66,3% integram os
arranjos intermediados pelo vinculo empregaticio, enquanto 33,7% contratam
diretamente seus servigos as operadoras de planos de salide, cujas modalidades sdo
apresentadas no Anexo A. Beck e Paraguassu (2004), ao andisarem os dados
divulgados pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), mostraram que esses
dados modificaram e passaram a ser 71,3% de planos coletivos e 28,7% de planos
individuais, tendo os planos coletivos custo menor. Além disso, segundo dados da
pesquisa de Farias e Melamed (2003), observou-se ocorréncia de desigualdade no
acesso/consumo desse tipo de servico, sendo verificada a tradicional dicotomia entre
classes sociais e entre regioes. Assim, na Regido Sudeste, um em cada trés habitantes
possui plano de salde, enquanto na Regido Nordeste essa relagdo € de uma para cada
0ito pessoas, ou sga, 59,6 e 14,7% do total de segurados no pais, respectivamente.

Em termos de estratos sociais, identificou-se que, no grupo formado pelos 10%
mais ricos, 74% possuiam seguro-salde, em contraste com o0 segmento dos 40% mais
pobres, uma vez que apenas 5,1% tinham planos de salde. Farias (2001) comentou,
inclusive, que os individuos de renda baixa que aderem ao seguro salide representam um
percentual residual, e tais adesdes, quando ocorrem, mobilizam estratégias familiares
voltadas para a protecdo de membros, cujo estado de salide é avaliado como mais
vulnerdvel. Ou sgja, hum paraelo entre os sistemas publico e privado de salde,

constatou-se uma segmentacdo de mercados, com expressivas desigualdades no
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consumo de servigos assistenciais. Evidéncias empiricas indicaram que o numero “per
capita’ de consultas/ano é quase duas vezes maior para aqueles que possuem plano, o
mesmo ocorrendo com relagdo a exames e internagdes. Dados da Abramge (2002)
evidenciaram que, em procedimentos médicos, 0 setor privado realiza mais de um
milhdo de procedimentos em um dia Util, o que demonstra a dimensdo de sua
importancia, como pode ser visto no Quadro 1B (Anexo B). Em termos da medicina de
grupo, pbdde-se constatar que, no ano de 2002, foram redizadas 95,5 milhdes de
consultas médicas, 1,98 milhdo de internagdes hospitalares, 370 mil partos, 86,9
milhdes de exames laboratoriais, 13,4 milhdes de exames radiol dgicos, 5,2 milhdes de
exames por ultrasom, 1,2 milhdo de eletroencefalogramas e 3,9 milhdes de
eletrocardiogramas, além de 12 milhSes de outros exames e servicos auxiliares de
diagndstico e terapia, movimentando cerca de R$ 7,14 bilhdes de reais (ABRAMGE,
2002).

Tal realidade induz a que o gasto mensal pelo sistema privado de salde, como é
0 caso da medicina de grupo, sgja bastante superior (US$ 17,64 “per capitd’) ao
desembol sado pelo setor publico, que ndo vai além de US$ 4,16 (ALMEIDA, 1999).

Nesse contexto, os planos de salde do setor privado, classificados pela ANS em
cooperativa médica e odontologica, medicina de grupo, administradora, autogestéo,
odontologia de grupo e filantropia, cujas caracteristicas podem ser evidenciadas no
Anexo A, representam, no imagindrio social, referéncia assistencia de melhor
gualidade, em raz&o dos seguintes pontos. facilidade e comodidade no acesso aos
servicos em qualquer lugar em qualquer hora; disponibilidade/acessibilidade aos mais
modernos equipamentos de diagnostico e terapia sem demora e sem enfrentar longas
filas; e cuidados com o conforto da clientela e interesse por suas necessidades
individuais, por meio de uma assisténcia mais humanizada. Inclusive, € latente entre os
usuarios sem planos de salde (vinculados a0 SUS) o sentimento de exclusdo dos
beneficios que os servicos de salde suplementar podem oferecer (SOUZA e
BODSTEIN, 2002). Diante desse cenério, mesmo sabendo que é obrigacdo do Estado a
oferta gratuita dos servicos de salide (conforme proposto no artigo 196 da Constituicéo
Federal), a populacdo tem optado por aderir ao sistema privado de salde, em suas
diferentes modalidades, possuindo a participacdo dos usuarios no sistema uma cobertura
aproximada de 38,6 milhdes, isto & o sistema privado de assisténcia a salde atende
aproximadamente a 1/4 da populacéo do pais (BECK e PARAGUASSU, 2004).



A insatisfatoria qualidade da assisténcia prestada pelos servigos publicos de
salde, em contraposicdo com a eficiéncia das empresas privadas envolvidas no
processo, tem levado a expansdo do setor privado, sem qualquer sistema de controle e
coordenacdo. Na opinido de Pinotti (2003), essa situagdo de segmentacdo assimétrica,
no setor de sallde, agravou-se ainda mais com a saida da classe média (com maior grau
de escolarizacdo, consciéncia de seus direitos e capacidade de vocalizar demandas) do
sistema publico de salde, optando, para sua maior seguranca, por adquirir um plano
privado, em uma sSituacdo desfavorével, caracterizada pela elevacdo da taxa de
desemprego, reducéo da massa salarial e perda do poder de compra. A populacdo, com
melhor poder aquisitivo, tem buscado alternativas para ndo utilizacdo do SUS. As
argumentacOes apresentadas por Pinotti (2003) para esse tipo de comportamento estdo
associadas a qualidade ndo adequada do servico prestado, como a ocorréncia de filas
intensas e a demora no atendimento, além da desconfianca do usuario quanto a
eficiéncia do servico prestado.

Nesse mesmo sentido, Pereira (2001) mostrou que os entrevistados apontaram
como fatores determinantes para a adesdo a um plano de salde privado os seguintes
itens. a dificuldade de atendimento pelo SUS e a facilidade em consultar e internar pelo
plano de salde, além do fato de ser seu atendimento diferenciado. Ou sgja, o individuo,
a0 adquirir um plano de salde, tem buscado maior seguranca para sua familia e
oportunidades de acesso a tratamentos mais sofisticados, que se fossem pagos no
sistema particular teriam um preco bem mais elevado; outra causa para a demanda pelo
servigo de salde suplementar reside na falta de sincronia entre o desenvolvimento
tecnol 6gico e as necessérias fontes de custeio da assisténcia a salide (NETO, 2002).

Outro aspecto a ser ressaltado diz respeito a instabilidade do mercado de planos
de salde, em face das diversas mudancas (medidas provisorias, portarias e resolucdes)
na Lei 9.656, de junho de 1998, gue regulamenta 0 mercado, estabelecendo parametros
basicos para a prestacéo de servicos de sallde, ampliando coberturas e direitos, incluindo
doengas antes ndo assistidas e regras para 0 cumprimento de caréncias, entre outras
providéncias. Entretanto, o tempo de vigéncia da lei e suas constantes alteracOes ainda
permitiram diminuir a fragmentacdo e seletividade do mercado, isto é balizar
concretamente as relacBes empresas/usuarios. Em outras palavras, o setor privado de
salide ndo possui uma no¢do clara da rea intencdo do Governo Federal, o que tem
aumentado o nivel de insatisfacdo da populagdo com respeito a um importante

componente da qualidade de vida, que é a salide social.
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Na visdo de Bahia (2002), a atual legisacdo ndo reconhece a base social do
financiamento do setor de salide, sendo incapaz de redirecionar os recursos envolvidos
com o mercado de planos de salde. A divisdo entre sistema publico e privado segue
com base na idéia de clientes pagantes e ndo-pagantes, afastando-se, cada vez mais, o
investimento publico, no campo da sallde, de certo ideal universalista, ao aproximar-se
de uma estratégia de intervencdo focal, que tem legitimado progressivamente a
segmentacdo de clientelas, em virtude da situagéo de risco ou de vulnerabilidade em que
vivem (SOUZA e BODSTEIN, 2002).

Diante desse cené&rio, em termos da situacdo e condicBes do setor de salde
brasileiro, surgem alguns guestionamentos que retratam o problema a ser estudado, que
sdo: qual é arealidade do modelo de assisténcia a salide? As politicas no setor de salide
tém beneficiado a populacdo? Como tém funcionado os sistemas de salide publicos e
privados, que atendem a populacdo do municipio de Vicosa? Quem é populacdo e
qual é o significado de um plano de salde na sua percepcéo? Qual é o seu nivel de
satisfacdo com relacdo aos planos e de que forma estes tém repercutido na economia
familiar? Considera-se que as respostas a essas questfes, aém de propiciarem um
aprofundamento do conhecimento sobre o sistema de salde local, podem subsidiar
medidas que contribuam para um servigco de salde mais eficaz, condizente com o
conceito e salde visto como um dominio da vida de peso relevante nas decisdes
concernentes a economia familiar, que tém como objetivo Ultimo a melhoria da

qualidade de vida do ecossistema familiar.

1.2. Objetivos
Objetivo geral

Caracterizar e andlisar a realidade do sistema de sallde, publico e privado, da
cidade de Vicosa, MG, bem como suas implicacdes no cotidiano de seus beneficiérios,
especificamente em termos de sua economia familiar, no contexto do subsistema
administrativo®.

! De acordo com Deacon e Firenbaugh (1998), entende-se por ecossistema familiar o conjunto integrado
gelo sistema familiar e seu ambiente circundante.

No modelo de administragdo de recursos familiares, o subsistema administrativo envolve os seguintes
processos. plangjamento e implementacdo das agdes pelos membros do sistema familiar (DEACON e
FIREBAUGH, 1998).



Obj etivos especificos

Identificar os planos de salde privados existentes no municipio de Vigosa,
MG.

Mapear a distribuicdo geogréfica dos usuarios de planos de salde privado e
publico (SUS) no municipio de Vicosa, MG.

Identificar e tracar o perfil pessoal e familiar de consumidores que utilizam
um plano de salide publico, ou um plano privado.

Comparar as condi¢cdes de atendimento do sistema de salde privado e
publico local, especificamente o PLAMHUV e o SUS.

Identificar a percepcdo dos usuarios desses planos de salide privado e
publico quanto ao seu significado, funcionamento e expectativas, bem como
suas implicagdes sobre a economia familiar, em termos do subsistema
administrativo.



2. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura, em raz&o dos objetivos propostos, foi direcionada para o
levantamento de informacfes histéricas referentes a situacdo da assisténcia a salde no
Brasil, ao longo do tempo, em virtude das |egislacdes vigentes. Além disso, procurou-se
identificar as origens dos planos de salde no Brasil e no mundo; e a diretrizes,
competéncia e principios do sistema unico de Salde (SUS) a disposicéo da sociedade

brasileira, assim como as condicdes de acesso ao servico de salde no Brasil.

2.1. Assisténcia a saude no Brasil

Segundo Cherubin (1997), a assisténcia a salide, no Brasil, sofreu uma ateracdo
radical, com a aprovacdo da Congtituicdo da Republica Federativa do Brasil e sua
publicacédo no Diario Oficial daUnido, no dia 5 de outubro de 1988.

No seu titulo VI, que trata da Ordem Social, capitulo 11, da Seguridade Social e
Secdo |11, da Salde, a referida autora explicita os fundamentos que devem nortear a
assisténcia a salide, consubstanciada nos seguintes postulados:

A salde € um direito de todos e dever do Estado; o acesso & salide é universal
eigualitério as acles e servigos para sua promogao, protecdo e recuperacio;
as acles e servicos publicos de salde integram uma rede regionaizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico; a assisténcia a saide € livre a
iniciativa privada.

Antes da Constituicdo de 1988, a assisténcia gratuita a salide era atribuicdo do
Ministério da Salde, dos Estados e dos Municipios, bem como do Ministério da
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Previdéncia e Assisténcia Social (CHERUBIN, 1997). As atribui¢des do Ministério da
Salde estavam contidas na Lei 6.229/75 e se resumiam no seguinte: elaborar planos de
protecdo a salde e de combate a doencas transmissiveis, procurando orientar sua
execucao; elaborar normas técnico-cientificas de promocéo, protecdo e recuperacéo da
salde; assistir o governo na formulagdo da politica nacional de alimentacdo e nutricao;
coordenar a acdo de vigilancia epidemioldgica em todo o territério nacional; efetuar o
controle de drogas, medicamentos e alimentos destinados a0 consumo humano; fixar
normas e padrbes para prédios e instalacbes destinados a servicos de perfumaria e
vestuarios; e fixar normas e padrdes para prédios e instalacGes destinados a servicos de
salde. No entanto, o Ministério da Previdéncia e Assistencial Socia redizava a
assisténcia a salide por meio de dois dos seus 6rgaos: Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Sociad — INAMPS; e Fundo de Assisténcia e Previdéncia do
Trabalhador Rural — FUNRURAL. O primeiro assistia os previdenciarios urbanos, que
eram trabalhadores com carteira de trabalho assinada; fazia-o por meio de hospitais
préprios em convénio com hospitais privados (lucrativos e ndo-lucrativos) existentes em
todo o pais. Ja 0 segundo 6rgao (FUNRURAL) destinava um subsidio mensal as Santas
Casas e Hospitais Filantropicos, para que as mesmas prestassem assisténcia gratuita ao
trabal hador rural, estando incluido, nesse subsidio, o pagamento de honorarios médicos.

Diante da “performance” desses dois sistemas de assisténcia a salde, portanto,
uma parcela significativa da populacdo brasileira era congtituida por pacientes
particulares, que pagavam diretamente a conta ou se inscreviam em agum plano ou
seguro-salde, que contratavam hospitais para assisti-los. Havia, também, o grupo dos
indigentes que ndo tinham nem direito nem recursos para a assisténcia a salde. Esses
chegavam perto dos 25% da populagdo brasileira, que, segundo Silva et al. (2001),
corresponde ao percentual médio de pessoas que se encontram em situacdo de pobreza,
marginalidade e excluida socialmente. De acordo com Rocha (1997), esse estado de
pobreza é diferenciado, regiona e localmente (mais intensa na Regido Nordeste e no
meio rural), sendo a assisténcia dessas pessoas prestada pel os estabel ecimentos publicos
de salde das trés esferas de governo e pelas santas casas e hospitais filantropicos.

Na opinido de Malta (2004), esse modelo de assisténcia a salde no Brasil tem
concretizado por meio de uma prética fragmentada, centrada em producéo de atos e na
l6gica dos contratos, com predominio da desarticulagdo e pautando-se na “atencdo

gerenciada’, que apontou para um processo produtivo e de consumo (visando a redugdo



de custos), que ndo tem “a priori” uma preocupacdo com a producdo do cuidado, do
ponto de vista do atendimento as necessidades do usuario.

Segundo Merhy e Cecilio (2003) apud Malta (2004), a producéo da salde é
entendida de forma sistémica, a partir de redes macro e microingtitucionais, em
processos extremamente dindmicos, aos quais esta associada a imagem de uma “linha
de producéo”, voltada para o fluxo da assisténcia ao beneficiério, centrada em seu
campo de necessidades. Assim, o cuidado a salide pressupde produtos, clientela e
qualidade de assisténcia, sendo alimentada pelos recursos/insumos que expressam as
tecnologias a serem consumidas durante o processo de assisténcia ao beneficiario,
funcionando de forma sistémica e operando por meio de varios servicos.

Assim, no que diz respeito as condicdes peculiares ligadas a recursos
financeiros, comodidade no atendimento e cobertura mais ampla e diversificada, a
populacdo brasileira pode ser dividida, hoje, em trés grupos, em termos da assisténcia a
salde: o grupo formado pelas pessoas que utilizam os servicos do Sistema Unico de
Salde; o grupo dos que pagam pelo servico de salde recebido, ou sgja, aqueles que
podem custear diretamente a assisténcia; e o grupo aqueles que adquiriram algum plano

de salde.

2.2. Planos de saude: sua origem no mundo e no Brasil

As primeiras apdlices de seguro individual de acidentes e de salde surgiram em
meado do século 19, nos Estados Unidos, evoluindo para 0 seguro coletivo, apds o0s
anos 20 do século 20. A seguir foram desenvolvidas organizagcBes empresariais de
prestadores de servicos médicos, que se constituiram nas medicinas de grupo, nas quais
0s médicos negociavam seus honordrios a um nivel inferior ao praticado, o que era
recompensado pela ampliacdo da clientela. Entretanto, foi no clima da Grande
Depressdo, em 1929, que surgiu, em Dallas, TexasEUA, uma novaforma de financiar a
atividade hospitalar, o plano de assisténciamédica (ALMEIDA, 1999).

Segundo Faveret e Oliveira (1990) e Rocha (1993), esse modelo americano foi
seguido para a estruturacdo dos sistemas de salde brasileiro, apoiada em trés notérias
evidéncias. (1) a composicdo, do ponto de vista do financiamento do gasto
publico/privado, da oferta dos servicos de salde; (2) a caracterizacéo das clientelas, que

circundam os subsistemas referidos;, e (3) as formas de financiamento emergentes



(planos de seguro individuais ou de grupo), que garantem a dinamizacdo e
autonomizagao do setor privado.

Esse modelo, no médio prazo, tendeu a exaustdo, tomando por referéncia o
discurso na Assembléia de Delegados da Associacdo Médica da California, em
05/03/1988, do Senador do Estado do Oregon e médico John Kitzhager no artigo
“Uncompensated Care — The Threat and The Challenge”, publicado no The Western
Journal of Medicine, pag. 711-716, de junho de 1988, segundo o qual:

O sistema americano de salde foi fundado no principio do acesso universal e
todo americano, independente de sua renda, deve ter acesso ao sistema e a
todos os servicos que ele oferece. Quando uma pessoa pobre € atendida os
custos sao meramente desviados para alguém que possa pagé-los através do
aumento de suas contas ou do seu prémio de seguro... desta forma os servigos
tém sido subsidiados pelo governo e pela comunidade de negdcios.

A assisténcia a salde nos paises desenvolvidos e, especidmente, a hospitalar
representam de 7 a 11% de um produto nacional bruto. No entanto, o desempenho
econdmico tem piorado trés ou quatro vezes mais. A demanda persiste em face do
crescimento da populacdo de idosos em todos os paises desenvolvidos, acontecendo o
mesmo com 0s custos, que estdo intimamente ligados a idade da populacéo (DRUKER,
2003).

Para esse mesmo autor, o sistema de salide da Gra-Bretanha € bastante diferente
daguele dos Estados Unidos, pois aquele pais transformou o seguro-salide no mais
popular beneficio do empregado. Seu crescimento tem permitido ao segurado um acesso
imediato a cirurgias eletivas®, haja vista que o modelo inglés privilegia o atendimento
basico de urgéncia, por meio de triagem, para tentar conter os custos, deixando as
cirurgias eletivas para um segundo momento, que pode demorar até ano para ser
realizada.

Em contraste com a Gré&-Bretanha, os Estados Unidos até agora tém procurado
satisfazer todas as demandas de assisténcia a salde, independentemente do custo,
resultando dai que os custos hospitalares explodiram (DRUKER, 2003).

Nugent (1992) analisou os sistemas de salide de diversos paises. Em um artigo
publicado na revista The Rotarian, de junho de 1992, explicou que no Japéo, Franca e
Alemanha o0 seguro-salide € compulsorio e praticamente tem cobertura universal de

salide para suas popul agdes. Muitos outros paises da Europa Ocidental adotam, também,

® Cirurgias que n&o tém carater de urgéncia e podem ser programadas para o futuro.
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0 seguro-salide compulsdrio. Nenhuma nagdo gasta mais de 9% do PNB em cuidados
com a salde da populacéo, a excecdo dos Estados Unidos (13% do PNB). O sistema
americano, baseado no seguro-salde privado e na medicina de grupo, € reconhecido
como um dos que possuem o pior desempenho entre todos os paises desenvolvidos em
dar assisténcia médica a populacdo; 37 milhdes de pessoas ndo possuem direito a
assisténcia médica, sendo atendidos somente nas emergéncias.

Os Estados Unidos sdo, de longe, os mais perdul&rios com excesso de oferta de
hospitais e de equipamentos de altas tecnologias, ambos subutilizados pela escassez de
demanda e pela concorréncia predatéria; sem objetivo social concreto a ndo ser nos
programas Medicare (de carater contributivo e direcionado a viabilizar o acesso dos
idosos aos servicos de salde) e Medicaid (com financiamento fiscal e gestdo dos
governos estaduais, voltados para o atendimento de individuos que comprovem um
efetivo nivel de pobreza). Apesar da omissdo socia, o nivel da medicina americana é
elevado, sendo responsavel pelos maiores avancos da ciéncia médica.

A Austrdlia também gasta consideravelmente com salde (12,2% do PNB), e a
cobertura a populagéo € quase universal. A maioria dos australianos tem seguro privado,
embora 0 governo participe fortemente, por meio de uma taxacdo geral para a salde,
sendo mais de 1% do imposto de renda destinado a prestar assisténcia médica a familias
de baixa renda.

O sistema nacional de salide do Canada goza de grande aprovacdo, uma vez que
amaioria dos canadenses esta satisfeita, pois é acessivel atodos e tem um bom controle
de custos. O governo é um segurador singular, sem fins lucrativos, tendo cada provincia
seu préprio plano pablico de seguro-salde, seguindo as diretrizes nacionais, custeadas
por taxas provinciais e federais. Por lei, as companhias canadenses de seguro-salde
privado ndo podem cobrir os mesmos itens que os seguros publicos. Por isso, os
seguradores privados concentram suas atividades na cobertura de confortos extras,
como quartos particulares e prescrigdes, sendo os médicos e hospitais privados.

Na pesquisa de Nugent (1992), constatou-se também que os melhores resultados
de politica de salde naqueles paises residem no fato de que os mesmos adotaram a
descentralizacao por regionalizagéo e empregaram solucgdes isentas de paternalismo.

