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O SUS é uma conquista e um patrimdénio do povo
brasileiro. E a populacdo precisa tomar
conhecimento das suas lutas, de sua historia para
melhor compreender a acdo dos seus algozes e
pretensos coveiros, bem como os interesses espurios

que ndo ousam explicitar na esfera publica.

(PAIM; TEIXEIRA, 2007, p. 1827)
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RESUMO

Esta pesquisa analisa os principais motivos da procura pelos servigos de saude disponiveis no
Sistema Unico de Saude (SUS) por servidores ativos do Instituto Federal de Goiés (IFG) que
possuem planos privados de saude financiados pelo poder publico. Consiste em um estudo
exploratério de carater descritivo com abordagem quantitativa por meio de amostragem néo
probabilistica. O auxilio-salde, criado para patrocinar planos de saude para servidores
federais foi instituido em funcdo de uma obrigacéo trabalhista, apontado neste trabalho como
sendo um fator que interfere diretamente na equidade e no acesso universal a saude
preconizado pelo SUS. Coletaram-se os dados por meio de um questionario, no qual se
empregaram 0s métodos de analise descritiva e de contedo e o Teste do Qui-Quadrado.
Constatou-se que a falta de cobertura dos planos de saide foi apontada como o principal
motivo para que os servidores estudados e seus dependentes continuem utilizando o sistema
publico de saude em detrimento ao uso dos respectivos planos de saude. Dessa maneira,
conclui-se que o auxilio-saude ndo apresenta sinais de diminuicdo das demandas da saude
publica, mas pelo contrario, associado a renuncia fiscal e ao alto indice de inadimpléncia do

Ressarcimento ao SUS, onera-o ainda mais.

Palavras-chave: Salude suplementar; Plano privado de salde; Auxilio-salde; Rendncia fiscal,

Ressarcimento ao SUS.
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ABSTRACT

This research analyzes the main reasons of demand by health services available in the Sistema
Unico de Sadde — SUS (in English, Unified Health System) by active employees of Instituto
Federal de Goias (IFG) that have private health plans financed by the government. It consists
of an exploratory study of descriptive character with quantitative approach by means of non-
probabilistic sampling. The aid-health, created to sponsor health plans for federal employees
was established due to a labor obligation, pointed in this work as being a factor that interferes
directly in equity and in universal access to health care recommended by the SUS. The data
were collected through a questionnaire, which employed the methods of descriptive and
content analysis and the Chi-Square Test. It was found that the lack of coverage of health
plans was pointed out as the main reason for the employees studied and their dependent
continue using the Unified Health System in detriment to the use of the respective health
plans. This way, it is concluded that the aid-health does not show any signs of decrease of
public health demands of, but on the contrary, associated with the waiver of tax and the high

rate of default of Reimbursement to the SUS, it burdens it further.

Keywords: Supplementary health; Private healthcare plan; Aid-health; Fiscal waiver;

Reimbursement to SUS.
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INTRODUCAO

No Brasil, o atual sistema de satde emergiu de um acordo entre conservadores e
progressistas que resultou na coexisténcia dos setores privado e publico de satde. Assim, a
Carta Constitucional de 1988 assegurou a saude publica em seus artigos 196 a 200; em
contrapartida, garantiu-se, no artigo 199, o livre exercicio da iniciativa privada
(CARVALHO, 2013). Essa criacdo do Estado ensejou a instituicdo da assisténcia a saude
suplementar, ou auxilio-saude, destinada aos servidores publicos federais esta prevista na Leli
8.112/90, em seu artigo 230, o qual dispde que esse auxilio é financeiro e voltado para o
servidor ativo, inativo e aos seus dependentes legais (BRASIL, 1990a).

Para cumprir essa obrigacao trabalhista, o Ministério do Planejamento, Or¢camento
e Gestdo (MPOG), por meio da Secretaria de Recursos Humanos (SRH), instituiu a Portaria
Normativa N° 5, em 11 de outubro de 2010, estabelecendo orientagdes aos 6rgaos e entidades
do Sistema de Pessoal Civil da Administracdo Federal (SIPEC), responsavel pela assisténcia a
salde suplementar ndo apenas dos servidores ativos, inativos, seus dependentes e
pensionistas, mas também dos ocupantes de cargos comissionados, de natureza especial, bem
como aos empregados publicos, inseridos na Administracdo Publica Federal direta, nas
autarquias e nas fundacdes.