Segundo Almeida (1999), no Brasil o embrido do sistema supletivo de salide,
com atendimento médico-hospitalar, foi formado em So Paulo, em 1956, quando uma
empresa de porte expressivo desativou seu setor de salide e contratou os servigos de um

grupo de médicos para dar assisténcia aos seus funcionarios, mediante um pré-
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pagamento fixo. Entretanto, foi realmente, no inicio dos anos de 1960, que surgiu e
desenvolveu-se o sistema privado no ABC, regido metropolitana de Sao Paulo, esteira
do crescimento industrial, acelerado pela implantagdo da industria automobilistica. Os
médicos se organizaram em grupos, criando um atendimento, com custos fixos e
previsiveis, para preencher o vazio deixado pelo Estado, evidenciado pela incapacidade
do poder publico em acompanhar o novo momento, tanto no que se referia a qualidade
do atendimento médico-hospitalar oferecido quanto em raz&o das longas filas de espera
e da superlotacdo dos hospitais. No entanto, havia também os altos custos da medicina,
cada vez mais crescentes e até mesmo pela explosdo do desenvolvimento tecnol égico,
reduzindo o atendimento particular, que era, ainda entdo, comum.

A partir dessas condicoes foi estimulada a implantagdo da medicina de grupo,
um sistema de elevado padréo técnico-profissional, em termos dos servigos prestados,
hospitais proprios e credenciados, além de uma estrutura de atendimento incluindo
meédicos contratados e conveniados, servicos auxiliares de diagnéstico e tratamento
especializado, bem como programas de medicina preventiva. Esse sistema, como
evidenciado na Figura 1, € responsavel pela cobertura de 18,4 milhdes de beneficiarios,
sendo 78% destes congtituidos de trabalhadores e seus familiares, cujos planos,
chamados de coletivos ou empresariais, sdo custeados, segundo a Abramge (2002), no

todo ou em parte, por 48,5 mil empresas contratantes.

184 MILHOESDE
BENEFICIARIOS

Fonte: Abramge (2002)

Figura 1 — Abrangéncia do sistema de medicina de grupo no Brasil — 2002.

Com caracteristicas semelhantes as das medicinas de grupo, foram implantadas
na forma de cooperativas, em 1967, as Unimeds, cuja populacéo atendida é da ordem de

10,7 milhdes de beneficiarios. E, mais recentemente, surgiu o seguro-salide, responsavel
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pelo atendimento de quatro milhdes de segurados, cujo plano € administrado por
seguradoras que atuam no mercado com outros produtos. Além disso, possuem uma
estrutura propria, na forma de reembolso das despesas com consultas, exames,
internacdo, de acordo com o limite da apdlice contratada (CIEFAS, 2000).

O sistema de autogestdo organizado por empresas publicas e privadas, com
administracdo propria ou contratada, atua exclusivamente nos quadros funcionais da
empresa e seus dependentes, sendo responsavel pela assisténcia a oito milhdes de
pessoas (CIEFAS, 2000).

Segundo Derengowski e Fonseca (2003), o Brasil conta atuamente com um
importante mercado de servigos privados de assisténcia a salde. A demanda por esses
servicos aumentou em forma sustentédvel até o final dos anos de 1990, apesar dos
problemas trazidos pelo aumento de preco dos servigos na segunda metade da década de
1990 e da reducéo da renda de boa parte da clientela, especialmente da classe média
urbana, entre 1999 e 2003. Dados da ANS, apud Derengowski e Fonseca (2003),
registraram, entre 1999 e 2002, queda na cobertura da populacdo por planos de salde de
6,5 milhdes de beneficiérios, passando de 41,5 milhdes para 35 milhdes de pessoas. Um
dos principais motivos foi a diminuicdo na renda do trabalhador, uma vez que o plano
custa R$500,00 por més, em média, para um rendimento médio mensal do brasileiro de
R$880,00.

Em termos do perfil do usuario da salde suplementar, verifica-se, conforme
Reis, apud Derengowski e Fonseca (2003), gue ha um predominio da populacéo jovem,
com menos de 30 anos de idade, que ainda ndo usa plenamente os servicos oferecidos.
A populacdo feminina € mgoritaria (54%), e a parcela mais jovem da populacdo
representa 2/3 do total de beneficiarios, uma vez que 67% tem menos de 40 anos de
idade. Quanto a distribuicdo da populacdo por faixa de rendimento, 52% possuem renda
média familiar inferior a 10 salarios minimos. Quanto ao local de residéncia, 95% da
populacdo beneficiada pelos planos de salde privado estd concentrada em zonas
urbanas, principalmente nas Regides Sul e Sudeste do pais.

Esses mesmos autores, realizando um mapeamento preliminar da estrutura de
mercado de salide suplementar (Figura 2), destacaram gue: @) 0 nimero de operadoras
supera 2.700, as quais se expandiram a uma taxa superior a dos usuérios,; b) de modo
gera, mais de um milhdo de procedimentos médicos sdo realizados por dia pelos
agentes da medicina suplementar, ressaltando-se que as empresas de medicina de grupo

lideram em termos de numeros de beneficiarios, seguidas pelas cooperativas, pelos
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Figura 2 — Participacéo dos usuérios no sistema de salide — Brasil, 2002,

sistemas de autogestéo e pelas seguradoras. Com isso, tem-se observado uma fuga de
clientes da medicina de grupo e da autogest&o para as seguradoras e cooperativas, em
razdo do melhoramento de natureza gerencial, ou sga, por uma gestdo mais eficiente
dos recursos financeiros, d) em termos de atividades hospitalares, existem cerca de
8.000 hospitais no pais, dos quais 65% sdo particulares, que atendem anualmente 13,5
milhdes de brasileiros, dos quais 90% possuem planos de salde privados. A oferta de
leitos nesses hospitais é de 500 mil ao ano, dos quais 82% pertencem a rede privada; €)
o mercado de planos de salide caracteriza-se pela presenca de inUmeras operadoras e
prestadores de servicos, por meio de uma complexa rede de contratos e acordos. Mesmo
que comporte um grande nimero de ofertantes e demandantes, esse mercado é
imperfeito, pelo fato de apresentar uma assimetria informacional entre os agentes
envolvidos (especialmente na relagdo médico-paciente) pela prética discriminativa de
precos, 0 gque acentua a incerteza e limita a readlizacdo de escolhas racionais,
principalmente por parte dos usuérios; f) € possivel considerar os planos de assisténcia a
salide como servicos substitutos, uma vez que, apesar da existéncia de concentracéo e
poder de mercado, h4 grande competicdo entre todas as modalidades de planos e
seguros de sallde, principal mente nas regides de mais poder aquisitivo.

De acordo com Malta (2004), devido a assimetria de informacbes entre o0s
agentes do mercado de salde suplementar, foi instituida a Lei 9.656/98, que constituiu
um importante instrumento de regulamentacdo publica, introduzindo novas pautas no
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mercado, como: ampliagdo da cobertura assistencial, ressarcimento ao SUS, registro das
operadoras, acompanhamento de pregos pelo governo, obrigatoriedade da comprovacéo
de solvéncia, reservas técnicas e permissdo para atuacdo de empresas de capital
estrangeiro, entre outras.

Esse processo de regulacdo € ainda incipiente, sendo um desafio entender a
natureza dessa regulacdo, seus avancos e limites, a dimensdo da organizagdo do
subsetor; o financiamento da oferta de servicos; e as modalidades assistenciais, suas
redes e a complexidade dessas relagoes.

No sentido de melhorar a competéncia desse processo regulatorio, 0 estado tem
adotado uma nova prética, que € deixar 0 mercado atuar livremente. Mas para
sobreviver ao mercado e a ANS, as operadoras e prestadoras tém que desenvolver
mecanismos microrregulatorios (instituicéo de protocolo que dificultam a solicitacdo de
alguns procedimentos, co-pagamentos e fatores moderadores, entre outros), que
induzem a fragmentacdo do cuidado a salde, ja que os mesmos estdo centrados na
l6gica da demanda e da oferta do que foi contratado e ndo na l6gica da producéo da
salde. Assim, 0 modo de operar a assisténcia passa a centrar-se na producéo de atos
desconexos, fazendo com que as operadoras trabalhem ndo com a producéo de salide,
mas sim com a idéia de “evento/sinistralidade”. Nesse sentido, a salde tem se tornado
para 0 mercado um produto e ndo um bem, tornando-se necessario repensar e intervir
sobre as praticas assistenciais urgentes. 1sso implica, portanto, investigar essas relacoes,
mapear como as operadoras estdo impondo seus mecanismos regulatérios e como 0s
prestadores estdo reagindo a esses mecanismos, buscando maior eficiéncia, reducéo dos

custos e ampliagcdo da competitividade entre si ou a sobrevivéncia no mercado.

2.3. Diretrizes, competéncia e principios do SUS

A constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CF), promulgada aos cinco
dias de outubro de 1988, em seu artigo 198, define o Sistema Unico de Salde (SUS)
como o0 conjunto das acdes e servicos publicos de salde integrados em uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes. descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servigos assistenciais; e participacdo da comunidade.
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A Congtituicdo Federal especifica, ainda, que a iniciativa privada podera
participar do SUS, em cardter complementar, mediante contrato de direito publico
(entidades com ou sem fins lucrativos) ou convénio (entidades sem fins lucrativos),
tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos. Além disso, antes
da definicdo do SUS, a Constituicdo Federal, em seu artigo 196, procurou estabelecer e

assegurar que:

A salide € um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doengas e de outros
agravos e ap acesso universal e igualitario as agcdes e servigos para sua

promoc&o, protecdo e recuperagdo.

Por fim, a Congtituicdo Federal, em seu artigo 200, especifica que as
competéncias do SUS e, além disso, outras atribui¢des sdo promulgadas em termos de
leis (por exemplo a Lei Organica da Salde — LOS, n° 8.080, de 19 de setembro de
1990), como as seguintes. a) controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e
substancias de interesse para a salde e participar da producdo de medicamentos,
equipamentos, imunobiol dgicos, hemoderivados e outros insumos; b) executar as acoes
de vigilancia sanitéria e epidemioldgica, bem como as de salide do trabalhador; c)
ordenar a formacao de recursos humanos na area de salide; d) participar da formulagdo
da politica e da execucdo das acdes de saneamento basico; €) incrementar, em sua area
de atuacdo, o desenvolvimento cientifico e tecnolégico; f) fiscalizar e inspecionar
alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e aguas
para consumo humano; g) participar do controle e fiscalizagdo da producéo, transporte,
guarda e utilizac8o de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos; e h)

colaborar na protecéo do meio ambiente, nele compreendido o trabal ho.

2.3.1. Principios doutrinarios e or ganizacionais do SUS

A Congtituicdo da Republica Federativa do Brasil — CF, em seu artigo 198,

estabel ece também os principios doutrinarios e organizacionais do SUS, que séo:
Universalidade — E a garantia de ateng30 a salide por parte dos sistemas, a

todo e qualquer cidaddo. Com a universalidade, o individuo passa a ter

direito de acesso a todos os servicos publicos de salde, assim como agueles
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contratados pelo poder publico. Salide é considerado um direito de cidadania
e dever do governo: municipal, estadual e federal.
Equidade — Consiste em assegurar acdes e servicos de todos os nivels, de
acordo com a complexidade que cada caso requeira, more o cidadéo onde
morar, sem privilégios e sem barreiras. Todo cidaddo é igual perante o SUS e
serd atendido, conforme necessidades, até o limite do que o sistema puder
oferecer atodos.
Integralidade — Representa o reconhecimento, na prética, dos servicos de
gue: cada pessoa € um todo indivisivel e integrante de uma comunidade; as
acOes de promogao, protecdo e recuperacdo da salde formam, também, um
todo indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas, as unidades
prestadoras de servico, com seus diversos graus de complexidade, formam
também um todo indivisivel, configurando um sistema capaz de prestar
assisténciaintegral.
Enfim, como afirmou Cherubin (1997), “0 homem € um ser integral,
biopsicossocial, e devera ser atendido com esta visdo integral por um sistema de salde

também integral, voltado a promover, proteger e recuperar sua salde’.

2.4. Acesso ao servico de saide no Brasil

De acordo com o IBGE (1998), o nimero de brasileiros, com acesso a servicos
de salde (publicos e privados), foi estimado em 112,6 milhdes, correspondentes a
71,2% da populagéo brasileira residente (158,2 milhdes de habitantes), confirmando-se,
assim, que quase um terco da popul acdo esta sem qualquer assisténcia de salde.

Tinoco e Modena (1994) também apresentaram dados evidenciando a
desigualdade social no Brasil, uma vez que 2/3 da populacdo ndo dispbe de renda
suficiente para assegurar 0 minimo em termos de acesso as condicdes de vida, de forma
gue sgam respeitados os direitos da cidadania. Cerca de 32 milhGes de brasileiros
passam fome. De cada 1.000 criangas que nascem, 60 morrem antes de completar um
ano de vida. S&o milhdes os brasileiros que estéo sujeitos a doengas como tuberculose,
maléria, esquistossomose, chagas — males inexistentes nas sociedades mais justas. As
condicdes de atencdo a salde da populacdo estdo entre as mais precarias. A

remuneracdo médica do SUS tem sido reduzida, devido as ameacas de corte do
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Ministério da Fazenda. Os gastos federais com salde por hab./ano tiveram queda de
80,30 ddlares em 1987 para 44,30 em 1993 (TINOCO e MODENA, 1994).

IBGE (2000) apud Malta (2004), baseando-se em dados da Pesquisa Naciona de
Amostra por Domicilio, apontou os seguintes problemas de acesso aos servicos de
sallde no pais. @) cerca de um terco da populacéo brasileira ndo tem um servico de salde
de uso regular; b) o acesso a consultas médicas e odontoldgicas aumenta
expressivamente com a renda e € maior nas areas urbanas; c) cerca de um quinto da
populacdo brasileira nunca foi ao dentista, e esse percentual cresce para 32% entre 0s
residentes da érea rural; d) aproximadamente cinco milhGes de pessoas relataram ter
necessitado, mas ndo procuraram um servico de salde, sendo a justificativa mais
freqliente dessa atitude a falta de recursos; €) entre as pessoas atendidas, cerca da
metade teve seu atendimento realizado por meio do SUS, e aproximadamente um terco
das pessoas referiu ter utilizado plano de salde para usufruir desse servico; f) do total de
atendimentos, cerca de 16% implicaram algum pagamento por parte de usudrio; g) o
atendimento foi bem avaliado pelas pessoas que usaram 0s servicos de salde, tanto
publicos quanto privados. O IBGE concluiu que os planos de salde atuam no sistema de
sallde brasileiro introduzindo mais um elemento de geracéo de desigualdades sociais no
acesso e utilizacao de servicos de salide.

O ided universalizante iguaitario (Art. 194, itens | e Ill, da CF), que orienta a
criacdo do SUS, carregaem s grande ambiguidade. A universalizacéo da cobertura e do
atendimento tem como modelo uma sociedade de base distributiva, relativamente
homogénea. Entretanto, na realidade, sociedade € caracterizada por profunda e
estrutural desigualdade socia (que depende de restricBes orcamentérias), que, inclusive,
pode tender a exclusdo de alguns grupos sociais (COTTA, 1998). Existe tanto a
exclusdo do mais pobre que mora na zona rural ou nas periferias, em que a verba do
governo ndo chega até ele, quanto a do cidadéo de classe média, que, ao enfrentar filas
intermindveis, burocracia e uma baixa qualidade do atendimento, termina migrando para
0 setor privado.

Tinbco e Modena (1994), ao analisarem como a dindmica populacional interfere
nas mudancas epidemioldgicas, nutricionais e sanitarias e como interage como elas,
fizeram uma andlise da crescente inadequacdo da atencdo médica, indicando que as
condicdes sociais e econbémicas produzem um quadro sanitario, com enormes caréncias

e desigualdades.
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A intensificacdo de lutas por melhores condigbes de salde tem levado as
agéncias governamentais de prestacéo de servigos a redefinir sua atuacéo e a pensar na
democratizagdo do atendimento a popul agéo.

A politica na &rea de salde, talvez por ser mais abrangente, viu-se obrigada a
redefinir os programas de salde e a participacdo comunitéria, por meio de sua
articulacdo com movimentos sociais, urbanos e rurais. A dicotomia entre o publico e o
privado, encontrada no setor salde, revela a heterogeneidade do préprio aparelho do
Estado que, atuando mediante politicas especificas e com objetivos diversificados,
apresenta a populacéo fases muito diferenciadas e até mesmo contraditérias, uma vez
gue sintetiza interesses privados e aspiragdes gerais, nos quais se confrontam interesses
ndo homogéneos (TINOCO e MODENA, 1994).

Previcilobicz (2003), ao analisar as implicages da regulamentacéo dos planos e
seguros-salide, fez uma andlise histérica da educacdo do setor da assisténcia médica
privada nacional e, a0 mesmo tempo, analisou, a atuacdo do SUS, em face das suas
obrigacOes para com a populacdo, demonstrando os fatores positivos e as deficiéncias
do sistema; observando-se também suas principais causas € como agem perante o
sistema privado.

Para contornar as deficiéncias do sistema publico de salde, surgiu 0 movimento
sanitario de forma a reverter alégica prevalecente de prestacdo de servicos em salde
pelo setor privado, mediante recursos publicos, sugerindo-se o fortalecimento da rede
publica, a partir da formulacdo de critérios de reembolso e criacdo de incentivos. A
intencdo era de que, no médio prazo, o setor privado atuasse apenas como elemento
complementar dos servicos publicos de salide. Entretanto, aineficiéncia do governo, em
procurar cumprir as obrigagdes constitucionais, incentivou a privatizacéo do sistema de
salde. A prépria constituicdo ja prevé isso no seu artigo 196, quando autorizou o setor
privado a atuar, de forma complementar, no sistema de salde. Ou sgja, o cidaddo que
possui algum recurso poderia buscar, no sistema privado, servicos de que necessitasse,
pagando por iSso.

Como afirmou Cotta (1998), ndo € possivel, contudo, existir “meio-cidaddo” ou
“meio-direito” de assisténcia a salde, uma vez que esta tem que ser plena, em
consonancia com o principio da integralidade do SUS. 1sso ndo quer dizer que ela ndo
possa ser atendida, tanto pelo sistema publico quanto pelo sistema privado, umavez que
o cidaddo, que tem seus direitos garantidos pela Constituicdo, pode e deve escolher por

gual sistema quer ser atendido, sem que tenha que pagar duplamente por isso. O que
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acontece hoje € que um cidaddo, que adquire um plano de salde, perde seus direitos de
ser atendido pelo SUS, dado que esse sistema cobrard da sua operadora pelo servigco
prestado, por meio do ressarcimento a0 Sistema Unico de Salide. Para tanto, o SUS faz
uso de uma tabela, a Tunep (tabela Unica de equivaléncia de procedimentos), que é
muitas vezes superior ao valor pago pelo SUS aos seus conveniados. Assim, o plano de
salde tem que colocar nas suas planilhas de custo o valor do ressarcimento e repassar
para a mensalidade, o que significa que o cidaddo pagara duas vezes pelo mesmo
servico. Tal situacdo tem provocado a exclusdo de possiveis usudrios, devido ao ato
valor das mensalidades.

Teixeira (1997) ja questionava o problema do preconceito do Brasil com o
capital privado na salide. Reforgou a tese de que, sem recursos, a sallde se transformou
numa questdo ideoldgica, ou melhor, demagdgica. Dizia ainda que o governo deveria
tratar a salde como um bem imprescindivel a populacdo e ndo como um discurso
politico para amealhar votos e a simpatia de uma populacdo que ndo sabe lutar pelos
seus direitos. Considera-se que, para ampliar ainda mais a abrangéncia do sistema, seria
possivel pensar na extingdo, por exemplo, do duplo pagamento dos segurados aos
setores de sallde, publico e privado. De fato, os que possuem seguros de salide pagam ao
Estado um servico que ndo recebem. Em contrapartida, o Estado poderia exigir a
abertura das empresas em &reas mais carentes e para individuos de maior idade. Foi o
que fez o Chile, com uma ampla reforma iniciada em meados dos anos de 1970. Hoje,
ndo por acaso, os chilenos desfrutam da menor taxa de mortalidade infantil da América
Latina: 17 por 1.000 nascidos vivos, em contraste com os 68 por 1.000 registrados no
Brasil (TEIXEIRA, 1997).

Muitos sdo os exemplos de paises que sairam do discurso comum de um sistema
de salde universal e com acesso irrestrito, melhorando em muito o atendimento a
populacdo. No Brasil, 0 que se observa é que, ainda hoje, a salde é tratada de forma
demagadgica pelo governo e pelos 6rgéos de defesa de consumidores, que entendem que
as empresas privadas tém obrigacdo de substituir o Estado em todas as suas fungoes,
mesmo quando isso ndo esta especificado em contrato. Uma diversidade de medidas
liminares foi despejada pelo poder judiciario, dando aos usuarios de planos de salde
direitos e acesso a servicos ndo contratados apos a Lei n° 9.656/98. Tal situacdo vem
aumentando, em muito, o indice de sinistralidade dessas operadoras, levando-as a
faléncia e deixando outros tantos sem cobertura pelo plano.
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O Ingtituto de Defesa do Consumidor (IDEC), érgdo privado que cobra pelas
suas consultorias, tem orientado a populagdo a entrar na justica por servicos nao

contratados, oferecendo as seguintes orientagoes:

... Até 1998, as questdes que chegavam ao Poder Judiciario, relativas aos
contratos de planos de salide, eram decididas com base no Cadigo de Defesa
do Consumidor — CDC, lel geral que regula todas as relacbes entre
consumidor e fornecedor. A partir de 1999, passou a existir umalei especifica
para esse setor. Entdo, se vocé optar pelo contrato antigo, poderéo ser
reivindicados os direitos garantidos pela lei, mesmo que estes hdo constem no
contrato? A resposta é sim. Vocé deve usar o CDC para exigir seus direitos.
Afinal a legislacdo deu o direito a op¢do para beneficiar a parte mais fraca
dessa relag@o, que é o consumidor. A desvantagem de ficar com o contrato
antigo € que, em muitos casos, Sera necessario recorrer a justica, o que pode
ser custoso e demorado. Mas a possibilidade de vencer, em face do abuso do
plano de salide, é grande. Parailustrar a questdo, imagine um consumidor que
decide ficar com plano antigo, que prevé exclusdo para cirurgia cardiaca, €
certo que a empresa ird negar atendimento. Como ele ndo possui um contrato
nos termos da nova lei, terd de recorrer a justica para fazer valer seu direito,
baseando-se no CDC. A batalha nos tribunais ndo é prazerosa, mas pelo
retrospecto da atuagdo da Justica, ha grande chance de o usuério ver seu
direito reconhecido (SALAZAR et d., 2002).

Tem sido esquecido de que o espirito de mutualismo dos planos tem que ser
preservado, ou sgja, muitas pessoas pagam para que outras possam usar, ou sgja, quando
0S usuarios conseguem na justica uma liminar para se submeter a uma cirurgia ou ter
acesso a um servico ndo contratado, eles estdo quebrando esse pacto de mutualismo em
beneficio préprio. Como comentou Neto (2002), os planos de salide deveriam conter,
em s, a idéia de solidariedade. O fundo comum, mantido pelas mensalidades
individuais, cobriria as despesas decorrentes dos agravos a salide de seus membros.

A cobertura da populagéo por planos de salde caiu de 24,5 para 19% entre 1998
e 2002, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e a Agéncia
Nacional de Salde Suplementar (ANS). Isso implica que o nimero de beneficiarios do
sistema diminuiu de 41,6 milhdes para 35 milhdes de pessoas, sendo 0 motivo a brutal
gueda na renda do trabal hador.

O governo conscientizou-se da necessidade de mudangas a0 constatar que, a
partir de 1999, com a nova legislacéo dos planos de salide, apenas 35% dos segurados
migraram para o sistema atual, 0 que garante 0 minimo de cobertura.

A ABRAMGE tem buscado dos 6rgéos federais alternativas para baratear os
custos dos planos de salde, por meio da subsegmentacdo dos planos. Ta aternativa
significa permitir que os consumidores paguem somente por aquilo de que necessitam e

gue 0 SUS ndpo os satisfaz, o que jafoi reforcado pelo artigo de Teixeira (1997), ou sgja,
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procedimentos que sdo executados satisfatoriamente pelo SUS néo tém necessidade de o
consumidor pagar novamente, o que diminuiria o valor da mensalidade. Pressupbe-se
que o consumidor deve ter liberdade para escolher 0 que quer pagar e o quanto quer
gastar pelo servico de salide.

Cotta (1998) afirmou que é uma falacia quando os planos dizem gue desoneram
0 sistema publico de salde, pois 0 SUS ainda continua prestando assisténcia aos
usuérios de planos de salde. Nesse ponto cabem algumas reflexdes: serd que um
cidaddo que adquire um plano de salide perde seus direitos de cidaddo? O cidadéo por
sua vontade e capacidade financeira ndo deveria pagar no setor privado apenas por
aquilo de que necessita e que 0 SUS n&o o satisfaz? Os 35 milhdes de brasileiros que
possuem planos de salde, conforme arquivo da ANS (2002), ndo iriam preferir o SUS
ao atendimento por meio de convénio, caso tivessem, com hora marcada e pouca
burocracia, um atendimento diferenciado? A grande verdade é que, quanto mais pessoas
adquirem um plano de salde, mais 0 governo corta verba da salde, para atender as
exigéncias do Banco Mundia (NETO, 2002). Entretanto, na salde € praticamente
impossivel ocorrer a “saida’ total para o setor privado, pois isso elevaria muito o custo
dos planos e, consequientemente, sua mensalidade.

Jatene (2001), em artigo publicado no Jornal do Cremesp, de abril de 2001, disse
que:

O setor de planos de salide “levou a rede hospitalar privada a um desempenho
satisfatério, com hospitais e centros de diagnéstico altamente equipados e

bem equipados (...) que oferecem hospitais a sua clientela, constituida por
20% da populagao, o que existe de mais avancado em cuidados médicos.

Ou sga, ainda que participando de forma complementar do Sistema Unico de
Salde, tem sido expressiva a presenca dos planos de salde, inclusive como fator de
sustentacdo e desenvolvimento, bem como uma auténtica alavanca no desenvolvimento
tecnolégico da rede hospitalar ndo apenas privada, mas também publica
Exemplificando, com 3,5% do atendimento a usuarios de planos de salide o complexo
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de S&o Paulo — com todas as suas
Fundagdes — obtém 22% dos recursos, que incluem doagdes, atendimento a pacientes do
SUS e particulares. Outro exemplo seria 0 do Instituto do Coragdo — INCOR, uma das
Fundacbes do HC (Hospital das Clinicas), que, por meio do seu atendimento a
conveniados dos planos de salde (que significa 16% do seu atendimento global) garante

ametade do orgamento, propiciado pelos recursos do Estado.
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Segundo Jatene (2001), no ano de 2000, 81,8% da receita do Hospital do Cancer
A. C. Camargo de S&o Paulo foi originaria dos atendimentos prestados aos pacientes de
convénios; 14,6% de pacientes do SUS e 3,6% de particulares. Resultado semelhante foi
divulgado com respeito ao Sindicato dos Hospitais, Clinicas e Casas de Salde do
Municipio do Rio de Janeiro, onde a receita proveniente de convénios médicos chega a
90% do faturamento total.

Esse mesmo autor também citou o Ingtituto do Céncer “Arnaldo Vieira de
Carvalho”, que obteve, no ano de 2002, 68,06% da sua receita total, com os 76% dos
pacientes internados pelo SUS, enquanto 19% dos pacientes internados pelos convénios
resultaram em 26,37%. O Hospital Sirio Libanés atendia 15% de pacientes de convénio
ha 15 anos; agora esse nimero passou para 75%.

O peso da participagdo dos convénios médicos na area hospitalar fica bem
evidenciado na exposicdo feita por Cerdeira (2001) sobre o Hospital Beneficéncia
Portuguesa, de Sdo Paulo, ao divulgar os nimeros de atendimento com alta tecnologia,
inclusive no setor de transplantes. Destacaram-se, por exemplo, os atendimentos de
angiografia digital: 3.900 pelos convénios, contra 378 pelo SUS; ecocardiografia: 9.778
pelos convénios e 6.223 pelo SUS; radiocirurgias estereotaxicas. 23.688 pelos
convénios e 4.307 pelo SUS; 1.408 cirurgias gastroenterolgicas pelos convénios e
1.175 pelo SUS; 567 neuroldgicas pelos convénios e 334 pelo SUS; no setor de
transplantes: 82 pelos convénios e 72 pelo SUS (CERDEIRA, 2001).

No Quadro 1, os dados do Conselho Nacional de Salde (CNS, 2003) indicaram
os tipos de servicos médico-hospitalares no Brasil e a participacdo do setor privado
nesses atendimentos.

Esta realidade também pode ser evidenciada na relacdo dos hospitais existentes
no Brasil (Figura 3) quando se observa a insercéo dos demais setores, que ndo o
publico, no dominio e gestdo dos nosocémios, ou sgja, 0 Estado tem repassado suas
fungdes para o setor privado e a sociedade civil organizada.

De acordo com Cotta (1998), no sistema de salde acontece algo inusitado, a
privatizagdo parece ocorrer mediante agfes, que ndo se estabelecem imediatamente, ou
sgja, de inicio a privatizacdo ndo requereu atividades explicitas do governo: pelo

contrario, tudo leva a crer que a estratégia escolhida foi justamente de ndo té-las.
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Quadro 1 — Principais Servicos Médico-Hospitalares no Brasil e a Atuacdo do Setor

Privado

Tipos de Unidades Privado

% deParticipacdo Total do Brasil

Unidades de salide com internacéo 5.193
NUmero de leitos 406.000
NUmero de unidades ambulatoriais ~ 14.500

Hemodinamica 386
Hemodidlise 2.016
Ressonancia magnética 270
Radiologia 10.010
L aboratorios de andlises clinicas 12.000

71.14%
74.63%
27.05%
83.19%
97.39%
93.43%
56.52%
80.00%

7.300
544.000
53.600
464
2.070
289
17.710
15.000

Fonte: Conselho Nacional de Salde (CNS, 2003).

31%

29%

3%

m Filantropico
@ Universitario
O Contratado
O Estadual

® Municipal

Fonte: Datasus (2003)

Figura 3 — Relacdo dos tipos de hospitais do Brasil.
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E ndo é por acaso, como afirmaram Tinoco e Modena (1994), que se verifica
hoje no pais um processo de mobilizacdo por direitos basicos do cidaddo na esfera
socia. A conquista desses direitos tem como condi¢do necessaria assumir, por parte do
Estado, a responsabilidade de atuacéo nas areas de intervengado socia publica, visto que
esse estado, tradicionalmente, tem creditado as familias o papel de se ampararem.

Com isso, 0 governo, em vez de melhorar o servico com os valores deixados de
gastar com quem tem plano privado, faz cortes no orcamento publico para atender a
reivindicagdes internacionais, principalmente do Fundo Monetério Internaciona (FMI),
cujas colocacdes e exigéncias tém levado a estagnacdo ou, mesmo, ao decrescimento da
economia nacional, como ocorreu em 2003, com a queda do PIB em 0,2%. Além disso,
com uma taxa de juros elevada (taxa Selic de 16,25%), tem restringido os investimentos
e elevado o desemprego, cuja taxa média foi de 12,3%, no ano de 2003, com 2,5
milhdes de pessoas procurando emprego em janeiro de 2004. Assim, como afirmou
Lauro Ramos, economista do IPEA apud (DRUMOND e CARAM, 2004): “O mercado
reflete o que acontece com a economid’. Ta situacdo € derivada do fato de que a
politica econdbmica tem colocado em primeiro plano, entre seus objetivos, o controle da
inflacdo, mesmo que 42% dos municipios brasileiros e 27,3% da populacdo naciona
estejam em uma situacao de exclusdo social (ETHOS, 2003).

Com respeito aos problemas de salde no Brasil, os jornais estdo repletos de
reportagens denunciando e demonstrando a ineficiéncia e o descaso do poder publico
em resolvé-los. Nesse caso, com certeza € a populacdo mais carente que sofre toda essa
consequéncia, como exemplificou Ramos (2003), a0 comentar que as pessoas, ao
procurarem a rede publica de salde para marcar consultas, vivem um calvario. Em seu
artigo existem, inclusive, varios depoimentos de pessoas que levaram meses, até mais
de ano, para conseguirem uma consulta e, mais alguns meses, para fazerem os exames
complementares, sendo a situacéo pior quando esses exames eram considerados de alta
complexidade. Ta realidade pode ser demonstrada no relato de uma entrevistada, que
trabalhava como diarista em casa de familia, tendo que perder um dia de servico para
tentar a marcacdo da consulta: Sempre € assim: uma luta todas as vezes que eu tenho
gue vir aqui. Chego no posto e ndo consigo ser atendida. Em Belo Horizonte, cerca de
10% das consultas médicas demoram mais de seis meses para serem marcadas, como

pode ser visualizada na Figura 4.
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Ate 180

14,74% dl as

Fonte: Secretaria Municipa de Salide de Belo Horizonte

Figura4 — Tempo de espera nas filas pelos enfermos que buscam consulta em Belo
Horizonte — 2003.

Noronha e Andrade (2002) destacaram, também, o custo de oportunidade como
sendo uma variavel que limita 0 acesso aos servicgos de sallde, quando o tempo dedicado
ao trabalho implica menos tempo disponivel para consultar um médico. Além disso,
dependendo da forma como os individuos se inserem no mercado de trabalho, maior é o
seu custo de oportunidade, a exemplo das pessoas que trabalham no mercado informal e
ganham, em geral, por hora trabalhada e ndo estdo protegidas por leis trabalhistas;
consequentemente, deixarem de trabalhar pode acarretar perdas em termos da renda
auferida.

Na falta de médicos para todos o0s pacientes, somente 0s casos mais urgentes
ganham atencdo do poder publico. Em exames de ultra-sonografia, gravidas tém
privilégios. Trinta por cento dos pacientes de Belo Horizonte ndo comparecem as
consultas especializadas, a demora entre a marcacéo e a data do atendimento, atrelada as
dificuldade de deslocamento da populacdo, sustenta esse indice, uma vez que grande
parte da populagdo, que usa o SUS, ndo tem dinheiro para pagar nem mesmo uma
passagem (RAMOS, 2003).

A desigualdade no acesso as consultas médicas em Minas Gerais foi observada
por Noronha e Andrade (2001), os quais apontaram dois pontos relevantes. o primeiro é
devido a extensdo territorial, e 0 outro € que grande parte dos bens e servicos de salde é
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produzida como uma tecnologia que apresenta economias de escala e de escopo®. Essa
caracteristica tecnoldgica determina uma distribuicdo espacial da oferta ndo uniforme
entre 0S municipios. Assim, municipios menores, que ndo apresentam escala
populacional suficiente, podem ndo ofertar diversos servigos médicos, como consultas a
especidlistas e exames. Nesse sentido, como demonstrado no Quadro 2, existe uma
diferenciacdo, em termos de prazo de atendimento, de acordo com a especialidade do
exame médico, tendo aqueles bens e servicos, tecnologicamente mais avancados, um
maior tempo de demora no atendimento.

Quadro 2 — Relacdo entre as especialidades médicas e o tempo de atendimento. Belo
Horizonte, 2003

CONSULTAS QUE MAISDEMORAM *

Especialidade NUmero de Consultas/més Tempo
Andrologia 94 40% mais de 180 dias
Dermatol ogia pediétrica 411 28,57% mais de 180 dias
Oftalmologia pediétrica 852 27,67% maisde 180 dias
Angiologia pediétrica 1.209 26,32% mais de 180 dias
Neurologia 2.227 20% mais de 180 dias
Neurologia pediétrica 1.408 20% mais de 180 dias

* Os dados correspondem ao total de consultas marcadas pela central da prefeitura,
excluindo os atendimentos especializados encaminhados pelos hospitais e outros
municipios.

Fonte: Ramos (2003).

Rocha (1993) propds uma metodologia operacional por meio da
“Municipalizacdo da Salde por Microrregionalizacdo”, argumentando que os planos
ndo precisam ter receios da concorréncia, dado esse projeto ser prejudicia aos seus
interesses. Para isso, basta que 0 governo autorize a comercializagdo de planos de

complementacdo de despesas de salde. O referido autor argumentou o seguinte:

* A presenca de economias de escala e escopo é mais evidente no caso dos servicos de internagdo
hospitalar. Para os servigos ambulatoriais, essa caracteristica pode estar presente em consultas a médicos
especiaistas e em exames, pois a sua utilizacdo ndo ocorre com muita freqiéncia, e alguns exames
médicos sdo intensivos em tecnologia
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O custo destes planos, cobrindo apenas uma complementagdo, seria
logicamente mais barato para o usu&rio. A gama de servigos seria a mais
completa possivel, e, temos certeza, as empresas do setor poderiam com isto
oferecer as diferenciadas e diversas opgdes a seus segurados.

De fato, a visdo ideoldgica universalizante inscrita na Constitui¢céo de 1988 deve
dar um lugar a um horizonte mais amplo e generoso, pelo qual a salde deveria ser
assegurada pelo esforco de todos e de cada um. Ao Estado cabe, sem dlvida, velar pelo
interesse publico.

A classe média brasileira mesmo depois de ter sido expropriada aos servicos
prestados pelo Estado, transformando-se em mera consumidora, ainda pede desculpas
quando, cheia de constrangimento, tem alguma oportunidade de acesso aos Servigos
que, sendo de todos, pertencem aqueles que colaboraram para seu financiamento.
Constatou-se uma situacdo como se 0 que definisse a cidadania fosse o nivel econémico
ou cultural. Essa classe ndo percebe que, com seu padrdo de exigéncia, seu olhar critico
e sua capacidade formadora de opinido, sua presenca nos servigos publicos imporia um
resgate da qualidade perdida, um atalho para “nivelar por cima’, em seu favor e no de
toda a populagdo (PAZ JUNIOR, 2004).

Experiéncias demonstraram que a tentativa de monopdlio da salde pelo Estado
foi um retumbante fracasso. A vivéncia brasileira com a questdo da salide pode seguir o
mesmo caminho, como comentou Teixeira (1997). De fato, quem quer que desge
assegurar mais e melhores anos de vida e bem-estar a populacéo brasileira deve estar
consciente de que a salde ndo é apenas um dever do Estado, mas um desafio lancado a
toda a nagdo. 1sso significa, afastada a visdo ideoldgica e sectaria, que a parceria Estado
e Empresa é essencial.

Motonone (2993) comentou que uma melhoria nas condi¢des de salde da
populacéo e, conseguentemente, da qualidade de vida passaria pela consolidagdo do
SUS, ampliando 0 acesso universa a assisténcia a salde e do setor de salde
suplementar, como parte integrante do sistema naciona de salde. Os gestores publicos e
o0s operadores privados poderiam desenvolver estratégias conjuntas para superar alégica
perversa de organizacao do sistema, a partir da oferta, privilegiando sua reorganizacéo a

partir da demanda e garantindo a melhoria do bem-estar.
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2.5. Economia familiar

Nesta pesquisa, fez-se uso da abordagem ecossistémica, segundo Engberg
(1992) e Deacon e Firebaugh (1988), para os estudos relacionados as funcdes da
economia familiar, em termos de: alocacdo de recursos, producdo, distribuicdo e
CoNsumo.

Nessa visdo, a familia € vista como um sistema, isto € um grupo de membros,
gue se inter-relacionam, em funcdo de sua estrutura organizacional, tanto com seu
microambiente (constituido pelo seu espaco fisico imediato ao “habitat” da familia,
como por sua rede de relacBes sociais), com 0 macroambiente (constituido pelo meio
fisico e por institui¢des socioculturais, econdmicas, politicas, religiosas e tecnol égicas),
gue circundam o ecossistema familiar. Ou sgja, a familia como unidade constitui um
sistema de sustentacdo da vida para seus membros, sendo dependente do ambiente
humano e natural, que proporcionam qualidade e significado a vida (HOOK e
PAOLUCCI, 1970). Nesse sentido, as unidades familiares sdo particularmente
suscetiveis as mudancas ocorridas no seu meio ambiente circundante (por exemplo
mudancas nas regulamentacdes e nas condi¢des dos planos de salide), que refletem nas
atividades relacionadas a sua economia familiar.

Segundo Deacon e Firebaugh (1998), o ecossistema familiar, ao redlizar as
atividades associadas a economia familiar, o faz levando em consideracéo a seus inputs
(recursos, necessidades, demandas, aspiragfes, eventos ou transformacdes), que sdo
utilizados no processo administrativo (through put), que envolve plangamento e
implementacdo das decisdes, de forma a que sejam alcancados 0s outputs ou produtos.
Esse produto resultante e representado pelos recursos que foram usados; pelo nivel de
satisfacdo dos membros familiares, com o acance de suas demandas, com o
atendimento de suas necessidades de existéncia, relacionamento e autocrescimento;
enfim, com a melhoria da qualidade de vida, em que a salide representa um componente
de vida de extremarelevancia

Essas informagdes foram confirmadas pela pesguisa do Datafolha, no ultimo
trimestre de 1999, que mostrou o0 “Top of Mind de Felicidade’. Quando foi perguntado
aos brasileiros qual a primeira coisa que lhes vem a cabeca quando se fala em
felicidade? um em cada quatro (24%) referiu, como pode ser evidenciado na Figura 5,
aos aspectos relacionados a salide. Essa taxa atingiu 30% entre os que tinham mais de

45 anos.
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Figura5— Top of mind — Felicidade.

Nessa mesma pesquisa, 0 Datafolha investigou o grau de importancia dado a
alguns itens para atingir a realizacdo pessoal. Entre seis aspectos avaliados, ter plano de
sallde apareceu em segundo lugar, uma vez que 88% dos entrevistados avaliaram este
item como muito importante (Figura 6). Assim, mediante os dados desta pesquisa, pode-
se constatar que o dominio da vida associado as questfes de salide possui um peso
essencial na realizacdo pessoal e no alcance da felicidade, na percepcdo da populacéo
brasileira

Dados empiricos indicam que o ecossistemna familiar brasileiro tem enfrentado
dificuldades com respeito a0 acesso aos inputs essenciais ao acance de uma melhor
qualidade de vida. Segundo pesquisa redizada pela Ipsos Marplan, apud Frias Filho
(2003), as familias brasileiras consideradas de classe média perderam, no periodo de
1997 a 2002, mais de 30% de sua renda em valores reais (descontada a inflag&o);
metade dessa queda ocorreu em 2002. Nessas condi¢Oes, visando adaptar a uma
situacdo de renda menor (entre R$1.158,00 e R$4.696,00), essa parcela da populacao,
gue representa cerca de 17% do total de familias brasileiras, cortou gastos, diminuiu o
lazer e adiou os planos de consumo (FRIAS FILHO, 2003).

Nessa situagdo de perda do poder aquisitivo da familia, sgja por desemprego,
sgja por desvalorizacdo dos salérios ou aumentos dos precos, verificaram-se, conforme

Marques e Cebotarev (1994), duas consequiéncias imediatas. a ativacdo da producéo
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Figura 6 — Importancia de alguns itens para realizacéo pessoal.

domeéstica e a modificagdo no padréo de consumo, ou sgja, com a queda em seu poder
aquisitivo, as familias reagem, adotando atividades administrativas, isto &, por meio do
manejo dos seus recursos procuram redimensionar 0 consumo, baixando o padréo em
quantidade, qualidade ou, simplesmente, eliminando o0s itens que consideram
inacessiveis.

Nesse contexto, Noronha e Andrade (2001) afirmaram que os individuos de
baixa renda procuram menos os servicos de salde. 1sso € explicado por duas hipoteses,
sendo a primeira relacionada ao custo de oportunidade, que é muito maior na classe de
baixa renda, pois o tempo de espera na fila e o custo de deslocamento sdo maiores para
grupos socioecondémicos menos privilegiados. E a outra hipétese deriva-se da
expectativa de ser atendido, ou sgja, os individuos mais ricos, com acesso a planos de
salide, possuem uma sensacdo de certeza de atendimento, 0 que ndo ocorre com a
populacdo mais pobre, em que a expectativa negativa faz com que eles desistam de
procurar o atendimento médico.

Outro estudo dentro desse contexto € reportado por Pessoa (2004), que,
baseando-se em dados da Pesquisa sobre Orcamentos Familiares (POF), revelou que,
para suportar a alta no orcamento doméstico, moradores do Rio de Janeiro mudaram de
habitos, ficaram caseiros e se preocuparam com a propria carreira.
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Pablio (2004) revelou que “a classe média brasileira esta reduzindo o gasto com
medicamentos e priorizando outros itens de consumo”. Prosseguindo em sua andlise,
colocou como fator mais provavel da queda no consumo de medicamentos, pela classe
média, a diminuicdo de sua renda, que tem feito com que as pessoas passem a procurar
atendimento nas farmacias dos postos de salide municipais.