Dessa forma, o servidor que comprovar ser portador de plano de salde recebera
mensalmente um auxilio-salde de carater indenizatério geralmente especificado no
contracheque como “Per Capita Satide Suplementar” (BRASIL, 2010), ndo havendo prazo
estipulado para o ajuste® dos valores do auxilio apresentado. Além disso, 0s custos adicionais

com o plano de satde serdo de responsabilidade exclusiva do servidor.

' Em 14 de janeiro de 2016, o Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao publicou a Portaria Normativa n°
8 de 13/01/2016, ajustando os valores referentes a participacdo da Unido no custeio da assisténcia a saude
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De acordo com o Ministério do Planejamento, a referida normativa assegura que o
auxilio-saude, também conhecido como assisténcia a salde suplementar ou ressarcimento,
sera pago exclusivamente aos servidores que possuem planos privados de saude, ou seja, sem
comprovacao documental de adesdo e pagamento do plano de saude, o servidor ndo fara jus
ao auxilio mencionado. Todavia, existem trés formas de comprovacéo de pagamento do plano
de saude, quais sejam: Débito automatico em conta corrente; Autogestdo; e Comprovacao
documental de pagamento.

No caso do Débito automatico em conta corrente, a operadora de plano de
salde conveniada envia mensalmente um relatorio financeiro ao setor de Recursos Humanos
das instituicdes publicas contendo os nomes dos servidores que efetuaram os pagamentos dos
respectivos planos de saude.

Na Autogestdo, o Ministério do Planejamento autoriza a empresa conveniada a
gerenciar a cobranca do plano de satde por meio de consignacdo em folha de pagamento.
Nesse formato de cobranga, uma empresa particular passa a ter acesso ao contracheque do
servidor federal para realizar o desconto em folha referente ao plano de salde. Essa
modalidade de cobrancga, praticada, por exemplo, pelo Grupo Executivo de Assisténcia
Patronal (GEAP) — Autogestdo em Salde, ndo exige comprovacdo de pagamento no setor de
Recursos Humanos.

Na Comprovacdo documental de pagamento, legalmente sO havera
ressarcimento/auxilio-salide apdés a confirmacdo de pagamento, portanto, 0s servidores
deverdo apresentar os boletos e comprovantes de pagamento de qualquer operadora de plano
de saude credenciada pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) impreterivelmente
até o 5° dia atil de cada més no setor de Recursos Humanos. Caso contrario, o auxilio-saude

ndo serd lancado. Vale destacar que o valor per capita do auxilio-satde sera menor ou igual

suplementar dos servidores publicos federais, com efeito, a partir do primeiro dia do corrente ano, quando
passaram a receber um valor per capita de entre R$ 101,56 a R$ 205,63 (BRASIL, 2016a).
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ao valor do plano de saude, evitando que o servidor receba recursos publicos superiores ao
valor do plano de saude contratado (BRASIL, 2010).

Nesse contexto, Ocké-Reis (2010) assinala que o servidor publico que possui
plano de salde e utiliza 0 SUS ocupa uma posicdo privilegiada em comparacdo aos cidadéos
que dependem exclusivamente do sistema publico de saude. Com isto, o Estado gasta
duplamente quando fornece recursos financeiros para custear planos de saude para servidores
que recorrem aos servicos de salde do SUS em detrimento ao uso do plano de saude
contratado.

Para diminuir os custos em caso de utilizacdo do setor publico de saude por
consumidores de planos de saude, cabe a Agéncia de Saude Suplementar emitir cobranca
financeira as Operadoras de Planos Privados de Saude (OPS), referente aos atendimentos de
seus respectivos clientes no Sistema Unico de Saude. Isso significa que o portador de plano de
salde que utiliza a rede publica de saude devera ter o valor de seu atendimento repassado pela
operadora ao Estado. Este ato é conhecido como Ressarcimento ao SUS (BRASIL, 2000a).

Em 2014, a ANS apresentou um mapeamento inédito sobre o Ressarcimento ao
SUS, com o intuito de levar as operadoras de planos privados de salde ao desenvolvimento de
melhores préaticas, trazendo ainda novos recursos regulatorios. Na atual situacdo, esse
ressarcimento engloba internacdes hospitalares e demais procedimentos realizados pelo SUS
em favor de usuarios de planos privados de satde devidamente registrados por Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AlIH) (BRASIL, 2014a).