Nesse mesmo sentido, os dados da Pesguisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) e da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) explicitaram
que cerca de quatro milhes de pessoas perderam seus planos de salde nos ultimos
guatro anos (PESSOA, 2004).

Em razéo da importancia do componente salde na escala de demanda das
familias, pode-se pressupor que suas mudancas, em termos de disponibilidade ou
mesmo de um acesso de pior qualidade, irdo provocar adaptacdes, isto €, regjustes no
uso de seus recursos, de forma a otimizar seus produtos ou resultados, por meio de um
maior nivel de satisfacdo com o uso dos recursos e atendendo aguelas necessidades que

sgjam essenciais a melhoria de qualidade de vida.
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3. METODOLOGIA

3.1. Caracterizacédo da pesquisa: descritivacom “design” delevantamento

Com base em Rauen (2002), a pesquisa em guest&o pode ser caracterizada como
do tipo descritiva e do tipo exploratéria. Ou sgja, visando preencher uma lacuna do
conhecimento e conseguir maior familiaridade com o problema, procurou-se realizar
uma sondagem ou “ Survey” sobre as condi¢des e implicacdes das assisténcias publica e
privada as familias de Vicosa, MG.

O desenho metodoldgico recorrente foi a pesquisa de campo. De acordo com
Rauen (2002), esse modelo de levantamento tem como vantagem o conhecimento
direto, econémico e rapido da realidade, numa abordagem redutivel a quantificaco.

Para tanto, foram solicitadas informagcdes a um grupo de pessoas sobre o

problema em questéo, para posteriores andlises quantitativa e qualitativa.

3.2. Descricdo da area de estudo

O Estado de Minas Gerais estd mapeado em 12 regifes, estando entre elas a
Zonada Mata. A presente proposta de pesquisa foi realizada nesta regido, precisamente
na Microrregido da Mata de Vicosa e, especificadamente, na cidade de Vigosa.

Esse municipio, com uma &rea geogréfica de 299 km? foi emancipado em
30/09/1871, de acordo com aLei 1.817, quando foi desmembrado do municipio de Uba,

tendo recebido vérias denominacdes anteriores, como: Vicosa de Santa Rita e Santa Rita
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do Turvo (IGA, 1999). Atualmente, Vicosa conta com uma populacdo residente de
64.854 habitantes (Quadro 3), sendo o principal polo dessa microrregido.

Quadro 3 — Area e relagio da popul ac3o residente por sexo em Vigosa, MG

Areadaunidade territorial (km?) 299
Pessoas residentes — 2000 64.854
Homens residentes — 2000 31.745
Mulheres residentes — 2000 33.109

Fonte: IBGE (2000) — Censo Demografico e Estimativas.

Segundo dados da Secretaria de Sallde, Vicosa possui quatro principais Planos
de Salde, que assistem a uma populacdo de aproximadamente 30.000 (trinta mil)
beneficidrios, a saber: um plano filantropico, uma cooperativa, uma autogestdo de
direito privado e uma de direito pablico, existindo, ainda, varios outros planos de
menor participagdo, no Sistema de Salde de Vigosa e microrregido. O restante da
populacdo conta com o atendimento pelo Sistema Unico de Saiide (SUS) e com o

Consorcio Intermunicipal de Salde.

3.3. Populagéo e processo de amostragem

Na presente pesquisa, 0 universo populacional foi constituido por usuérios do
PLAMHUV e do SUS, na cidade de Vigosa, MG. A selecdo do SUS justifica-se por
suas préprias diretrizes, competéncia e principios, apresentados anteriormente. No
entanto, justifica-se também a utilizacdo do PLAMHUV, pelo fato de essa operadora de
plano de salide ser representativa dentro da regido de Vigosa, estando em segundo lugar,
em termos do nimero de participantes, com 7.634 usu&rios, sendo 3.344 (trés mil
trezentos e quarenta e quatro) titulares residentes na cidade. Além dos aspectos
mencionados, considerou-se, ainda, o interesse do PLAMHUV em se aprofundar nessa
problematica, conjugada com o fato de que sdo escassos 0s estudos sobre a percepcdo
dos usuérios com relacdo aos planos de salde e, mais ainda, sobre suas implicagdes na

economia familiar dos seus usuarios.
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Aplicou-se um questiondrio, numa amostra-piloto (n = 30), a populacdo de
usuérios do PLAMHUV e do SUS, como forma de adquirir informagdes necessarias ao
redimensionamento da amostra, conforme os procedimentos estatisticos descritos em
Fontes (2003).

Verificou-se que, dos 30 questionarios aplicados, 15 se referiam aos usuarios do
PLAMHUYV e os 15 restantes aos SUS. Estabel eceu-se um nivel de significancia (a) de
5% e um erro amostral (d) em 0,12, que, de acordo com Fontes (2003). Em funcdo
desses coeficientes, foi calculada a amostra para os usuérios do PLAMHUYV, baseando-

Se Nos seguintes parametros:

N = 38.198

n=30

a=15
p=an=1530=0,5
q=1-p=1-05=05
to? = (2,04)2 = 4,1616

Em que N representa o nimero de usudrios do PLAMHUV e do SUS’ enindica
0 numero da amostra-piloto, enquanto a significa os atributos definidos (ser usuario do
PLAMHUYV e ndo usuério do SUS). Os parametros p e g indicam, respectivamente, a
proporcao daqueles que tém os atributos na amostra e proporcdo dagueles que ndo tém
os atributos na amostra. Ja o to é uma variavel que define um valor tabelado referente
aos resultados do teste t, por meio do nimero de graus de liberdade com o nivel de
significancia. Logo, de acordo com a tabela encontrada em Campos (1983), o valor de
to,coma = 0,05 e com 29 graus de liberdade, foi de 2,04.

Conforme Reis (2000), quando n < 0,05N, a populacdo € infinita. Logo, a
populacdo em estudo se encaixa nesta categoria. Assim, procedendo ao célculo do

redimensionamento da amostra (x), tem-se:

_ to? P.a, . 2,04°.05.05

: > 224 1=~ 7300
d 012

> Considerou-se a populacéo total como sendo composta pelos usuérios do PLAMHUV de Vigosa (3.344)
e pelos usuérios do SUS em Vicosa, aproximadamente 34.854, de acordo com o IBGE (2000) .
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De acordo com os procedimentos estatisticos para 0 processo de amostragem,
concluiu-se que a amostra minima seria de aproximadamente 73 usuarios do
PLAMHUYV, sendo utilizada nesta pesguisa uma amostra de 85 usuarios. Considerando
que 0 parametro p obtido para o redimensionamento da amostra dos usuarios do
PLAMHUYV éigua ao p aser utilizado no redimensionamento da amostra dos usuérios
do SUS, conclui-se que os mesmos calculos podem ser aplicados, sendo admitida uma
amostra de 85 usuarios do SUS.

Os grupos foram escolhidos aeatoriamente, de acordo com as seguintes faixas
etérias. 0-17anos; 18-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos; 70-100
anos. Dessa forma foram classificados tanto aqueles atendidos pelo plano de salde
quanto os ndo-assistidos ou atendidos pelo SUS, indagando-se a eles a respeito da
utilizagdo do servico de salde, por meio das seguintes variaveis. nimero de vezes em

que foi atendido nos ultimos 12 meses e por qual servico (especificar).

3.4. Método de coleta de dados

Os dados foram coletados, no periodo de novembro/2003 a fevereiro/2004, tanto
por meio de fontes secundérias quanto primérias. Para a identificacdo dos planos de
salide e sua distribuicdo geografica foram coletadas informagdes do banco de dados da
operadora; como também utilizadas informacfes provenientes de fontes secundarias,
das seguintes instituicoes. Secretarias Municipais (por meio do Cadastramento Nacional
de Usu&rios do SUS), IBGE, Anu&rios Estatisticos e dados da Agéncia Nacional de
Salde Suplementar (ANS). Quanto a caracterizagdo do perfil do usuario dos planos,
suas condicoes e implicagbes sobre a economia familiar, fizeram-se uso tanto de
informagdes secundarias do banco de dados da operadora quanto de informacdes de
fonte priméria, quando foi utilizado o método “Survey”, por meio de questionario semi-
estruturado (Apéndice A), que foi pré-testado com os usuériog/titulares dos planos.

Para uma melhor compreensdo dos mecanismos por meio dos quais séo
organizadas as escolhas e a tomada de decisdes, em relacdo ao servico de sallde,
procurou-se analisar, com mais detalhamento, as percepcoes e representacoes presentes
nos discursos de uma subamostra dos entrevistados (10 do SUS e 10 do plano de salde
privado), dos 170 informantes pesguisados.

Procurou-se, também, transcrever as questdes abertas para uma anaise

gualitativa e interpretativa dessas informagdes, que foram posteriormente quantificadas
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em categorias, de acordo com o0 método de andlise de contelido. Segundo Rodrigues e
Leopardi (1999), qualquer técnica, sgja entrevista, sga question&rio ou outra, pode
adquirir forca e valor, mediante a andlise de contelido, como afirmaram Henry e
Moscovici, apud Bardin (1977): “tudo que é dito ou escrito é susceptivel de ser

submetido a uma andlise de contetido”.

3.5. Variaveis e procedimentos de anélise dos dados

Os dados coletados, de naturezas secundaria e priméria, estdo associados as
seguintes categorias de variaveis, ou sgja

O periodo de instalacéo e formas de funcionamento dos diferentes planos de salde
existentes em Vicosa, MG, bem como narealidade nacional.
Distribuicdo geogréfica dos usuérios, por meio do banco de dados das operadoras e
pelo levantamento feito pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
que contribuiram para a identificado o bairro/regido, de residéncia dos usuérios, bem
como para a sua distribuic¢éo espacial no municipio de Vicosa, MG.
Perfil socioecondmico pessoa e familiar do usuério, que incluiram as seguintes
variadveis. renda (em R$), especificagcdo da ocupacdo principal e nivel de instrugdo
(Ultima série cursada).
Percepcdo dos usuarios, em termos de: 0 que significa um plano de salde em sua
vida e, aém disso, quais eram as suas principais limitagdes, em termo de capacidade
de assisténcia a salide do municipio; como o usuario avaliava a disponibilidade dos
recursos fisicos, materiais e humanos dos planos e sua capacidade de atendimento
hospitalar e ambulatorial, especialidades médicas e exames complementares.
Procurou-se deixar essas questbes em aberto, de forma a obter 0 maximo de
informagBes possiveis para, posteriormente, realizar andlise de contelido dessas
guestdes.
Para comparar as condicBes de atendimento do sistema de salide local, foram
utilizados dois grupos de beneficiarios, tanto do sistema publico (SUS) quanto da
operadora (PLAMHUYV).
O grau de informac&o (nenhum, médio e total) e opinido (esta de acordo, concorda
em parte, concorda plenamente) do usuario do plano privado, com respeito as
questbes relacionadas com a regulamentacdo do mercado de planos de salide (por
exemplo, medida de complementac&o dos planos), considerando gque essas perguntas
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teriam influéncias sobre as condi¢des de vida dos usuarios. Para tanto foi solicitado
a0s usuarios gque apresentassem sugestfes sobre esta temética.

Para andlise das implicacGes do uso do plano de salde sobre a economia familiar,
procurou-se identificar o grau de satisfacdo dos usuarios (categorizado em muito
insatisfeito, insatisfeito, satisfeito, muito satisfeito) com as condi¢cbes de
atendimento dos servicos prestados pelos planos de salde e quais, dentre estes,
deveriam ser melhorados, identificando as razdes. Além disso, procurou-se indagar
qual era o valor (em reais) do plano de salde; se o usuario considerava esse valor
justo, em razdo do servico prestado, e, também, qual era o peso (em %), do plano de
salde, no orcamento familiar. Outra questéo investigada foi sobre o plangjamento
dessa despesa e qual era o0 custo alternativo ou de oportunidade desse servico, ou
sgja, se ndo estivesse pagando o plano de salde, o que faria com esses recursos.
Nesse sentido, procurou-se verificar se o pagamento do plano ja se congtituia de
uma decisdo rotineira (“by pass’); se ja existiam casos de inadimpléncia; como eram
feitos e, aém disso, como o plano estava associado com 0s recursos disponivels,

com as demandas e com a qualidade de vida.

3.6. Procedimentos de andlise dos dados

Apbs a tabulagdo e o processamento dos dados, estes foram analisados
estatisticamente, de forma descritiva, fazendo-se uso de frequéncias, médias e
tabulacdes (simples e cruzadas). Quanto a andlise dos dados associados as questfes
abertas, referentes ao significado do plano de salde na vida dos entrevistados, motivos
para sua aquisicdo, expectativas e sugestoes para melhoria dos planos; procurou-se,
inicialmente, descrever as caracteristicas do contelido das falas dos respondentes, em
termos latentes (menor unidade da andlise, que proporcionou algum entendimento ao
pesquisador, tanto em termos de sentenca ou parégrafo) e manifestos (codificacdo de
unidades de andlise para aplicacdo de método estatistico descritivo).

Segundo Freitas e Janissek (2000), os recursos oferecidos pelas ciéncias sociais
para a reflexéo do pesquisador sdo essencia mente compostos de comunicagdes orais ou
escritas, que incluem textos de entrevistas, falas, discursos e conversas. Ou seja,
qualquer que seja o nivel que o pesquisador deseja atingir, em razdo do objeto de
suas pesquisas, os dados reunidos poderao ser utilizados para apreender concepgoes

e explicar opinides, condutas e acdes, sendo esses dados quase sempre de origem
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verbal. A acdo apresenta-se em um contexto de palavras, isto é, sempre se
encontram falas ou discursos, escritos ou textos. Nesses casos, a anélise de
contetdo pode ser uma boa técnica para ser usada em todos os tipos de pesquisa
gue possam ser documentados em textos escritos (documentos oficiais, livros,
jornais, documentos pessoais), em gravacfes de voz ou imagem (radio, televisdo
etc.) ou em outras atividades que possam ser decompostas, como uma entrevista.

De acordo com Bardin (1977) e Minayo (1994), é muito importante que 0s
pesquisadores sociais estejam aptos a analisar esse tipo de dados de uma forma
cientifica, ndo se contentando apenas com impresses casuais. Referem-se a anélise
de contedo como um exercicio que se efetiva pela pratica por meio de diferentes
técnicas, como é a andlise categorial. Nesse caso, a resposta, ou texto, é
interpretada, desmembrando-se em categorias, segundo reagrupamentos analdgicos
para, posteriormente, serem tratados de forma quantitativa, por meio de diversos
instrumentos, de acordo com 0s objetivos da pesquisa, a exemplo da andlise de
frequéncia e, ou, andlise associativa. Assim, a novidade em procedimentos
modernos de analise de conteldo estd em substituir as impressées por
procedimentos padronizados e quantitativos, por meio da transformacdo de
informacdes iniciais (provenientes de dados qualitativos) em dados possiveis de
serem analisados de forma quantitativa (FREITAS e JANISSEK, 2000).

Segundo Rodrigues e Leopardi (1999), o método de anadlise de contelido €
indicado no estudo “das motivagdes, atitudes, valores, crengas e tendéncias’, como
também para desvendar ideologias e percepcdes. E um método que pode ser aplicado,
tanto em investigacOes qualitativas quanto quantitativas, podendo servir para auxiliar os
aprofundamentos de conhecimentos, como € 0 caso da pesquisa em questao.

A andlise de contelido deve ser objetiva e, aém disso, seus resultados,
independentes do instrumento utilizado para a medicdo, sendo conveniente minimizar as
diferencas dos pontos de vista entre os analistas. Mas isso € um antigo problema das
ciéncias sociais, ou sgja, a confiabilidade ndo deve ser encarada da mesma forma
quando se analisa questdes quantitativas de um contelido claro e 6bvio ou quando a
andlise é mais qualitativa, quando é preciso identificar presenca ou auséncia de um
elemento e ndo a sua fregiiéncia. Segundo Krippendorff apud Freitas e Janissek (2000),
a verificacdo da confiabilidade visa prover uma base para inferéncias, recomendacoes,

suporte a decisdo ou, mesmo, a aceitacdo de um fato.
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4. RESULTADOSE DISCUSSAO

Os resultados foram discutidos com base nas informacfes sobre o setor de
planos de salide no Brasil e em Vigosa; na distribuicéo geogréfica dos usuérios; e no seu
perfil socioecondmico e percepcdes sobre planos de salde e seu funcionamento, quanto
ao atendimento das necessidades e implicagdes do uso dos planos sobre 0 manejo dos
recursos familiares.

4.1. Informacdes sobre o setor de planos de saide no Brasil € no municipio de
Vigosa

O setor de planos de salde naciona foi dividido conforme mencionado
anteriormente, de acordo com a RDC 39, de 27 de outubro de 2000 (Anexo A), sendo
distribuidos no mercado em funcédo das informacfes da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS), conforme Quadro 4.

No municipio de Vigosa, os planos de salide encontram-se distribuidos, como
pode ser visualizado no Quadro 5.

O SUS é representado pela Secretaria Municipal de Salde, criada pela Lei
8.080/90, apos a promulgacao da Constituicéo de 1988.

Considerando o nimero total de beneficiarios dos planos de salide do municipio
de Vigosa, MG, pode-se constatar que o PLAMHUYV, objeto de estudo da presente
pesquisa, foi classificado, conforme Figura 7, em segundo lugar (25%), com relacéo ao
nimero de usuarios, apés o0 sistema de autogestdo AGROS (Ingtituto UFV de
Seguridade Social), que contava com 46% dos usuarios locais.
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Quadro 4 — Classificagéo dos planos de salide no Brasil, 2003

NUmero de Tota de
Classificagéo Operadoras (%) Beneficiarios (%)
(N°) (N°)

Autogestao 347 15.33 5542271 1484
Cooperativa médica 369 16.30 9.070.357  24.29
Filantropia 126 5.57 1.356.948 3.63
Medicina de grupo 792 34.98 12.479.387 3342
Seguradora esp. em salide 13 0.57 5.049.699 13.52
Cooperativa odontol 6gica 173 7.64 1.191.586 3.19
Odontologia de grupo 444 19.61 2.647.918 7.09
TOTAL 2264 100.00 37.338.166  100.00
Fonte: SIPPANS/M S (2003).

Quadro 5 — Classificacéo dos planos de salide em Vicosa, MG, 2003

(I)\Ipoerrnafjgfa Cog\llgl% ™ Classificagdo  Data de Fundagdo Benlt\elfci)c(:ji gri 0S

UNIMED 31.458 -7 Cooperativa 01/07/1991 5.100
IMAS* Autarquia publica 21/01/1993 3.962
AGROS 36.892 -0 Autogestao 01/09/1994 14.230
PLAMHUV 30.288-1 Filantropia 19/05/1995 7.634
TOTAL 30.926

Fonte: ANS (2004), com inclusdes feitas pelo autor.
* O IMAS é uma autarquia municipal de direito publico, portanto sem obrigatoriedade
deregistro na ANS — Agéncia Nacional de Salde Suplementar.
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Fonte: ANS (2004)

Figura7 — Distribuicdo percentual de usuarios dos planos de salide em Vigosa, MG,
2004.

4.2. Distribuicado geogr &fica dos usuérios de planos de saide

Comparando os bairros de Vigosa, por meio de um mapa (Anexo C), foi

classificada a populacéo residente, conforme a renda média apresentada no Quadro 6.

Quadro 6 — Distribuicdo regional dos usuarios dos planos de salde por faixa de
salarios minimos em Vigosa, MG, 2000

REGIAO Beneficidrios (N°)  Renda Familiar (SM) Freguéncia (%)

1 143 >10 SM 2%
2 5.257 Entre 3,67 € 10 SM 80%
3 1.162 < 3,67 SM 18%

Fonte: Tinoco et al. (2000). Nucleo de Salde Publica, UFV.

Em virtude dessa distribuicdo por renda e com os dados cadastrais dos usuarios
do PLAMHUV, foi possivel estabelecer a distribuicdo geogréfica deles e, ao mesmo
tempo, classifica-los pelos extratos regionais de renda. Verificou-se assim, conforme o
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Quadro 6, que os usuérios do PLAMHUV estdo concentrados na faixa de renda da
regido 2, ou sgja, 80% desses tinham renda entre 3,67 e 10 salarios minimos; estando 0s
demais usuérios na regido 3 (18%) e regido 1 (2%), percebendo, respectivamente,
rendimentos inferiores a 3,67 sal&rios minimos e maiores que 10,0 salérios minimos. Os
usuérios do SUS encontram-se representados em todas as regides dentro da distribuicéo

do mapa de Vicosa, conforme Anexo C.

4.3. Perfil socioecondmico dos usuariosdo PLAMHUV edo SUS

O perfil socioecondmico dos usuarios do PLAMHUV e do SUS foi analisado
por meio de freguéncias simples e cruzada, em termos das seguintes categorias
analiticas: nivel de instrucdo, renda e principal ocupacao.

Os resultados evidenciaram que os usuarios do PLAMHUYV possuiam um grau
de instrucdo superior e, consequentemente, melhor nivel salarial. Visando a uma melhor
interpretac@o dos resultados, foi feito um cruzamento das respostas em relagéo ao nivel
de instrucdo, renda familiar e ocupacdo, cujos dados podem ser visualizados nos
guadros a seguir apresentados.

No Quadro 7, comparou-se 0 acesso aos servigcos de salde com as diferentes
faixa de cada grupo.

Quadro 7 — Freguiéncia cruzada entre acesso aos servigos de sallde e renda familiar dos
usuérios do PLAMHUV e do SUS em Vigosa, MG, 2004

Acesso Resp. 0a2SM 2a5SM 5al0SM maisde 10 SM
(N9) (N9) (N9) (N9) (N9)
SUS 85 67 17 1 0
PLAMHUV 85 22 49 13 1
Total (N9) 170 89 66 14 1
SUS (%) 75,3% 25,8% 7.1% 0,0%
PLAMHUV (%) 24,7% 74,2% 92,9% 100,0%




Resultados do Quadro 7 indicam que os usuarios do SUS tinham,
predominantemente, renda familiar de até 2 salarios minimos (75,3%), enquanto o
percentual dos usuérios do plano de salde privado, nessa faixa de renda, foi de 24,7%.
A situacdo se inverte quando se compara a renda de 2 a5 salarios minimos, uma vez
que 74,2% dos entrevistados eram usuarios do PLAMHUYV e 25,8% do SUS. E, assim,
observou-se que, quanto mais elevada a faixa de renda, maior o nimero de usuarios que
possuiam planos de sallde privados, o que demonstra a sel etividade do acesso a esse tipo
de assisténcia a salde.

Essa situacdo de seletividade, em funcdo da renda, foi confirmada em nivel
nacional, ao ser constatado que, para os individuos com plano de salde, a renda familiar
“per capita’ era de R$569,34 (4,38 salérios minimos), enquanto no grupo sem plano, no
qua se encontram 3/4 da populacdo, a renda era de apenas R$153,07 (1,18 sdario
minimo). Essa disténcia socia e econbmica que separa 0S grupos era ainda mais
acentuada entre os segurados do setor suplementar, que possuiam plano pelo emprego
(cujarenda alcangou o valor de R$498,19) e aqueles que tém plano privado (736,02, ou
5,66 salarios minimos). Assim, o rendimento mensal “per capita’ do individuo que
possuia plano privado era equivalente a quase cinco vezes o valor médio aferido entre
os individuos que ndo tinham seguro de salde (FARIAS e MELAMED, 2002). Por
€sses motivos, s80 comuns as seguintes expressdes apresentadas por Bahia (2001): “s6
fica no SUS quem n&o tem recursos para comprar um plano” ou outra mais elaborada,
do tipo “se quem pode pagar tem plano de salde da para o SUS cuidar melhor dos
pobres’.

Outra informacdo associada ao perfil dos usuérios diz respeito ao nivel de
instrucdo. Conforme dados do Quadro 8, que representa o cruzamento da variavel
instrucdo com as diversas faixas de renda, pode-se constatar que quanto mais baixa a
faixa de renda, maior o nimero de usuarios que possuiam apenas 0 ensino fundamental.
Assim, na faixa de 0 a 2 salarios minimos, dos 170 entrevistados, 98 tinham o ensino
fundamental, sendo 66,3% usuérios do SUS e 33,7% do PLAMHUV. Os usuérios com
ensino médio se concentravam na faixa de renda de 2 a 5 salarios minimos (35,3%);
desses, 68,3% possuiam um plano de salde privado. Com rendimento superior a 10
salarios minimos foi identificado somente um entrevistado, que tinha curso superior e
era usuario do PLAMHUYV. Apenas um entrevistado declarou-se anafabeto e com
rendimento de0 a2 SM.



Quadro 8 — Nivel de instrucéo versus renda familiar dos usuérios do PLAMHUV e do
SUS, em Vigosa, MG, 2004

Maisde

waceimann (TP DS 255 SwGS fog” s eLAULY
E. Fundamental 98 69 26 3 0 66,3% 33,7%
Ensino Médio 60 18 33 9 0 31,7% 68,3%

E. Superior 11 1 7 2 1 - 100,0%
Anafabeto 1 1 100,0% -
Total 170 89 66 14 1

No intuito de verificar as principais ocupacbes de acordo com o nivel de
instrucdo e das faixas de renda salarial, procurou-se cruzar as trés variaveis, separando
cada grupo em funcéo do acesso ao plano de salide.

Inicialmente, conforme mostrado no Quadro 9, caracterizaram-se as ocupagdes
dos usuarios do PLAMHUV com ensino fundamental e em funcdo da faixa de renda,
sendo constatado que: 39% do total de entrevistados que possuiam plano de salde
privado haviam alcancado apenas o ensino fundamental, estando seus rendimentos
basicamente entre 0 e 2 salarios minimos (42%) e de 5 a 7 SM (52%). Em razdo do
nivel de instrugcdo, pode-se constatar que as ocupacdes estavam associadas ao setor de
servicos e comércio, com predominio dagueles referentes a dona de casa, doméstica e
do lar (39,45), percebendo de 0 a 2 sa&ios minimos (53,8%) e de 2 a 5 salérios
minimos (38,5%).

Ao redlizar a mesma associagdo com 0S usuarios que possuiam o ensino médio,
observou-se que 48% dos usuérios do PLAMHUV que recebiam predominantemente de
2 a5 sal&rios minimos (61%) encontravam-se ocupados, também, no setor terciario da
economia (servicos e comeércio), com destague para comerciante, recepcionista,
bal conista, dona de casa, caixa, secretaria, autbnomo, doméstica e do lar (Quadro 10).

A ocupacdo dos entrevistados, em geral, no setor de comércio/servigos foi
também a predominante na pesquisa de Farias e Melamed (2003), que analisaram 0
perfil dos segurados em nivel de Brasil, tendo como base os mercados da Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD), realizada pelo IBGE.
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Quadro 9 — Frequiéncia cruzada entre tipo de ocupacéo e faixa de renda de usuérios do
PLAMHUYV, com ensino fundamental, em Vicosa, MG, 2004

Ooupacio Nivde  Rep. 0a2SM 2a5SM 5al0SM Mais ce
Insrugglo (N9 (N9 (N (N T
Camareira E. Fundamental 2 2
Eletricista E. Fundamental 1 1
Dona de casa E. Fundamental 10 4 5 1
Doméstica E. Fundamental 3
Desempregado E. Fundamental 1 1
Estudante E. Fundamental 1 1
Comerci&io E. Fundamental 1 1
Digitador E. Fundamental 1 1
Balconista E. Fundamental 1 1
Auxiliar de servigos E. Fundamental 1 1
Auxiliar de salade aula E. Fundamental 1 1
Auxiliar de producéo E. Fundamental 1 1
Auxiliar de enfermagem E. Fundamental 1 1
Auxiliar de cozinha E. Fundamental 1 1
Acougueiro E. Fundamental 1 1
Recepcionista E. Fundamental 1 1
Vendedora E. Fundamental 1 1
Trocador E. Fundamental 1 1
Servente de pedreiro E. Fundamental 1 1
Lavrador E. Fundamental 1 1
Pintor E. Fundamental 1 1
TOTAL (N9 33 14 17 2 0
Frequiéncia (%) 100% 42% 52% 6% 0%
Frequéncia da amostra (%) 39%
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Quadro 10 — Freqguiéncia cruzada entre tipo de ocupacado e faixas de renda de usuarios do

PLAMHUYV com ensino médio, em Vigosa, MG, 2004

Ooupacio Nivde  Rep. 0a2SM 2a5SM 5al0SM Mals ce
Instrucéo (N9 (N9 (N9 (N9 (N9)
Auxiliar de producéo Ensino Médio 1 1
Caixa Ensino Médio 2 2
Cabeleireira Ensino Médio 1 1
Balconista Ensino Médio 3 1 2
Recepcionista Ensino Médio 3 3
Representante de vendas Ensino Médio 1 1
Desempregado Ensino Médio 1 1
Auxiliar de reabilitacdo Ensino Médio 1 1
Porteiro Ensino Médio 1 1
Auxiliar de escritério Ensino Médio 1 1
Autonomo Ensino Médio 2 1 1
Atendente de telemarketing Ensino Médio 1 1
Acougueiro Ensino Médio 1 1
Secretaria Ensino Médio 2 2
Motorista Ensino Médio 1 1
Garcon Ensino Médio 1 1
Dona de casa Ensino Médio 5 5
Gerente Ensino Médio 1 1
Comerciante Ensino Médio 4 1 3
Comerci&ria Ensino Médio 1 1
Vendedora Ensino Médio 1 1
Copeira Ensino Médio 1 1
Coordenador de producdo  Ensino Médio 1 1
Contabilidade Ensino Médio 1 1
Estudante Ensino Médio 1 1
Doméstica Ensino Médio 2 2
TOTAL (N9 41 7 25 9 0
Frequéncia (%) 100% 17% 61% 22% 0%
Frequéncia da amostra (%) 48%
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Conforme apresentado no Quadro 11, no ensino superior existiam apenas 13%
dos usuarios do PLAMHUYV. Esse baixo indice de usuérios com nivel superior ja era
esperado, uma vez que no municipio de Vicosa os profissionais mais qualificados, em
sua grande maioria, encontravam-se vinculados a Universidade Federal de Vigosa, que
oferece aos seus funcionarios o PAS-UFV (Plano de Assisténcia a Saude), por meio do
AGROS.

Quadro 11 — Freguiéncia cruzada entre tipo de ocupacéo e faixas de renda de usuarios do
PLAMHUYV com ensino superior, em Vicosa, MG, 2004

Ooupacio Nivde  Rep. 0a2SM 2a5SM 5alosu Mals ce

Ingrugglo (V) (N (N (N T

Pedagoga E. Superior 1 1

Coordenadorade operacdo  E. Superior 1 1

Contador E. Superior 2 2

Donade casa E. Superior 1 1

Estagiério E. Superior 1 1

Assistente-administrativo E. Superior 1 1

Aposentado E. Superior 1 1

Estudante E. Superior 3 2 1

TOTAL (N9 11 1 7 2 1

Frequéncia (%) 100% 9% 64% 18% 9%

Frequéncia da amostra (%) 13%

As andlises dos usuérios do SUS permitiram inferir que o nivel de instrucéo e a
faixa de renda caem consideravel mente, com reflexos sobe o tipo de ocupagéo (Quadro
12). Assim, de acordo com o Quadro 12, para agueles gque possuiam o nivel
fundamental (76,47%), mais de 3/4 contavam com uma renda variando de 0 a 2 salérios
minimos (78%), com apenas 2% percebendo de 5 a 10 sal&rios minimos. Com esse grau
de instrucdo e faixa salarial, as ocupacdes principais foram domésticas e do lar (29,2%),
“motoboy” e servente (12,3%), entre outras, além de desempregados, aposentados e
estudantes (18,5%).
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Quadro 12 — Freguiéncia cruzada entre tipo de ocupacao e faixas de renda de usuarios do
SUS com ensino fundamental, em Vigosa, MG, 2004

Ooupeczo o Nve RSP 032SW 2255 5105 T?ngi
Comerciante E. Fundamental 2 2
Vendedora E. Fundamental 1 1
Do lar E. Fundamental 9 9
Ajudante de depbsito E. Fundamental 1 1
Diarista E. Fundamental 1 1
Desempregado E. Fundamental 8 8
Entregador E. Fundamental 1 1
Cozinheira E. Fundamental 1 1
Doméstica E. Fundamental 10 8 2
Balconista E. Fundamental 1 1
Auxiliar dentista E. Fundamental 1 1
Auxiliar de servigos E. Fundamental 2 2
Autdnoma E. Fundamental 2 1 1
Armador E. Fundamental 1 1
Aposentado E. Fundamental 3 2 1
Ambulante E. Fundamental 1 1
Ajudante de serralheiro E. Fundamental 1 1
Servente E. Fundamental 3 3
Servente de pedreiro E. Fundamental 1 1
Faxineira E. Fundamental 1 1
Lavrador E. Fundamental 2 2
Manicure E. Fundamental 1 1
M otoboy E. Fundamental 5 1
Pedreiro E. Fundamental 1 1
Pintor E. Fundamental 1 1
Operador de méguina E. Fundamental 1 1
Estudante E Fundamental 3 1 2
TOTAL (N9 65 51 9 1 0
Frequéncia (%) 100% 78% 14% 2% 0%
Frequéncia da amostra (%) 76.47%
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Na amostra dos usuarios do SUS, apenas 22,35% tinham ensino médio (Quadro
13). Com esse nivel de instrucdo, 58 e 42% ganhavam até dois sal&rios minimos e de 2 a
5 salérios minimos, respectivamente. As categorias ocupacionais predominantes foram:
balconista, do lar e estudante.

Quadro 13 — Frequiéncia cruzada entre tipo de ocupacdo e faixas de renda de usuérios do
SUS com ensino fundamental, Vigosa, MG, 2004

Resp. 0a2SM 2a5SM 5alosm Wasde

Ocupagdo Instruc. Nivel (NO) (NO) (NO) (NO) 1?NSQ)M
Assistente Ensino Médio 1 1
Aux. lomxarifado Ensino Médio 1 1
Aux. de servigos Ensino Médio 1 1
Aux. serv. gerais Ensino Médio 1 1
Balconista Ensino Médio 2 2
Comerciante Ensino Médio 1 1
Cozinheira Ensino Médio 1 1
Desempregada Ensino Médio 1 1
Do lar Ensino Médio 2 1 1
Eletricista Ensino Médio 1 1
Estudante Ensino Médio 2 1 1
“Motoboy” Ensino Médio 1 1
Motorista Ensino Médio 1 1
Oper. de caixa Ensino Médio 1 1
Pintor Ensino Médio 1 1
Servente Ensino Médio 1 1
TOTAL (N9 19 11 8 0 0
Frequéncia (%) 100% 58% 42% 0% 0%
FreqUéncia da amostra (%) 22.35%

Quanto aos usuarios do SUS, ndo houve nenhuma ocorréncia de entrevistados

com nivel superior.
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4.4. Condicles de atendimento e acesso no sistema de salide de Vigosa, MG

Na andlise das condicBes de atendimento e de acesso ao sistema de salde de
Vigosa, foram selecionados aleatoriamente individuos pertencentes aos dois grupos
pesquisados.

Inicialmente, foi indagado aos entrevistados se haviam tido algum problema de
salide nos ultimos 12 meses, tendo sido constatado que 56%, independentemente do tipo
de assisténcia recebida, disseram que sim. Quase todos relataram a ocorréncia das
mesmas doencas, como: “doenca nos rins’, “coracdo”, “pressdo ata’, “diabetes’.
Quanto a procura por assisténcia médica, em torno de 60% dos usuarios, do
PLAMHUV ou do SUS, disseram que demandaram algum tipo de assisténcia médica,
sendo os servicos divididos em apenas trés categorias (consulta, exame e internacdo).
Dos entrevistados que procuraram assisténcia médica, 33% fizeram apenas consultas,
18% realizaram consultas e exames e 10% ficaram internados, enquanto os demais ndo
souberam responder. No grupo dos usuarios do plano de salide, 18% realizaram somente
consultas, 52% fizeram consultas e exames e 13% utilizaram 0s servicos de internacdo.
Quanto aos usuarios do SUS, os resultados indicaram que quando esses necessitavam de
consultas, estas estavam ligadas normalmente as consultas de emergéncia nos
ambulatérios dos hospitais. Entretanto, quando necessitavam de realizar exames, ndo o
faziam devido a dificuldade gque tinham em ser atendidos na Policlinica. J4, para os
usuérios do PLAMHUV, o0 acesso aos exames, sobretudo os considerados simples, era
muito mais rgpido, inclusive o retorno ao médico para mostrar-lhe os resultados.

Na opinido de Noronha e Andrade (2002), o custo de oportunidade é também
outro fator determinante da utilizacdo dos servicos médicos. Constataram que,
geralmente, o tempo gasto na fila de espera por atendimento e o custo do deslocamento
S80 maiores para 0s grupos socioecondmicos menos privilegiados, em termos de renda
percebida. Outra hip6tese esta associada a diferenca sobre a expectativa de ser atendido
entre os individuos de baixa e ata renda. Os individuos mais ricos, por possuirem
planos de salde, formam expectativas de que serdo sempre atendidos, cada vez que
procurarem 0s servicos. Tais resultados corroboram as hipotese de fragmentacéo e
seletividade da assisténcia a salde, para a sociedade brasileira, conforme pesguisa
realizada por Farias e Melamed (2002).
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4.5. Conhecimento e per cepcdes sobre 0s servicos de saude

Para melhor compreensdo dos mecanismos por meio dos quais sdo geralmente,
organizadas as escolhas e a tomada de decisfes, em relacdo ao servigo de sallde,
procurou-se analisar as percepcoes e representagdes presentes nos discursos de uma
subamostra dos 170 informantes pesguisados (10 do SUS e 10 do plano de salde
privado).

Com respeito aos usudrios do SUS, pdde-se constatar, conforme as falas dos
cinco entrevistados a seguir especificadas, que um plano de salde significa “boa coisa’,
“bom atendimento”. Ou sgja, na percepcao deles a qualidade no servigo de salde estava
associada a atencdo, em termos de facilidade de acesso e de uma interacdo mais
humanizada. Além disso, o plano de salde era visto como uma solucdo para diversas
pessoas, que sO ndo tinham um plano de salde privado por fata de condicdes

financeiras.

E1 do SUS, 47 anos, faxineira, ensino fundamental incompleto, renda até 2 SM:

Um plano de salde para mim significa bom atendimento, mas ndo posso
adquirir pois acho muito caro. Espero que o SUS aumente o nimero de fichas
para ser mais fécil conseguir atendimento. Seria bom que as internagdes
pudessem ter acompanhantes e um cuidado melhor com o paciente.

E2 do SUS, 43 anos, servente desempregado, ensino fundamenta incompleto,
rendade0 a2 SM:

Um plano de salide é uma boa coisa, mas ganho pouco e ndo posso adquirir.
Eu gostaria que 0 SUS melhorasse 0 atendimento e pagasse a ida e volta para
0 hospital. Estive internado h& pouco tempo e vi que sem plano de salide ndo
tem medicamentos.

E3 do SUS, 33 anos, doméstica, ensino fundamental incompleto, renda de 0 a 2

Um plano de salide significa melhoria no atendimento e para minha vida, ndo
posso adquirir pois acho muito caro. Espero que o SUS melhor mais o
atendimento pois é muito burocrético.

E4 do SUS, 25 anos, auxiliar de servico, desempregado, ensino fundamental

incompleto, rendade0a2 SM:
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Plano de salde € uma boa questéo, eu ndo adquiri um plano de saide porque
n&o tive contato com a pessoa certa.

E5 do SUS, 29 anos, funcionario publico contratado (ndo concursado), ensino

fundamental incompleto, rendafamiliar de0 a2 SM:

Eu acho que um plano de salde seria solugéo para muitos problemas, eu s
ndo tenho porque néo tenho como pagar.

No entanto, na concepcdo de seis usuérios de plano de salde, este possui um
significado mais amplo. Significa “vida’, “seguranca’, “mais beneficio” e uma “6tima
solucdo”, além de ser “muito importante”’. Essas representacfes positivas do plano de
salde, explicitadas nos depoimentos dos entrevistados, estavam quase sempre
associadas as desvantagens do SUS, que, comparativamente, proporcionava menos
seguranca que o PLAMHUV, uma vez que este possuia um atendimento mais “fécil,

&gil e executado com presteza’.

El do PLAMHUYV, 35 anos, projetista de ferramentas, comerciante, ensino

médio completo, renda familiar de’5 a10 SM:

Um plano de salde paramim, significa“vida’, pois 0 SUS nado atende bem.

E2 do PLAMHUV, 32 anos, auxiliar de sala (monitora de creche), ensino

fundamental completo, renda pessoal de 0 a2 SM:

Plano de Salde significa seguranca para minha familia pois é muito
importante e necessario. O atendimento € mais facil, agil e executado com
presteza.

E3 do PLAMHUV, 35 anos, comerciario, ensino fundamental incompleto, renda
familiar de0 a2 SM:

O plano de saide significa muito beneficio e menos burocracia, facilita paraa
familia.

E4 do PLAMHUV, 32 anos, operadora de caixa, ensino fundamenta

incompleto, rendafamiliar de 2 a5 salarios minimos:

Plano de salde € uma 6tima solucdo pois tenho 02 filhos e nunca sabe o dia
de amanha.
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E5 do PLAMHUYV, 37 anos, aux. de cozinha, ensino fundamental incompleto,
renda familiar de 2 a5 salarios minimos:
Plano de salde significa seguranca e eu adquiri o plano porque precisava no

momento. Acho que a gente deveria pagar somente quando usasse. O plano é
bom porque atende com facilidade.

E6 do PLAMHUYV, 31 anos, vendedora, ensino fundamental completo, renda

familiar de 0 a2 sal&rios minimos:

Plano de salde é muito importante, pois a falta de recursos do SUS nos
obriga e adquirir um plano para sermos bem atendidas.

Visando dar peso a andlise, procurou-se substituir o contetido latente das falas
por medidas mais precisas ou quantificaveis, por meio da freqiéncia simples e
acumulada. Assim, no grupo dos usuérios do SUS, foram insignificantes as respostas
negativas (7%), quanto ao significado do plano de salide na vida dos entrevistados, que

expressaram: “néo significa nada’,

) “w A

ndo faz diferenca na minhavida’, “é uma bobeira’,
“pois quando precisa ndo funciona’. Considerando que 9% néo responderam, os demais
usudrios do Sistema Publico de Salde (84%) percebiam, conforme o Quadro 14, o plano
de salide como algo “bom”, principamente em termos da qualidade do atendimento,
considerando-o como: “tudo na vida’, “facilidade de acesso”, “bom atendimento”,
“melhoria no atendimento”, “seguranca’, “muito importante”, “conforto”, “bom
investimento”, “necessidade para a familia’. Ou sgja, esse grupo de palavras expressa o
desgjo de se ter um plano de salde, sentido-o como uma solugdo para os problemas
enfrentados no atendimento pelo SUS. Dessa forma, percebiam a “qualidade” do plano
de sallde; desgjam ter acesso a0 mesmo, mas encontram-se impossibilitados pela falta
de recursos.