No Brasil, existem 1.510 operadoras de planos privados de salde que recebem
cobranca da ANS, sendo que 76% delas possuem débitos com o SUS. Dessas instituigdes,
1.151 nédo pagaram integralmente suas dividas aos cofres publicos. Além disso, constatou-se
que o indice de inadimpléncia de 26% é gerado pelas empresas que ndo pagaram e ndo

optaram pelo parcelamento de suas pendéncias financeiras junto ao SUS. Outra preocupacao
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diz respeito a 45% das empresas devedoras que deixaram de existir. Os 24% das operadoras
citadas que ndo possuem pendéncias financeiras com o Estado ndo sdo suficientes para
atribuir eficiéncia ao atual mecanismo de cobranga. Pelo contrario, isto comprova a
ineficiéncia do sistema de cobranca adotado pela ANS, o qual precisa ser aprimorado (CRUZ,
2015).

A coexisténcia dos sistemas publico e privado de saude resulta em ampliacdo das
iniquidades: enquanto os portadores de planos privados de salde transitam nas duas
instancias, aqueles que se situam em condi¢fes de extrema pobreza e/ou necessidades
diversas contam apenas com a rede publica de salde. Assim, o gasto publico em salide age de
forma contraria aos preceitos legais que visam justica social, por isso, acaba contribuindo com
a l6gica discriminatoria do capital (OCKE-REIS, 2010).

Mesmo com o mercado de salde operando de forma crescente em nosso pais,
Scheffer (2015a) ressalta que, na pratica, o SUS suporta a carga demandada pela rede publica
e pelas operadoras de planos de salde. Portanto, essa proximidade do Estado com a rede
privada transforma o cidaddo com direito fundamental e acesso livre a saude em cliente com
obrigacdo de pagar pelo uso dos recursos da saude privada. 1sso resulta em afastamento da
possibilidade de universalizacdo do acesso a salde, pois depende ndo somente de uma gestdo
qualificada, mas também de recursos financeiros cada vez mais escassos.

A universalizacao da saude surge “como parte intrinseca a luta pela democracia,
assim como a institucionalizagdo da universalizacdo da democracia aparece como condi¢ao
para garantia da saude como direito de cidadania”, segundo Fleury (2009, p. 157). Contudo, o
confronto entre salde publica e privada gera obstaculos para a ampliacdo do acesso e
utilizacdo da saude puablica no pais.

Segundo Ocké-Reis (2010), ao invés de avaliar o nivel de gasto publico em salde

com foco no fortalecimento do SUS, o Estado se torna um incentivador do uso do setor
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privado de saude. Além disso, perde na arrecadacdo fiscal empresarial e na restituicdo do
Imposto de Renda de Pessoa Fisica, e, assim, a universalizacdo do acesso a saude publica fica
cada vez mais distante.

Para confirmar o que foi dito, Mendes e Weiller (2015, p. 503) acrescentam que,
nos Ultimos anos, a Rentncia Fiscal® também conhecida como gasto tributario por parte do
Estado vem ganhando grandes proporc@es, alcangando “o patamar de R$ 19,98 bilhdes em
2012. Tal recurso, se destinado ao SUS, contribuiria significativamente para enfrentar o
subfinanciamento desse sistema”. O autor acredita que, em decorréncia da auséncia de um
controle mais rigoroso dos subsidios ofertados ao setor privado de salde, o Estado gera ainda
mais desigualdades relacionadas com o acesso e a utiliza¢do do sistema publico de salde.

Na mesma linha, Ocké-Reis (2015) afirma que o gasto publico em saude é
agravado por falhas de gestdo, mas principalmente pela rendncia fiscal, incluindo-se, ainda, a
inadimpléncia do Ressarcimento ao SUS. Com isto, o paradoxo estatal consiste em, de um
lado, defender um sistema de saude universal e gratuito, focalizado na equidade; de outro, em
legislar em favor dos interesses do mercado de planos de salde, bem como pelo
financiamento parcial direto ou indireto da assisténcia a saude suplementar guiada
exclusivamente pelo lucro.

A questdo-problema desta pesquisa pretende identificar os principais motivos da
procura pelo SUS e os procedimentos que os servidores ativos do Instituto Federal de
Educacdo, Ciéncia e Tecnologia de Goias (IFG) buscam e realizam na rede publica de satde
em detrimento ao uso do plano privado de salde contratado com recursos publicos.