Entre os usuérios do PLAMHUV, apenas trés pessoas ndo expressaram sua
opinido (4%), ressaltando-se que um tinha uma reclamacéo pelo fato de o plano ndo
cobrir os exames de que ele estava precisando no momento (1%). Na percepcéo de 95%
dos entrevistados, o plano era algo importante para a sua vida e da sua familia:
expressando o seu significado, das seguintes formas. significa “seguranca’, “conforto”,
“tranquilidade’, “tudo”, representado uma solucéo “muito importante” e “facilidade de
acesso”. Farias (2001) ja tinha comentado esse trinbmio qualidade-acesso-seguranca
como um diferencial das percepcdes dos entrevistados como algo superior ao SUS
(Quadro 15).
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Quadro 14 — Significado de um plano de salde para os usuérios do SUS, em Vicosa,

MG, 2004
Padréo de Resposta Resposta Frequéndia ()
(N°) Simples  Acumulada

Bom atendimento/boa questéo 13 15 15
Melhoria no atendimento 12 14 29
Tudo navida 11 13 42
Seguranca 11 13 55
N&o soube/ndo respondeu 8 9 65
Facilidade de acesso 7 8 73
Importante 6 7 80
Nada 4 5 85
Conforto 4 5 89
Muito boa coisa 2 2 92
Muito importante 1 1 93
12 necessidade para afamilia 1 1 94
N&o faz diferenca 1 1 95
Depende do plano 1 1 96
Bom investimento 1 1 98
Solugéo para muitos problemas 1 1 99
Bobeira, pois quando precisa ndo funciona 1 1 100
TOTAL 85 100 100
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Quadro 15 — Significado de um plano de salide para os usuarios do PLAMHUYV, em
Vicosa, MG, 2004

Padr&o de Resposta Respgsta Freqtencia (%)
(N%) Simples Acumulada
Segurancga 27 32 32
E muito importante 17 20 52
Facilidade de acesso 11 13 65
Conforto 8 9 74
Tranquilidade 5 6 80
Tudo 3 4 84
N&o soube/ndo respondeu 3 4 87
Otima solucéo 2 2 89
Necessidade 2 2 92
Economia 2 2 9
Vida 1 1 95
Uma melhora de 100% 1 1 96
Paz 1 1 98
N&o significa muito, pois todo exame tem que pagar 1 1 99
Melhoria 1 1 100
TOTAL 85 100 100

Com o objetivo de identificar como seria possivel melhorar as condicdes de
atendimento dos planos, procurou-se indagar aos entrevistados “o gque eles mudariam
em seus planos de salde’.

Em raz&o das respostas apresentadas pelos usuérios do PLAMHUV, pbdde-se
identificar em suas falas, a seguir apresentadas, que as expectativas (em termos de
melhoria no plano) estavam basicamente associadas a ampliacdo da cobertura e a um
atendimento de melhor qualidade, ressaltando-se: mais especidistas e prestacdo de
outros servicos (facilidade para pagamento, plano odontol égico etc.).

Pela transcricéo de alguns discursos, tem-se:

El, 35 anos, projetista de ferramentas, comerciante, ensino médio completo,
rendafamiliar de5a 10 SM:

Plano de salide tem que ter coberturatotal.
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E2, 32 anos, auxiliar de sala (monitora de creche), ensino fundamental completo,

renda pessoal de0 a2 SM:

O plano deve continuar bom. Seu atendimento é mais f&cil, &gil e executado
com presteza.

E3, 35 anos, comerciario, ensino fundamental incompleto, renda familiar de 0 a
2 SM:

Gostaria que o plano tivesse mais facilidade para negociar os débitos pois
pago os juros e ainda posso perder o plano.

E4, 32 anos, operadora de caixa, ensino fundamental incompleto, renda familiar

de 2 a5 salérios minimos:

Acho que o plano deveria manter especialistas no hospital e plano
odontol égico.

E5, 44 anos, comerciante, ensino médio completo, ndo declarou arenda.

Gostaria que 0 meu tivesse mais ortopedista, dermatologista e aumentasse a
cobertura.

E6, 37 anos, aux. de cozinha, ensino fundamental incompleto, renda familiar de

2 a5 sdérios minimos;

O plano de salide poderia ter um preco melhor para os dependentes pois fica
caro pelo pouco uso do plano.

E7, 45 anos, porteiro, ensino médio completo, renda familiar de 2 a 5 salarios

minimos:

Gostaria que €ele tivesse a cobertura aumentada e melhorasse o atendimento
meédico, pois os médicos ndo atendem bem.

E8, 37 anos, ensino médio completo, rendafamiliar de 2 a5 SM:
Gostariater melhor atendimento e mais especialidades médicas.

E9, 31 anos, vendedora, ensino fundamental completo, renda familiar de 0 a 2

sal&rios minimos:;

N&o tenho nada a reclamar, mas gostaria que tivesse mais médicos e 0 meu
plano tivesse coberturatotal.
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E10, auxiliar de enfermagem, ensino médio completo, renda familiar de 2 a 5

sal&rios minimos:
O meu plano deveriater coberturatotal.

A quantificacdo das unidades de anadlise foi codificada, conforme informactes
no Quadro 16, demonstrando que as mudangas desgjadas nos planos para que 0s
mesmos fossem melhores estavam associadas a cobertura mais ampla (21%) ou que
fosse total, em termos de consulta e exames (11%). Além disso, existiam agueles
usuarios gue estavam satisfeitos com o plano (19%), solicitando que “continue bom”,
uma vez que o atendimento era fécil e agil. Outras sugestbes apresentadas pelos
usudrios do PLAMHUV estavam associadas a melhoria da qualidade do servico
prestado (em termos da internacdo, acesso a ambuléncia, formas mais adequadas de
cobranca), como também aos aspectos referentes a precos mais acessivels, descontos e
mais facilidades para a negociacdo dos débitos. Verificou-se que 31% dos usuarios ndo
responderam ou ndo souberam responder, 0 que demonstra que uma parte dos usuarios
desconhece as condic¢des de atendimento do plano de salde.

Quadro 16 — Sugestdes dos usuérios do PLAMHUV para sua melhoria, em Vigosa, MG,

2004
Respostas Ocorréncia (N°) Frequéncia (%)

N&o soube/n&o respondeu 26 31
Ampliar a cobertura 18 21
Continue bom 16 19
Coberturatotal de consultas e exames 9 11
Bom atendimento e qualidade 7 8
Internacdo 3 4
Preco 2 2
Facilidade para negociar débito 1 1
Descontos de farmécia 1 1
Cobrancas mal feitas (boletos bancarios) 1 1
Ambulancia 1 1

TOTAL 85 100

58



Analisando as falas dos usuarios do SUS, pode-se constatar que a melhoria

desgada estava, basicamente, associada a um atendimento de melhor qualidade:

E1, 47 anos, faxineira, ensino fundamental incompleto, renda até 02 SM:

Espero que 0 SUS aumente o nimero de fichas para ser mais fécil conseguir
atendimento. Seria bom que as internagdes pudessem ter acompanhantes e um
cuidado melhor com o paciente.

E2, 25 anos, aux. de almoxarifado, ensino médio completo, renda de 02 a 05

SM:
O SUS deveria ter mais técnico trabalhando com sincronia e
comprometimento. Os Servigos odontol 6gicos deveriam ser melhorados, pois
s6 tem um ponto de atendimento.
E3, 37 anos, servente de pedreiro, ensino fundamental incompleto, renda de 0 a
2 SM:

O SUS deveria ter mais médico e melhorar o atendimento de urgéncia. A
marcacdo de fichas deveria ser com menor tempo, pois hoje se marca
consulta para dagui a 20 ou 30 dias. Sinto-me muito insatisfeito com o
atendimento em geral.

E5, 33 anos, doméstica, ensino fundamental incompleto, rendade 0 a2 SM:

Espero que o SUS melhor mais o atendimento pois € muito burocrético. O
atendimento na emergéncia tem que ser melhorado pois vamos ao hospital e
as vezes ndo somos atendidas.

E6, 21 anos, estudante da 82 série, renda familiar de 2 a5 sal&rios minimos:

O SUS tem que melhorar porque € muito ruim, pois tem poucos médicos e 0
atendimento é muito ruim.

E7, 16 anos, estudante do 1° ano do ensino médio, renda familiar de 0 a2 SM:

O SUS é muito ruim e poderia ter mais evolugdo e melhorar o atendimento
principalmente para partos e cancer.

E8, 52 anos, do lar, ensino fundamental incompleto, rendade 0 a2 SM:

Espero que sgja mais facil conseguir atendimento pelo SUS, paraisso deveria
aumentar o nimero de fichas e melhorar o acesso tendo mais especialidades
meédicas e mais tempo de atendimento porque facilitaria para pegar ficha e
fazer exames.
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E9, 29 anos, funcion&rio publico contratado (ndo concursado), ensino

fundamental incompleto, rendafamiliar de0 a2 SM:

O SUS tem que melhorar o atendimento dos funcionérios e fornecimentos de
medicamentos tem que conseguir mais médicos porque saio de madrugada
para pegar ficha e sb atende na parte da tarde.

Como pode ser visto no Quadro 17, quanto as modificacbes para um melhor
atendimento do SUS, os usuérios apontaram diversas sugestdes. Considerando que 6%
ndo souberam responder, todas as demais respostas, apresentadas no Quadro 17 estavam
associadas a atencdo e a um atendimento de melhor qualidade. Assim, como pode ser
visualizado no Quadro 17, o que deveria mudar no SUS, na percepcao de seus Usuarios,
era o seguinte: atendimento em geral e atendimento médico (43%); consultas, exames,
internacdo, encaminhamento para fora, transporte, cirurgias, enfim, “todos’ (35%); além
de outros servicos e equi pamentos especificos.

4.5.1. Satisfacdo dos usuarios com relacdo aos servicos de saude

Constatou-se, conforme Quadro 18, que 67% dos usuarios se sentiam
satisfeitos com o SUS, mesmo tendo criticado o seu atendimento. Esse nivel de
satisfacdo com 0s servicos de salde publica mostrou-se coerente com a realidade
nacional, conforme pesquisa realizada por Melamed e Farias (2003). A explicacdo
apresentada por esses autores para tal resultado derivou-se da pressuposicéo de gque 0s
usuarios possuiam uma baixa expectativa quanto ao funcionamento do SUS e quando
conseguiam algum atendimento ja se davam por satisfeitos. Parece, assim, existir certo
“clima de conformismo”, que pode ser derivado pelo menor acesso a conhecimento e
informagdes sobre seus direitos como cidaddo, que poderiam fazer com que 0s mesmos
Se tornassem mais exigentes.

Quanto ao nivel de satisfacdo dos usuédrios do PLAMHUYV, pbde-se constatar
gue 93% deles se sentiam satisfeitos quanto ao funcionamento do plano, em termos da
satisfacdo de suas necessidades (Quadro 19). Comparando esses resultados das
pesquisas realizadas no ambito nacional (visualizar Quadro 2C, do Anexo), pode-se
afirmar que o nivel de satisfacdo dos usuarios locais € superior aos daqueles

pesquisados por varios 6rgdos em um contexto nacional.

60



Quadro 17 — Sugestdes dos usuarios do SUS para sua melhoria, em Vicosa, MG, 2004

Respostas Oaz;\rﬁ)nci a Frec(1(i)J/o(§)nci a
Atendimento em gera 31 36
Consulta e exame 14 16
Todos 8 9
Atendimento médico 6 7
Internacéo 5 6
N&o soube/n&o respondeu 4 5
Maternidade 3 4
Plantdo e emergéncia 3 4
Odontol 6gico 2 2
N&o entendo disso néo 1 1
Transporte 1 1
Farmécia 1 1
Encaminhamento parafora 1 1
Policlinica 1 1
Cirurgia e pos-operatério 1 1
Cirurgia 1 1
Salde da familia 1 1
Nada 1 1
TOTAL 85 100

Quadro 18 — Nivel de satisfacéo dos usuérios do SUS

Respostas Ocorréncia Freguéncia Acumulado
(N9) (%) (%)
Muito satisfeito 6 7 7
Satisfeito 51 60 67
Insatisfeito 2 2 69
Muito insatisfeito 2 2 72
N&o soube/n&o respondeu 24 28 100
TOTAL 85 100 100
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Quadro 19 — Nivel de satisfacdo dos usuarios do PLAMHUV

Respostas Ocorréncia Freguéncia Acumulado
(N9) (%) (%)
Muito satisfeito 4 5 5
Satisfeito 75 88 93
Insatisfeito 6 7 100
TOTAL 85 100 100

4.5.2. Conhecimento da lel pelos usuarios. a questdo da complementariedade e
suplementariedade

Com o objetivo de identificar o nivel de conhecimento dos usuarios com respeito
a Lei Federal n° 9.656/98, de regulamentacdo das atividades dos planos de salide no
Brasil, procurou-se indagar aos usuérios do PLAMHUV se tinham alguma informagéo
sobre a mesma. Constatou-se que 88% dos entrevistados responderam que ndo tinham
conhecimento dessa lei. Dos que responderam positivamente, somente 2% concordavam
plenamente. Consideraram que 0 governo tinha obrigacdo de zelar pela salde e
fiscalizagdo os planos, para que fossem cumpridos os contratos. Os outros que
concordavam, em parte, alegaram que houve aumento do custo do plano, devido ao
aumento de cobertura e obrigagdes dos planos. Um entrevistado chegou a declarar que
N&o € justo a gente pagar pelos outros.

Quando se indagou aos usuarios se eles gostariam de que seus planos fossem
complementares ou totais, 85% disseram que gostariam de possuir um plano com
cobertura total. Tal resultado esta coerente com Cotta (2002), que afirmou que ndo ha
como pensar num atendimento de salde ndo sendo pleno, ou sga, hdo € possivel ser
“meio-cidaddo” e ter “meos-direitos’. Entretanto, quando eram indagados se
concordariam em pagar pelos mesmos procedimentos em que o SUS os atendia
satisfatoriamente, 62% disseram que ndo, afirmando que n&o era justo, pois poderiam
ter uma reducdo em suas mensalidades, ou sgja, se 0 plano fosse complementar ao SUS,
0 Seu custo seria bem menor. Quando se perguntou quanto poderia ser menor o valor da

mensalidade, 51% dos entrevistados ndo souberam ou ndo responderam, enquanto o0s
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outros deram valores aleatorios, que variaram desde R$8,50 até R250,00, existindo
ainda uma parcela dos entrevistados que acreditavam numa reducéo de 50%.

Os relatos dos entrevistados do PLAMHUYV, com respeito a essa tematica,
foram:

E1, 35 anos, projetista de ferramentas, comerciante, ensino médio completo,
rendafamiliar de5 a 10 SM:

N&o concordo em pagar no plano de salide pel os mesmos servigos que o SUS
me atende satisfatoriamente e acredito que a minha mensalidade pudesse
diminuir em R$50,00 caso 0 meu plano fosse complementar ao SUS.

E2, 32 anos, auxiliar de sala (monitora de creche), ensino fundamental completo,

renda pessoal de 0 a2 SM:

Acho que o plano deveria ter cobertura total, mas ndo concordo em pagar
pel os mesmos procedimentos que 0 SUS me atende bem, acho injusto pois se
o plano fosse complementar poderia ter um desconto na minha mensalidade
de R$17,50.

E3, 35 anos, comerciédrio, ensino fundamental incompleto, renda familiar de 0 a
2 SM:

Acho que o plano deveria ter cobertura total, mas ndo concordo em ter que
pagar pelos procedimentos que o SUS me atende, eu deveria pagar somente
por aquilo que eu necessitasse com mis urgéncia e o0 meu plano ficaria mais
barato.

E4, 32 anos, operadora de caixa, ensino fundamental incompleto, renda familiar
de 2 a5 salarios minimos:

N&o acho justo que em pagar pelos mesmos procedimentos que o SUS
atende. A opc¢do pelo plano de salide € que em caso de emergéncia o plano
atende imediatamente.

E5, 44 anos, comerciante, ensino médio completo, ndo declarou arenda.

Acho que a cobertura tem que ser total, mas ndo concordo em pagar por
aqueles procedimentos que o SUS me atende satisfatoriamente.
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E6, 37 anos, aux. de cozinha, ensino fundamental incompleto, renda familiar de

2 a5 sdlérios minimos;

Meu plano deveria ter cobertura total mas ndo concordo em pagar pelos
procedimentos que o SUS me atende satisfatoriamente. Acredito que a
mensalidade poderia ser menor se meu plano fosse complementar, mas néo
sei dizer o quanto.

E7, 45 anos, porteiro, ensino médio completo, renda familiar de 2 a 5 salarios
minimos:

Acho que 0 meu plano deveriater coberturatotal mas ndo concordo em pagar

duplamente pelos servigos que o SUS me atende bem. Acho que o valor da

minha mensalidade poderia diminuir caso o meu plano fosse complementar
ao SUS.

E8, 37 anos, ensino médio completo, rendafamiliar de 2 a5 SM:

O meu poderia ser complementar a0 SUS pois ser mais barata as
mensalidades em torno de R$30,00.

E9, 31 anos, vendedora, ensino fundamental completo, renda familiar de 0 a 2
salarios minimos:
Eu ndo concordo em pagar no plano de salde pelos mesmos procedimentos

gque o SUS me atende bem e acredito que se ele fosse complementar poderia
diminuir em R$40,00 o valor das mensalidades.

E10, auxiliar de enfermagem, ensino médio completo, renda familiar de 2 a 5
salarios minimos:
O meu plano deveria ter cobertura total mas ndo é justo pagarmos pelos

atendimentos que o SUS cobre pois o valor das mensalidades poderiam ser
menores.

Pela analise desses dados, pdde-se perceber que a populacdo, em geral, ndo tem
idéia do custo do atendimento médico no Brasil, tanto dos que utilizam um plano de
salide quanto dos que utilizam o SUS. Na verdade, sucede-se, como constatou Neto
(2002), que o desenvolvimento tecnoldgico traz uma diversidade muito grande de
exames e um aumento nos custos da medicina sem, contudo, haver fontes de custeio

para a assisténcia a salde.
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Pode-se, assim, dizer que os usuarios de planos de sallde gostariam de ter um
atendimento pleno, como afirmou Cotta (2002), mas ndo gostariam necessariamente de
ter que abrir m&o dos seus direitos de cidadéo, em poderem continuar usando agueles
servigos gratuitos do SUS que atendessem satisfatoriamente sem, com isso, ter que
pagar novamente por eles.

A ocorréncia dessa dicotomia, ou sgja, usar 0 servico publico ou o privado,
permite que seja feita uma reflexéo sobre a possibilidade de que haja um acordo entre o
sistema publico e o privado para que se complementem e, com isso, consigam melhorar
o0 atendimento a popul acéo.

Segundo Melamed e Farias (2003), o setor privado tende a emergir quando
ocorre uma percepcao coletiva de que o sistema publico oferece servicos de baixa
qualidade, por ndo permitir a possibilidade de escolha do provedor ou por cobrir apenas
alguns tipos de servigcos. Pesguisa realizada pelos referidos autores indicou que, em
geral, o papel do seguro privado poderia ser de trés tipos:

Cobertura de individuos que sdo inelegiveis ao seguro publico. Nesse caso, 0
principal exemplo seriam os EUA, onde apenas parte da populacéo é elegivel
(idosos e pobres).

Cobertura de individuos que optam por retirar-se do programa de seguro
publico universal, por exemplo a Alemanha.

Cobertura suplementar de servicos coexistindo com um sistema publico

universal, como € o caso do Brasil e do Reino Unido.

No caso dos paises desenvolvidos, o espectro de combinagdes possiveis, que
trata do financiamento da salde e dos tipos de prestadores, pode ser visualizado no
Quadro 20.

A dimensdo da suplementacdo do sistema publico de salide varia de pais para
pais — incluindo servigos especializados ndo cobertos pelo setor publico; taxas extras de
consultas e hospitalizacdo, que excedem o pagamento efetuado por meio de
credenciamento publico, assm como a possibilidade de individuos que optam por estar
fora do sistema publico, como é o caso da Alemanha (MELAMED e FARIAS, 2003).
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Quadro 20 — Espectro de combinacles referentes ao financiamento da salde e tipos de
prestadores em nivel internacional

Pais Financiamento Prestador
Bélgica, Franca, Alemanha, Austria, Japao, Seguro Socia Mix publico/privado
L uxemburgo
Holanda Mix seguro social/privado Privado
Irlanda, Espanha, Reino Unido, Dinamarca, Recursosfiscais Pablico
Finlandia, Grécia, Islandia, Portugal, Noruega,
Suécia
Canada Recursosfiscais Privado
EUA, Suica Seguro voluntério Privado
Italia Seguro social/recursos fiscais  Publico
Austrdlia, Nova Zelandia Recursos fiscais Mix publico/privado
Turquia N&o hafonte predominante ~ Mix publico/privado

Fonte: OECD (1998).

4.6. Questbes associadas as implicacdes dos planos sobr e a economia familiar

Visando identificar qual era a importancia dos planos nas despesas familiares,
procurou-se verificar com os entrevistados usuérios de planos de salide quanto eles
pagavam pelos seus planos, destacando que: 16% n&o responderam ou ndo souberam
responder, alegando, muitas vezes, que quem pagava o plano eram outras pessoas, Como
pais, filhos, empresas e, assim, ndo tinham certeza de quanto era o custo do plano de
salde.

Outra questdo estava associada ao dimensionamento da porcentagem da renda
gasta com o pagamento do plano, em que 46% afirmaram que n&o tinham nocéo do
valor, enquanto outros apresentaram certos valores que ndo eram coerentes com arenda
declarada e nem com o valor fornecido pelo plano de salde, ou sgja, também ndo
sabiam informar qual era o peso do plano de salide no or¢camento doméstico.

Segundo dados da POF de 1995/96, as familias que possuiam algum tipo de
gasto com salde empenhavam 8% de suas rendas nesses gastos. A estimativa provida
pela PNAD é um pouco mais elevada, sendo de 12% o percentua da renda-familia
dedicada aos gastos com salide em geral (SILVEIRA et al., 2002).
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Apesar dessa falta de informagdes sobre o custo do plano, 68% dos entrevistados
do PLAMHUV afirmaram que a deciséo de se adquirir o plano havia sido tomada por
toda a familia, considerando que todos os seus membros deveriam ter cobertura e,
assim, participarem na hora do pagamento.

Os resultados encontram sustentacéo nas analises feitas por Silveira et al. (2002),
com base nos dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) e da Pesquisa
Naciona por Amostra de Domicilios (PNAD), em que afirmaram que as decisdes sobre
a aquisicdo de planos de salde, medicamentos, de tratamentos dentérios, de 6culos e de
gastos afins tém, para a maior parte da populacdo, um impacto significativo no
orcamento domeéstico e, muitas vezes, podem implicar participacdo de outros membros
da familia que ndo residem no mesmo domicilio.

Constatou-se também que, muitas vezes, as familias optavam pelo pagamento de
um plano de salide somente para aquele membro que consideravam de maior risco, ao
perceberem que ficava mais barato para a familia custear um plano do que bancar os
altos custos do atendimento particular e, também, por que ndo gostariam de se submeter
ao atendimento do SUS.