Destaca-se que a importancia desta pesquisa reside em evidenciar o que Bahia

(2013) estabelece como a dualidade de subsistemas: um, para individuos pobres; e outro,

2 As renuncias fiscais (gastos tributarios) se apresentam como engrenagens que ampliam o poder das
instituicdes privadas no setor de salde, prejudicando o financiamento do Sistema Unico de Saide (MENDES;
WEILLER, 2015, p. 491).
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financiado com dinheiro publico, para atender os mais abastados. Na declaracéo dessa autora,
h& necessidade de valorizar pesquisas envolvendo planos e seguros privados de salde,
considerando-se que a falta de equidade — a qual permite acesso duplicado do portador de
plano de saude que utiliza 0 SUS — acaba gerando mais iniquidades.

Acrescenta-se ainda que no ano de 2015, o gasto publico da Unido com planos
privados de salde para os servidores ativos do IFG alcangou o patamar de R$ 3.690.553,64
(milhdes). Destaca-se que apenas 53,72% do valor apresentado seria suficiente, por exemplo,
para manter anualmente em funcionamento um dos campi da referida instituicdo inaugurado
no ultimo triénio (BRASIL, 2016d).

Embora o gasto da Unido com planos de salde para servidores federais tenha
previsdo legal, isso envolve o principio da equidade e interfere diretamente no gasto publico
em saude, podendo afetar todos os usuarios do SUS. Por isso, Fleury (2009) propde que a
populacdo deva conhecer os motivos pelos quais o Estado decidiu patrocinar planos privados
de saude para servidores federais. Esta proposicdo reforca ainda mais que este estudo diz
respeito a uma questdo atual e relevante para o desenvolvimento de outras pesquisas no

campo da administracdo publica, assim como na area de saude.
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Objetivo geral
Analisar os principais motivos da procura pelos servicos publicos de saude do
SUS por servidores ativos do IFG que possuem planos privados de saude financiados com

recursos do Estado.

Obijetivos especificos

e Tracar o perfil dos servidores ativos do IFG que recebem auxilio-satde e utilizaram o
SUS nos ultimos seis meses;

e Identificar os principais motivos da procura pelos servicos publicos de saude do SUS

nos Ultimos seis meses por servidores ativos do IFG que recebem auxilio-salde;

e Mapear os procedimentos do SUS utilizados por servidores ativos do IFG que recebem

auxilio-saude e utilizaram o SUS nos ultimos seis meses.

A dissertacdo estd dividida em cinco capitulos, a saber: o primeiro capitulo é
introdutério e traz o problema do estudo, objetivos geral e especificos. O segundo capitulo
apresenta o Referencial Teorico que aborda sobre o Sistema Unico de Salde: origem,
avancos, limitagdes e seus desafios, assim como 0s principais aspectos inerentes aos planos
privados de salde no contexto da salde publica. No terceiro capitulo, discorre-se sobre 0s
aspectos metodoldgicos, contendo informacgdes sobre o tipo de estudo e delineamento, local
de realizacdo e sujeitos da pesquisa, bem como o instrumental de coleta e andlise de dados. O
quarto capitulo diz respeito aos resultados e discussdo, e traz, de forma ldgica e organizada, 0s
principais achados da pesquisa. Por fim, o quinto capitulo congrega as conclusdes e

recomendacdes para novos estudos, acrescendo-se as referéncias bibliograficas e o apéndice.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Conforme a argumentacéo de Fleury (2009), o Movimento pela Reforma Sanitaria
foi instituido em 1979, por meio do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), com
base na crise do saber e da pratica médica focalizada na criacdo de um sistema publico de
saude, em detrimento da I6gica de mercantilizacdo da sadde. Os projetos da Reforma Sanitaria
buscavam reconhecimento politico e institucional; ampliacdo da consciéncia sanitaria entre
usudrios e profissionais da area de salde; defini¢cdo da salde como bem publico mediante
legalizacdo que possibilitasse a universalizacdo e a equidade. O sistema de salde mencionado
seria construido para funcionar de forma descentralizada nas trés esferas de governo, em

unidades hierarquizadas com permissdo para a participacdo popular em todas as instancias.