Quanto a pagar o plano em dia, 70% disseram que ndo tinham dificuldades,
afirmando, inclusive; que fariam de tudo para manter o plano, ou sga, deixariam de
gastar com lazer, roupas e até com itens alimenticios, adequando o orgamento
doméstico a magnitude das despesas familiares.

Afirmaram também que, em situacBes de dificuldades, poderiam tentar
conseguir dinheiro emprestado para poder pagar ou até atrasar algumas prestacoes, o
que demonstra aimportancia dos planos de salide em suas vidas.

Segundo Silveira et al. (2002), os gastos com salde geralmente se concentram
em duas categorias de dispéndio: medicamentos e planos de salde. Constataram que,
entre as familias mais pobres, quase todos 0s gastos com salde eram destinados as
despesas com medicamentos. E, a medida que estratos progressivamente mais ricos da
populacdo eram considerados, crescia a importancia dos dispéndios com planos de
salde.

Com respeito ao custo de oportunidade do plano e ao seu valor para 0s usuarios,
constatou-se que quase a totalidade dos entrevistados (95%) afirmou que deixaria de
gastar com outros servicos e bens para manter o plano de salide, uma vez que, na
percepcao dos entrevistados, “salide vem em primeiro lugar”.
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Pode-se inferir, assim, gque as pessoas véem o plano de sallde como a sua Unica
alternativa para ter acesso a salde de qualidade, com conforto e seguranca. Respostas
sobre o significado do plano, em termos de “tudo na vida’, “essencial”, “economia’
definem com clareza por que o cidaddo esta gastando, cada vez mais, para ter acesso a
esses servicos, realizando, inclusive, adaptagbes na economia familiar para continuar
mantendo seus planos de salde, considerando a importancia e essencialidade destes na
qualidade de vida das unidades familiares.

Evidéncias empiricas indicam que os dispéndios efetuados pelas familias com
salde constituem o quarto grupo mais volumoso das despesas de consumo familiar,
estando atras apenas das despesas efetuadas com habitacdo, alimentacéo e transporte.
Estimativas apresentadas pos Silveira et al. (2002) evidenciaram que, em 1998, as
familias gastaram a0 menos 37 bilhdes de reais com despesas de salde variadas.
Entretanto, a maior parte desses dispéndios era empenhada na compra de
medi camentos e no pagamento de mensalidades de planos de salide. Constatou-se que a
parcela desses gastos efetuados pelas familias era maior quando o sistema familiar
pertencia ao grupo dos 30% mais ricos da populacdo (SILVEIRA et a., 2002).

68



5. CONCLUSOES

As mudancas nos cenarios internacional e interno, com reflexos sobre as
politicas sociais e, conseqlientemente, com alteracdes do mix publico-privado na salde,
suscitaram alguns questionamentos que se traduziram nos objetivos da presente
pesguisa centrados na andlise da realidade dos sistemas de salde publico e privado de
Vicosa, MG, bem como em suas implicagdes sobre a economia dos sistemas familiares.

Com base nesses objetivos foi estruturada uma pesquisa, de natureza descritivo-
exploratoria, cujos resultados conclusivos foram:

Vigosa possui 44% de sua populagdo com acesso a assisténcia de planos de
salde, com diferentes modalidades de assisténcia a salde. Entretanto,
mesmo que 0 acesso a medicina suplementar segja mais elevado do que no
ambito nacional, sua distribuicdo ndo € eqlitativa, ou sgja, apresenta-se
concentrada naguelas familias cuja renda familiar era de 2 a 5 sd&rios
minimos.

O perfil dos usuérios de planos de salde é bem diferente daqueles que
utilizam apenas 0 SUS. Isso em razéo do fato de que esse grupo possui um
menor nivel de instrugdo, ocupando, consequentemente, funcbes mais
basicas na sociedade e, com isso, percebendo um sal&rio menor, que limita
sua adesdo a medicina suplementar. Ja os usué&rios de planos de salde
privados tém um melhor nivel de instrucdo, ocupam, de maneira geral,
funcBes administrativas no comércio e no setor de servigos da cidade e, com

iSs0, percebem umaremuneracdo melhor.

69



Os usu&ios do sistema de salde de Vigosa demonstraram ndo ter
conhecimento sobre seus direitos e nem sobre os recursos disponibilizados
pela medicina em Vigosa. Assim, a0 mesmo tempo que reclamavam do
atendimento do servico de salde publico pela escassez de recursos, tanto
fisicos quanto humanos e tecnol 6gicos, declaravam que se sentiam satisfeitos
com 0s servicos proporcionados pelo SUS. No sistema privado, as pessoas
sabem do gue necessitam, desgando, de qualquer forma, um atendimento
integral e de qualidade, mas se recusam a pagar o valor real de um plano com
cobertura total. Tém consciéncia de que, se 0 plano fosse complementar,
poderia ser mais barato, mas ndo sabiam que o SUS oferecia servicos de
gualidade no municipio.

Assim, diante do cenario atual, no qual as pessoas com menor grau de instrucéo e
rendimentos tém acesso limitado a informagdes e conhecimentos e, conseguientemente,
menor consciéncia dos seus direitos e menor capacidade para verbalizar suas demandas,
legitima-se, progressivamente, a segmentacao de clientelas, passando o atendimento das
necessidades dos individuos/familias a estar vinculado aqueles que podem pagar pelo
plano de salide, que sdo, basicamente, os de maior poder aquisitivo. Considerando que o
componente sallde foi percebido como essencial a vida dos entrevistados; que 0s gastos
com 0 mesmo possuem uma participacao significativa no orcamento domeéstico; e que o
servigo publico de salide possui limitacdes, em termos do trinémio — qualidade, acesso e
seguranca; além de estar distanciado do seu ideal universalizante, pode-se inferir que o
objetivo ultimo da economia familiar, que € o da melhoria da qualidade de vida, ndo foi
totalmente alcancado, uma vez que o processamento dos recursos ndo resultou em uma
satisfacdo das demandas do sistema familiar.

Nesse sentido, considera-se que 0s espacos/atores do mosaico publico-privado
deveriam ser reavaliados, fazendo uso da abordagem da linha de producéo do cuidado
em salde, para gue a assisténcia sgja integral e a prética da complementariedade possa
realmente se concretizar no sistema de salde local, centrada em um espaco relacional

mai s humanizado.
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6. SUGESTOES

Este trabalho de pesquisa foi muito importante para mim, como pesquisador, ao
proporcionar-me oportunidades de fazer uma andlise reflexiva sobre as vérias linhas de
pensamento, demonstradas por diversos autores consultados.

A minha expectativa, enquanto mediador de servico de atendimento a salde, €
de que este trabalho sgja Util para a sociedade, no sentido de dar aos tomadores de
decisdo uma visdo holistica do sistema de salde em Vigosa e no Brasil, que os leve a
refletir nas diferentes formas de atendimento a populacdo, no que tange a assisténcia
médica e hospitalar.

Em razdo dos resultados alcancados, considero que o governo deveria rever sua
posicdo e passar a tratar os planos do interior como diferentes daqueles planos
comerciaizados nas capitais ou em grandes centros. Tal sugestédo esta pautada na
simples razéo de que ha uma diferenca enorme de poder aquisitivo entre as regides e
uma capacidade de atendimento também menor. Portanto, a subsegmentacdo téo pedida
pelos planos deveria ser analisada sem o discurso demagogico dos que defendem que os
planos tém que dar “tudo”, sem se preocupar com 0S custos.

Outra forma de segmentar o mercado de planos de salide seria a possibilidade de
haver dois tipos de planos, um nacional e outro regional. No plano nacional, os usuérios
pagariam por um atendimento total em todo o territério brasileiro, sem restricoes,
enquanto no regional seria levada em conta a capacidade da regi&o onde o plano de
salde se insere. Dentro da capacidade da regido, os planos deveriam cobrir na sua

totalidade, e toda vez que a regido absorvesse uma tecnologia nova, por exemplo
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quimioterapia, ressonancia magnética e outras, haveria um levantamento do impacto
financeiro nos planos. Assim, 0s seus calculos atuais seriam referidos e avaliados por
um camara técnica de responsabilidade da ANS, a qual autorizaria ou ndo um regjuste
nas mensalidades.

Nesse sentido, os planos trabalhariam com a realidade da suaregido e ndo com a
realidade nacional, como acontece atualmente. Por exemplo, caso uma regido se
desenvolva, ocorrendo melhoria da sua renda “per capita’, consequentemente devera
atrair mais profissionais de salde, que trardo consigo tecnologia e conhecimentos,
exigindo-se, portanto, uma reavaliacdo continua da distribuicdo desses servicos, na
busca de uma equiidade repartitiva. Nesse contexto, em termos de sugestdes para novas
pesquisas, poder-se-ia pensar na questdo da segmentacéo e diferenciacdo dos planos de
salide suplementares de Vigosa, bem como uma avaliagdo da capacidade do municipio
em atender a populacdo no que tange a tecnologia disponivel e a capacitacdo dos
recursos humanos em desenvolverem-se para atender a populacdo sem que sga
necessario que a mesma se deslogue para os grandes centros para buscar tratamento e de
que forma estes planos podem contribuir com o servico publico de salide, para que 0s
discursos se concretizassem em praticas efetivas. 1sso também € preconizado por Pinotti

(2002), segundo o qual:

Salde ndo é coisa barata nem simples, e ndo € possivel fazer milagres.
Precisamos de uma politica que se desprenda dos jogos politico-partidarios,
com principios universais e prética nacional, ndo apenas reagindo aos fatos de
forma emergencial, mas com programacdo estrutural que se antecipe a eles
para garantir a ética e a eficiéncia do sistema privado e a organizacdo e o
aprimoramento do sistema publico, que é pré-pago pelos impostos.
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7. LIMITACOES DA PESQUISA

A pesguisa na érea socia vem crescendo muito, e, dessa forma, véarios
pesquisadores tém tentado buscar explicacfes cientificas para os problemas sociais.
Todo dia os jornais apresentam resultados de pesquisas sobre consumo domeéstico,
inflac8o, renda familiar, satisfacdo de consumidores, causas de inadimpléncia, acesso a
sallde etc. Com isso, € repassado a populacéo informacdes sobre as condicdes sociais do
Brasil. Entretanto, onde esta a aplicabilidade desses levantamentos? ou seja, o que é
feito para que essas estatisticas possam ser modificadas? O que fazemos para mudar 0s
indices que, tantas vezes, “penamos’ para conseguir? Como o governo, gque financia a
grande maioria dessas pesquisas, utiliza desses resultados para promover uma melhoria
social?

Dai provém a maior dificuldade em fazer com que um cidaddo responda a um
questionario, pois ele ndo acredita que agquele tempo que esta perdendo, cerca de 30
minutos, ira lhe beneficiar em alguma coisa. O que ele fala € “todos ja sabem e ninguém
faz nada para mudar a situac@o”. E isso ndo é dificil perceber quando se realiza uma
pesquisa desta natureza. O cidadd ndo quer figurar como mais um ndmero na
estatistica e sim ser CIDADAO, com todos os seus deveres e direitos garantidos,

Assim, um ponto de dificuldade na pesquisa em questdo foi perceber que o
cidadd@o vigosense ja ndo acredita mais numa salde publica gratuita, universal e de
qualidade. Ele lamenta, muitas vezes, por ndo ter condicdes de ter um plano de salde e,
por isso, conforma-se com as mazelas e desrespeito do municipio em proporcionar-lhe
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uma atencdo a salde precaria e sem qualidade, como se fosse correta a decisdo de que
“para pobre basta programas pobres’.

Outro ponto de dificuldade foi encontrar as pessoas nas suas casas para
responder aos questiondrios, sobretudo os usuarios do PLAMHUV, que, segundo a
pesqguisa possuiam nivel mais elevado de renda e por isso tinham varias atividades fora
do domicilio, principamente aos domingos, quando saiam por volta das 10 h e sO
voltavam em torno das 16 h, horario tradicionalmente reservado ao futebol na televisio.
Assim ficava muito dificil convencé-los a responder ao question&rio; quando se
dispunham a responder, faziam-no de forma rapida e sem dar o devido vaor as

respostas.
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ANEXOS



ANEXO A

MINISTERIO DA SAUDE

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR

RESOLUGAO — RDC N° 39, DE 27 DE OUTUBRO DE 2000 (*)

Dispde sobre a definicéo, a segmentacéo
e a classificagdo das Operadoras de Planos de
Assisténcia a Salde.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Salide Suplementar - ANS, no uso
das atribuic¢des que Ihe confere o inciso X do art. 4° daLei n.° 9.961, de 28 de janeiro de
2000, em reunido redlizada em 19 de outubro de 2000 e considerando o disposto no
inciso VI do art. 8° da Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998, adotou a seguinte
Resolugéo de Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente determino a sua publicagéo:

CAPITULOI
DA DEFINICAO

Art. 1° Definem-se como Operadoras de Planos de Assisténcia a Salde as
empresas e entidades que operam, no mercado de salde suplementar, planos de
assisténcia a salde, conforme disposto naLei n.° 9.656, de 1998.

Parégrafo Unico. Para efeito desta Resolucdo, define-se operar como sendo as
atividades de administracéo, comercializacdo ou disponibilizacdo dos planos de que
trata 0 caput deste artigo.

Art. 2° Para fins desta Resolucéo, define-se como rede propria:

| hospitalar: todo e qual quer recurso fisico hospitalar de propriedade:
a) da operadora;

b) de entidade ou empresa controlada pela operadora;

c) de entidade ou empresa controladora da operadora;

I médica ou odontoldgica: a constituida por profissional assalariado ou cooperado
da operadora.

CAPITULO 11
DOSTIPOSDE ATENCAO

Art. 3° Os tipos de atencéo prestados pelas Operadoras de Planos de Assisténcia a
Salde, dividem-se em:

| médico-hospitalar: os oferecidos por entidades ou empresas que operam planos
meédico-hospitalares ou médico-hospitalares e odontoldgicos, podendo oferecer,
adicionalmente, prestacdo de servigos médico-hospitalares ou odontol 6gicos a terceiros
nao contratantes do plano; ou
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Il odontolégico: os oferecidos por entidades ou empresas que operam
exclusivamente planos odontoldgicos, podendo oferecer, adicionamente, prestacdo de
servicos odontol 6gicos a terceiros ndo contratantes do plano.

Paragrafo Unico. Ndo se aplica a disciplina deste artigo as autogestfes e as
administradoras.

CAPITULO 111
DA SEGMENTACAO

Art. 4° As Operadoras de Planos que, na forma do artigo anterior, atuam no tipo
de atencdo médico-hospitalar segmentam-se em:

| segmento primario principal - SPP: as que despendem, em sua rede propria, mais
de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servigos
hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Salde;

I segmento primério principal / SUS SPP/SUS: as que despendem, em sua rede
propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em
servicos hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Salde e que
prestam ao menos 30% (trinta por cento) de sua atividade ao Sistema Unico de Salide -
SUS,

[l segmento primario subsidiario - SPS: as que despendem, em sua rede propria,
entre 30% (trinta por cento) e 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos
gastos em servicos hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a
Saude;

IV segmento secundério principa - SSP: as que despendem, em sua rede propria,
mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servicos
meédicos referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Salde;

V segmento secundario subsidiario - SSS: as que despendem, em sua rede propria,
entre 30% (trinta por cento) e 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos
gastos em servicos médicos referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Sallde;
ou

V1 segmento terciario ST: as que despendem, em sua rede propria, menos de 30%
(trinta por cento) do custo assistencial relativo aps gastos em servicos médicos ou
hospital ares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Salde.

8§ 1° O enquadramento das Operadoras de Planos de Assisténcia a Salde dar-se-3,
exclusivamente, em um Unico segmento.

8 2° Na hipGtese de as Operadoras de Planos de Assisténcia a Salde se
enquadrarem em mais de um segmento, prevalecerg, para fins do disposto no paragrafo
anterior, o critério relativo aos gastos em servicos hospitalares.

Art. 5° As Operadoras de Planos, que atuam no tipo de atencdo odontol6gico
descrito no inciso Il do art. 3°, segmentam-se em:

| segmento préprio - SP: as que despendem, em sua rede prépria, mais 30% (trinta
por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servicos odontol 6gicos referentes
a seus Planos Odontol 6gicos,

Il segmento misto - SM: as que despendem, em sua rede propria, entre 10% (dez
por cento) e 30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servigos
odontol égicos referentes a seus Planos Odontol 6gicos; ou
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[l segmento terciario - ST: as que despendem, em sua rede prépria, menos de
10% (dez por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servicos odontol 6gicos
referentes a seus Planos Odontol 4gicos.

Art. 6° As autogestOes, definidas no art. 14 desta Resoluc&o, segmentam-se em:

| patrocinadas. entidade de autogestdo ou empresa que, por intermédio de seu
departamento de recursos humanos ou 6rgéo assemelhado, responsabiliza-se pelo Plano
Privado de Assisténcia a Salde destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos
empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus
respectivos grupos familiares definidos, limitado ao terceiro grau de parentesco
consanguiineo ou afim, de uma ou mais empresas, e que possuam gestdo propria; ou

Il ndo patrocinadas. sdo as entidades de autogestdo que néo se classificam como
patrocinada, conforme definido no inciso anterior.

Art. 7° A autogestéo patrocinada, definida no inciso | do artigo anterior, podera
ser:

| singular: é o sistema de autogest&o vinculado apenas a um patrocinador; ou

[l multipatrocinada: é o0 sistema de autogestdo que congrega mais de um
patrocinador.

Art. 8° As autogestdes deverdo operar por meio de rede de profissionais e
instituicdes diretamente credenciadas, s6 podendo contratar rede de prestacdo de
servigos de assisténcia a salde de outra operadora nos seguintes casos.

| mediante convénios de reciprocidade com entidades congéneres;
Il em regides com dificuldade de contratacao direta.

Art. 9° As Administradoras, definidas no art. 11 desta Resolugdo, segmentam-se
em:

| administradoras de planos. sdo as empresas que administram exclusivamente
Planos Privados de Assisténcia a Salde, as quais ndo assumem o risco decorrente da
operacdo desses planos e ndo possuem rede prépria, credenciada ou referenciada de
servigos médico-hospitalares ou odontol6gicos, para oferecer aos beneficiarios da sua
contratante, sendo esses planos financiados por operadoras; ou

Il administradora de servigos. s&0 as empresas que administram exclusivamente
servicos de assisténcia a salde, possuindo ou ndo rede propria, credenciada ou
referenciada de servigos médico-hospitalares ou odontol 6gicos.

CAPITULO IV
DA CLASSIFICACAO

Art. 10. As operadoras segmentadas conforme o disposto nos arts. 3° ao 9° desta
Resolugéo deverdo classificar-se nas seguintes modalidades:

| administradora;

[l - cooperativa médica;

[1l - cooperativa odontol 6gica;
IV autogestéo;

V - medicinade grupo;
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V1 - odontologia de grupo; ou
VII - filantropia.
SECAO |
DA ADMINISTRADORA

Art. 11. Classificam-se na modalidade de administradora as empresas que
administram planos ou servicos de assisténcia a salde, sendo que, no caso de
administragdo de planos, sdo financiados por operadora, n&0 assumem O [risco
decorrente da operacdo desses planos e ndo possuem rede prépria, credenciada ou
referenciada de servicos médico-hospital ares ou odontol égicos.

SECAO II
DA COOPERATIVA MEDICA

Art. 12. Classificam-se na modalidade de cooperativa médica as sociedades de
pessoas sem fins lucrativos, constituidas conforme o disposto naLei n.° 5.764, de 16 de
dezembro de 1971, que operam Planos Privados de Assisténcia a Salide.

SECAOIII
DA COOPERATIVA ODONTOLOGICA
Art. 13. Classificam-se na modalidade de cooperativa odontol 6gica as sociedades
de pessoas sem fins lucrativos, constituidas conforme o disposto naLei n.° 5.764, de 16
de dezembro de 1971, que operam exclusivamente Planos Odontol égi cos.
SECAO IV
DA AUTOGESTAO
Art. 14. Classificam-se na modalidade de autogestéo as entidades de autogestéo
que operam servicos de assisténcia a salde ou empresas que, por intermédio de seu
departamento de recursos humanos ou 6rgdo assemelhado, responsabilizam-se pelo
Plano Privado de Assisténcia a Salde destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura
aos empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus
respectivos grupos familiares definidos, limitado ao terceiro grau de parentesco
consanguineo ou afim, de uma ou mas empresas, ou ainda a participantes e
dependentes de associacBes de pessoas fisicas ou juridicas, fundagdes, sindicatos,
entidades de classes profissionais ou assemel hados.
SECAO YV
DA MEDICINA DE GRUPO
Art. 15. Classificam-se na modalidade de medicina de grupo as empresas ou
entidades que operam Planos Privados de Assisténcia a Sallde, excetuando-se aquelas
classificadas nas modalidades contidas nas Se¢des |, 11, IV e VIl desta Resolugéo.
SECAO VI
DA ODONTOLOGIA DE GRUPO
Art. 16. Classificam-se na modalidade de odontologia de grupo as empresas ou

entidades que operam exclusivamente Planos Odontolégicos, excetuando-se aquelas
classificadas na modalidade contida na Secdo 111 desta Resolucéo.
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SECAO VII
DA FILANTROPIA

Art. 17. Classificam-se na modalidade de filantropia as entidades sem fins
lucrativos que operam Planos Privados de Assisténcia a Salde e tenham obtido
certificado de entidade filantrépica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social
CNAS e declaracdo de utilidade publica federal junto ao Ministério da Justica ou
declaracio de utilidade publica estadual ou municipal junto aos Orgaos dos Governos
Estaduais e Municipais.

CAPITULOV
DASDISPOSICOESFINAISE TRANSITORIAS

Art. 18. Para requerer autorizagdo definitiva de funcionamento, as empresas ou
entidades que atuam no mercado de assisténcia a salde, operando planos deverdo,
necessariamente, enquadrar-se em um dos tipos de atencdo, segmentacdo e
classificagdo, conforme disposto nos Capitulos 11, 111 e IV desta Resolucéo.

Art. 19. Para o cédculo dos gastos despendidos com a prestacdo de servigos
meédi cohospitalares ou odontoldgicos de gque tratam os arts. 4° e 5° desta Resolucéo,
respectivamente, deverdo ser considerados os periodos de janeiro a junho e de julho a
dezembro de cada ano civil, devendo ser enviados a ANS até o ultimo dia Gtil dos meses
de agosto e fevereiro, respectivamente.

81° As Operadoras que ja possuem registro provisorio junto a ANS deverdo
iniciar a apuragcdo das informacdes definidas no caput deste artigo a partir de 1° de
janeiro de 2001, bem como remeté-los & ANS a partir da solicitacdo da autorizacdo
definitiva de funcionamento, conforme o disposto no caput deste artigo.

82° As Operadoras que obtiverem autorizagdo de funcionamento junto & ANS,
apos a data de publicacdo desta Resolucdo, deverdo apurar as informagdes definidas no
caput deste artigo a partir da data de inicio de sua operacdo, bem como remeté-los a
ANS a partir da solicitagdo da autorizagdo definitiva de funcionamento, conforme o
disposto no caput deste artigo.

Art. 20. Esta Resolucdo de Diretoria Colegiada entra em vigor na data de sua
publicacéo.
JANUARIO MONTONE

(*) Publicadano D.O.U. de 30/10/2000, secéo 1.
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ANEXO B

Quadro 1B — Dados sobre o setor privado de assisténcia a salde

MEDICINA DE
GRUPO

COOPERATIVAS
MEDICAS

AUTOGESTAO

SEGURADORA

FORMA DE
FUNCIONAMENTO

E conhecida por convénio
médico, prestando servicos
médico-hospitalares
através de recursos
préprios e contratados,
cobrando vaor “per

Também conhecidas como
convénio médico, sendo
organizadas naforma de
cooperativas de trabalho e
cobravalor “per capita’
fixo

Atendimento médico-
hospitalar oferecido por
empresas, exclusivo para
seus funcionérios
administrado diretamente
ou por terceiros

E 0 seguro-salide, que
permite livre escolha de
médicos e hospitais pelo
sistema de reembolso de
despesas, no limite da
apdlice contratada

capita’ fixo
INSCRICAO C.R.M. SIM SIM NAO NAO
DIRETOR CLINICO SM SIM NAO NAO
CO-RESPONSABILIDADE
PELOS SERVICOS NAO ~
MEDICOS SIM SIM NAO
RECURSOSFISICOS . N
PROPRIOS SIM SIM NAO NAO
CREDENCIADOS SIM SIM SIM NAO DEVERIA
USUARIOS (milh&es) 16.2 8,7 5,2 5,0
EMPRESAS 800 314 266 13
CONSULTASANO 95,5 milhdes 42 milhGes 22,5 milhdes 27,6 milhdes
SADT* 137,27 milhdes 48,85 milhGes 35,2 milhdes
INTERNACOES - _ - -
HOSPITAL ARES 1,98 milhdo 1,200 milhdes 0,289 milh&o 0,920 milh&o
MEDICOS
CLT 20.650
CREDENCIADOS 81.000
EMPREGADOS
CLT 63.000 16.000
INDIRETOS 147.000
HOSPITAIS
PROPRIOS 260 53
CREDENCIADOS 3.700 3560
LEITOS i
PROPRIOS 23.500
CREDENCIADOS 340.000 3.000
MOVIMENTACAO
FINANCEIRA 7,14 bi 53bi 1,5bi 6,2 bi
Anual (R$)
ABRAMGE - Associagéo Unimed do Brasil UNIDAS - Unido FENASEG - Fed. Nac. das
Brasileirade Medicina de Nacional das Instituicdes Em. de Seg. Privados e
ORGAO Grupo De Autogestao em Salide Capitaizagio
REPRESENTATIVO
Tel. (11) 289-7511 Tels. (11) 245-9795 ou Tel. (11) 3281-6610 Tel. (21) 2510-7777
www.abramge.com.br (11) 245-9794 www.unidas.org.br Www.fenaseg.org.br
Presidente: Presidente: Presidente: Presidente:
Dr. Arlindo de Almeida | Dr. Celso Corréade Barros | Dr. José Antdnio Diniz de Dr. Jodo Elisio Ferraz
Oliveira

Fonte: ABRAMGE (2002).
obs.: os dados referentes a medicina de grupo sdo de responsabilidade da Abramge. Os
demais foram informados pela ANS.

Servicos auxiliares de diagndstico e terapia.
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ANEXO C

Divisdo do Municipio de Vigosa em 35 Campos

ALFAA

do Vab

Renda M édia Familiar > que 10 salarios minimos

Renda M édia Familiar entre 3,67 e 10 salarios minimos

Figura 1C — Divisdo de municipio de Vigosa em trés complexos de campos.
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. IBOPE - 02/1998

84%g49, 86%
82% °"84%y, 7600 ANS (IPSOS OPINION) - 12/2002
. DATAFOLHA - 09/1999

FIESP - 03/1994

. TOLEDO & ASSOCIADOS - 06/1998

IBGE - 1998
18,92%
14% 14%
12% 9
% 9% N 1% 2, %
2760, 309 2%
Satisfeitos Satisfeitos em parte Insatisfeitos

Fonte: ABRAMGE (2002)

Figura2C — Nivel de satisfacdo de usuérios de planos de salide em nivel nacional,
Brasil, 2003
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APENDICE



REGIAC

TIPO DE 1—(PLAMHUV) 2-(SUsS) TIPO DE PLANO
PLANO
BAIRRO BAIRRO
SEXO 1- MASCULINO 2 —FEMININO SEXO
IDADE 1-(0al7) 3-(30a39) 5- (50 a59) 7 - (70 a100) IDADE
2-(18a29) 4- (40 a49) 6-(60a69)
RENDA 1-(0A2SM) 2-(DE2A5SM) 3-(DEO5A 10SM) 4- (MAISDE 10 SM) RENDA
Familiar
INSTRUGAO |1 - (Ensino Fundamental) 2 - (ENSINO MEDIO) 3 - (SUPERIOR) INSTR
1-(COMPLETO)  2- (INCOMPLETO) INSTR
ULTIMA SERIE CURSADA
PROFISSAO PROFISSAO
OCUPACAO OCUPACAO
1 O que significa um plano de salide em sua vida? (ESPONTANEA) 1
2 POR QUE VOCE NAO ADQUIRIU UM PLANO DE SAUDE? (ESPONTANEA) 2
3 O QUE VOCE ESPERA DO SUS, COM RELAGCAO AO ATENDIMENTO? (ESPONTANEA) 3
4 O QUE VOCE ESPERA DO SUS, COM RELAGAO A RECURSOS FiSICOS (HOSPITAIS, CLINICAS, | 4
LABORATORIOS ETC.)? (ESPONTANEA)
5 O QUE VOCE ESPERA DO SUS, COM RELAGAO A RECURSOS HUMANOS (ESPECIALIDADES | 5
MEDICAS)? (ESPONTANEA)
6 O QUE VOCE ESPERA DO SUS, COM RELACAO AO ATENDIMENTO FORA DE VICOSA?| 6
(ESPONTANEA)
7 QUAIS SERVICOS PRESTADOS PELO SUS DEVEM SER MELHORADOS? (ESPONTANEA) 7
8 POR QUE? (ESPONTANEA) 8
9 QUAL O SEU GRAU DE SATISFAGAO COM OS SERVIGOS PRESTADOS PELO SUS? 9
[1] MUITO INSATISFEITO [3] SATISFEITO
[2] INSATISFEITO [4] MUITO SATISFEITO
10 Como vocé avalia, de 0 a 10, a capacidade do municipio de prestar assisténcia a salde, em relagdo a| 10
Especiaidade M édica?
11 COMO VOCE AVALIA, DE 0 A 10, A CAPACIDADE DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA | 11
A SAUDE, EM RELACAO A EXAMES LABORATORIAIS?
12 COMO VOCE AVALIA, DE 0 A 10, A CAPACIDADE DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA | 12
A SAUDE, EM RELAGAO A EXAMES SOFISTICADOS?
13 COMO VOCE AVALIA, DE 0 A 10, A CAPACIDADE DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA | 13
A SAUDE, EM RELAGAO A ATENDIMENTO DE EMERGENCIA?
14 COMO VOCE AVALIA, DE 0 A 10, A CAPACIDADE DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA | 14
A SAUDE, EM RELAGAO A RECURSOS HOSPITALARES?
15 QUANTO VOCE PAGARIA POR UM PLANO DE SAUDE? 15
16 VOCE CONSIDERA JUSTO ESTE VALOR PAGO PELOS SERVIGOS QUE VOCE TERIA| 16
DISPONIVEIS? .
[1] SIM [2] NAO
17 POR QUE? (ESPONTANEA) 17
18 QUAL A PORCENTAGEM DA RENDA FAMILIAR PODERIA SER GASTA MENSALMENTE COM | 18
O PAGAMENTO DO PLANO DE SAUDE? (ESPONTANEA)
19 A DECISAO DE ADQUIRIR UM PLANO DE SAUDE SERIA TOMADA CONJUNTAMENTE PELA | 19
FAMILIA? .
[1] SIM [2] NAO
20 PORQUE ESTA DECISAO (SERIA / NAO SERIA) TOMADA CONJUNTAMENTE PELA FAMILIA? | 20
(ESPONTANEA)
21 VOCE TERIA DIFICULDADES FINANCEIRAS PARA PAGAR O SEU PLANO EM DIA? 21
[1] SIM [2] NAO (PULE A 22)
O QUE VOCE FARIA NO SEU ORGAMENTO PARA CONSEGUIR PAGAR O SEU PLANO DE SAUDE? | 22
22 (ESPONTANEA)
23 VOCE TEM CONHECIMENTO DA LEI 9656/98 QUE REGULAMENTA OS PLANOS DE SAUDE? 23
[1] SIM [2] NAO (PULE A 24)
24 O QUE VOCE ACHA IMPORTANTE NESTA LEI? (ESPONTANEA) 24
25 VOCE CONCORDA COM ESTA REGULAMENTAGAO PELO GOVERNQ? 25
[ 1] CONCORDA PLENAMENTE [ 2] CONCORDA EM [ 3] NAO CONCORDA
PARTE
26 POR QUE? (ESPONTANEA) 26

27

AO ADQUIRIR SEU PLANO DE SAUDE VOCE DEIXARIA DE GASTAR PARTE DE SUA RENDA COM
OUTROS BENS OU SERVIGOS. VOCE ACREDITA QUE VALERIA A PENA?  [1] SIM [2] NAO

27
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28

VOCE DESEJARIA QUE O SEU PLANO DE SAUDE TIVESSE COBERTURA TOTAL OU
COMPLEMENTAR?

28

[1] TOTAL [2] COMPLEMENTAR
29 VOCE CONCORDARIA EM TER QUE PAGAR POR PROCEDIMENTOS QUE O SUS O ATENDE| 29
SATISFATORIAMENTE? (HEMODIALISE, QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA) [1] SIM
[2] NAO
30 SE SEU PLANO DE SAUDE FOSSE COMPLEMENTAR AO SUS NAQUELES SERVICOS EM QUE O SUS| 30
NAO TE ATENDE BEM, VOCE ACHA QUE ELE PODERIA TER UM CUSTO MENOR? [1] SIM
[2] NAO (PULE A 31)
31 QUANTO VOCE ACREDITA QUE PAGARIA PELO SEU PLANO DE SAUDE CASO ELE FOSSE| 31
COMPLETAR AO SUSEM RELACAO A SUA MENSALIDADE ATUAL? (ESPONTANEA)
32 VOCE JA UTILIZOU OS SERVICOS DO SUS? [1] SIM [2] NAO (PULE A 33) 32
33 QUAL SERVIGO VOCE UTILIZOU? 33
34 Com relacéo a este atendimento vocé ficou: 34
[1] MUITO INSATISFEITO [3] SATISFEITO
[2] INSATISFEITO [4] MUITO SATISFEITO
35 NA SUA OPINIAO QUAIS OS SERVIGCOS QUE O SUS EM VICOSA ATENDE DE FORMA SATISFATORIA? | 35
(ESPONTANEA)
36 VOCE ACHA POSSIVEL HAVER UM PLANO DE SAUDE QUE PRESTE SERVICOS DE FORMA | 36
COMPLEMENTAR AO SUS? [1] SIM [2] NAO
37 O QUE VOCE ACHA DE PAGAR PELO MESMO SERVICO NO SEU PLANO DE SAUDE, SENDOQUEO| 37
SUSJA O ATENDE DE FORMA SATISFATORIA? (ESPONTANEA)
38 NOS ULTIMOS 12 MESES VOCE TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE? [1] SIM (QUAL) | 38
[2] NAO
39 VQCE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA? [1] SIM [21| 39
NAO
40 POR QUAL MOTIVO VOCE NAO PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA? (ESPONTANEA) 40
41 QUAL SERVICO VOCE UTILIZOU: 41
[1] CONSULTA [ 2] EXAMES [ 3] INTERNAGAO
42 QUANTOS EXAMES VOCE FEZ NOS ULTIMOS 12 MESES? (ESPONTANEA) 42
43 QUAL SISTEMA DE SAUDE VOCE UTILIZOU? [2] sus [3] PARTICULAR 43
44 QUANTASVEZESNOS ULTIMOS 12 MESES VOCE UTILIZOU OS SERVICOS DE EXAMES? 44
45 QUAL SISTEMA DE SAUDE VOCE UTILIZOU? [2] sUS [3] PARTICULAR 45
46 QUANTASVEZESNOS ULTIMOS 12 MESES VOCE UTILIZOU OS SERVICOS DE INTERNACAQ? 46
47 QUAL SISTEMA DE SAUDE VOCE UTILIZOU? [2] sUS [3] PARTICULAR 47
48 QUANTO VOCE GASTOU COM ESTES SERVICOS? (ESPONTANEA) 48
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REGIAO

TIPO DE 1-(PLAMHUV) 2—-(SUs) TIPO DEPLANO| 01
PLANO
BAIRRO BAIRRO
SEXO 1- MASCULINO 2—-FEMININO SEXO
IDADE 1-(0al7) 3-(30a39) 5-(50a59)  7-(70a100) IDADE
2-(18a29) 4- (40 a49) 6-(60a69)
RENDA Familiar [1-(0A2SM) 2-(DE2A5SM) 3-(DE05A 10SM) 4- (MAISDE 10 SM) RENDA
INSTRUGAO  |1- (Ensino Fundamental) 2- (ENSINO MEDIO) 3 - (SUPERIOR) INSTR
1-(COMPLETO)  2- (INCOMPLETO) INSTR
ULTIMA SERIE CURSADA
PROFISSAO pROFISSAO
OCUPAGAO OCUPAGAO
1 O QUE SIGNIFICA UM PLANO DE SAUDE EM SUA VIDA?(ESPONTANEA)
2 POR QUE VOCE ADQUIRIU UM PLANO DE SAUDE? (ESPONTANEA)
3 O QUE VOCE ESPERA DO SEU PLANO DE SAUDE, COM RELAQAO A FACILIDADE DE
ATENDIMENTO? (ESPONTANEA)
4 O QUE VOCE ESPERA DO SEU PLANO DE SAUDE, COM RELAQAO A RECURSOS FiSICOS
(HOSPITAIS, CLINICAS, LABORATORIOS ETC.)? (ESPONTANEA)
5 O QUE VOCE ESPERA DO SEU PLAI\!O DE SAUDE, COM RELA(;AO A RECURSOS HUMANOS
(ESPECIALIDADES MEDICAS)? (ESPONTANEA)
6 O QUE VOCE ESPERA DO SEU PLANO DE SAUDE, COM RELA(;/:\O A ABRANGENCIA DE
COBERTURA? (ESPONTANEA)
7 QUAIS SERVICOS PRESTADOS PELO SEU PLANO DE SAUDE DEVEM SER MELHORADOS?
(ESPONTANEA)
8 POR QUE? (ESPONTANEA)
9 QUAL O SEU GRAU DE SATISFAQAO COM OS SERVICOS PRESTADOS PELO SEU PLANO DE SAUDE?
[1] MUITO INSATISFEITO [3] SATISFEITO
[2] INSATISFEITO [4] MUITO SATISFEITO
10 Como vocé avalia, de 0 a 10, a capacidade do municipio de prestar assisténcia a salide, em relacéo a Especialidade
Médica?
11 COMO VOCE AVAI:IA, DE 0 A 10, A CAPACIDADE DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA A
SAUDE, EM RELACAO A EXAMES LABORATORIAIS?
12 COMO VOCE AVAI:IA, DE 0 A 10, A CAPACIDADE DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA A
SAUDE, EM RELACAO A EXAMES SOFISTICADOS?
13 COMO VOCE AVAI:IA, DE 0 A 10, A CAPACIDADEA DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA A
SAUDE, EM RELACAO A ATENDIMENTO DE EMERGENCIA?
14 COMO VOCE AVALIA, DE 0 A 10, A CAPACIDADE DO MUNICIPIO DE PRESTAR ASSISTENCIA A
SAUDE, EM RELA(;AOA RECURSOS HOSPITALARES?
15 QUANTO VOCE PAGA PELO SEU PLANO DE SAUDE?
16 VOCE CONSIDERA JUSTP ESTE VALOR PAGO PELOS SERVICOS QUE VOCE TEM DISPONIVEIS?
[1] SIM [2] NAO
17 POR QUE? (ESPONTANEA)
18 QUAL A PORCENTAGEM DA RENDA FAMILIAR E GASTA MENSALMENTE COM O PAGAMENTO DO
PLANO DE SAUDE? (ESPONTANEA)
19 A DECISAO DE ADQUIRIE{ UM PLANO DE SAUDE FOI TOMADA CONJUNTAMENTE PELA FAMILIA?
[1] SIM [21 NAO
20 PORQUE ESTA DECISAO (FOI / NAO FOlI) TOMADA CONJUNTAMENTE PELA FAMILIA?
(ESPONTANEA)

21

VOCE TEM DIFICULDADES FINANCEIRAS PARA PAGAR O SEU PLANO EM DIA?
[1] SIM [2] NAO (PULE A 22)

22

O QUE VOCE TEM FEITO NO SEU ORCAMENTO PARA CONSEGUIR PAGAR O SEU PLANO DE
SAUDE? (ESPONTANEA)

23

VOCE TEM CONHECIMENTO DA LEI 9656/98 QUE REGULAMENTA OS PLANOS DE SAUDE?
[1] SIM [2] NAO (PULE A 24)

24

O QUE VOCE ACHA IMPORTANTE NESTA LEI? (ESPONTANEA)

25

VOCE CONCORDA COM ESTA REGULAMENTAGAO PELO GOVERNO?

[ 1] CONCORDA PLENAMENTE [ 2] CONCORDA EM
PARTE

[ 3] NAO CONCORDA

26

POR QUE? (ESPONTANEA)
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27

AO ADQUIRIR SEU PLANO DE SAUDE VOCE DEIXOU DE GASTAR PARTE DE SUA RENDA COM

OUTROS BENS OU SERVIGOS. VOCE ACREDITA QUE VALEU A PENA? [1] SIm
[2] NAO
28 POR QUE? (ESPONTANEA)
28 VOCE ESPERA QUE O SEU PLANO DE SAUDE TENHA COBERTURA TOTAL OU COMPLEMENTAR?
[1] TOTAL [2] COMPLEMENTAR
29 VOCE CONCORDA EM TER QUE PAGAR POR PROCEDIMENTOS QUE O SUS O ATENDE
SATISFATORIAMENTE? (HEMODIALISE, QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA) [1 Sm
[2] NAO
30 SE SEU PLANO DE SAUDE FOSSE COMPLEMENTAR AO SUS NAQUELES SERVIGOS EM QUE O SUS
NAO TE ATENDE BEM, VOCE ACHA QUE ELE PODERIA TER UM CUSTO MENOR? [1] SIM
[2] NAO (PULE A 31)
31 QUANTO VOCE ACREDITA QUE PAGARIA PELO SEU PLANO DE SAUDE CASO ELE FOSSE
COMPLETAR AO SUSEM RELACAO A SUA MENSALIDADE ATUAL? (ESPONTANEA)
32 VOCE JA UTILIZOU OS SERVICOS DO SUS? [1] SIM [2] NAO (PULE A 33)
33 Qual servico voce utilizou?
34 Com relacdo a este atendimento voceé ficou:
[1] MUITO INSATISFEITO [3] SATISFEITO
[2] INSATISFEITO [4] MUITO SATISFEITO
35 NA SUA OPINIAO QUAIS OS SERVIGOS QUE O SUS EM VICOSA ATENDE DE FORMA SATISFATORIA?
(ESPONTANEA)
36 VOCE ACHA POSSIVEL HAVER UM PLANO DE SAUDE QUE PRESTE SERVICOS DE FORMA
COMPLEMENTAR AO SUS? [1] SIM [21 NAO
37 O QUE VOCE ACHA DE PAGAR PELO MESMO SERVICO NO SEU PLANO DE SAUDE, SENDO QUE O
SUSJA O ATENDE DE FORMA SATISFATORIA? (ESPONTANEA)
38 NOS ULTIMOS 12 MESES VOCE TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
[1] SIM (QUAL) [2] NAO
39 VOCE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA? [1] SIM [2] NAO
40 POR QUAL MOTIVO VOCE NAO PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA? (ESPONTANEA)
41 QUAL SERVICO VOCE UTILIZOU:
[1] CONSULTA [ 2] EXAMES [ 3] INTERNAGAO
42 QUANTOS EXAMES VOCE FEZ NOS ULTIMOS 12 MESES? (ESPONTANEA)
43 QUAL SISTEMA DE SAUDE VOCE UTILIZOU?
[1] PLAMHUV [2] SUS [3] PARTICULAR
45 QUANTAS VEZES NOS ULTIMOS 12 MESES VOCE UTILIZOU OS SERVICOS DE INTERNACAO?
46 QUAL SISTEMA DE SAUDE VOCE UTILIZOU?
[1] PLAMHUV [2] SUS [3] PARTICULAR
47 QUANTO VOCE GASTOU COM ESTES SERVIGCOS? (ESPONTANEA) (CONSULTA, EXAME E

INTERNACAO)
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