2.1 Sistema Unico de Salde: origem, avancos e limitacdes

Até o final dos anos 1980, as politicas de saude brasileiras vinculavam-se ao
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e ainda ndo alcangcavam toda a populagédo. Os
mais necessitados eram excluidos, pois 0 acesso a salde dependia de ter a carteirinha do INPS
ou recursos financeiros para custear os servigos de saude; caso contrario, os desvalidos
contavam apenas com a bondade alheia (DOBASHI; BRETAS JR.; SILVA, 2010). Tendo em
vista que apenas os trabalhadores, assim como aqueles que podiam pagar pelos servicos de
salde, estavam amparados, a universalizacdo da salde pretendia abarcar toda a populacéo.

O inicio da década de 1980 ficou marcado pelas manifestacfes contra o sistema de
salde governamental; por isso, democratizar e descentralizar os servi¢os de salde seria uma
alternativa acertada. Simultaneamente se agravou a crise na Previdéncia Social, mais

precisamente em 1981. Esse fato originou o lancamento do “pacote da previdéncia”, que
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diminuiu os beneficios dos aposentados e elevou as aliquotas de contribuicdo, bem como
passou a interferir menos na assisténcia médica da Previdéncia Social. Esse ambiente
possibilitou a criacdo do Conselho Consultivo de Administracdo da Salde Previdenciaria
(CONASP), por meio do Decreto n° 86.329/1981, da Presidéncia da Republica, que buscava,
entre outros objetivos, efetuar a Reorientacdo da Assisténcia a Saude na Previdéncia Social.
Em 1982, os oprimidos secretarios estaduais de saude se uniram em prol da urgéncia de criar
meios para pressionar 0 Governo Federal durante as negociacdes e demais discussdes sobre
politicas publicas. Tendo como principal meta transformar os discursos em torno das politicas
publicas uma realidade pratica, os secretarios mencionados instituiram o Conselho Nacional

de Secretarios de Saude (BRASIL, 2013). Cabe acrescentar que a crise da previdéncia

provocou que se levasse a cabo uma associagdo mais forte entre o Inamps e 0s
servigos publicos de saide. Nasce ai 0 que se denominou Acdes Integradas de Salde
(AIS). O cerne: parceria da previdéncia com a salde publica municipal e estadual;
prestacdo de cuidados, principalmente primarios ambulatoriais; transferéncia de
recursos da previdéncia para que fossem realizadas essas acOes pelos Estados e
municipios (CARVALHO, 2013, p. 9).

Essas AcOes Integradas de Salde apontadas como pilares do CONASP foram
implantadas no ano de 1983, sendo parte do programa de atencdo médica urbana (BRASIL,
2013).

De acordo com Santos e Amarante (2010), em 1986, as AIS contavam com a
participacdo de 2.500 municipios. Contudo, foi a 8 Conferéncia Nacional de Satude (8% CNS),
realizada no Distrito Federal em 1986 — quando aproximadamente cinco mil delegados se
juntaram com populacdo para ratificar a saide como um direito — que se destacou como um
marco historico na construcdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).
Criado em 1987, o SUDS resultou do aprimoramento das AIS. Vale relatar que a 8 CNS
serviu ainda para consolidar o Movimento Sanitario, pois, a partir desse significativo
acontecimento, muitas universidades passaram a dar mais atengcdo aos departamentos de

medicina preventiva.
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Apds um ano, constatou-se, no relato de Teixeira (2011), que o referido sistema
de saude foi assegurado como uma politica estatal promulgada em nossa Constituicdo Federal
de 1988, reforcando a ideia de que a saude deve ser vista como uma obrigacdo do poder
publico e um direito do cidaddo. Originario de um longo processo, diversas forcas sociais
fortaleceram o Movimento Sanitarista, que visava, entre outras questdes, garantir ao povo
melhores condic¢Ges de saude, contrapondo-se a perspectiva de reducéo do papel do Estado. O

referido reconhecimento da saide como direito sO se tornou

possivel apds longa luta politica e gracas a atuacdo do Movimento pela Reforma
Sanitéria. A implantacdo de um sistema de salde universal no Brasil teve inicio em
um contexto politico e econémico desfavoravel, que promovia a ideologia
neoliberal, perspectiva essa reforgada por organizagdes internacionais contrérias ao
financiamento publico de sistemas de salide nacionais e universais ou que defendiam
etapas intermedidrias para atingi-los (PAIM et al., 2012, p. 27).

Contudo, Carvalho (2013) relata que, em 1991, o SUDS foi substituido pelo SUS.
Esse novo sistema de salde congrega acdes e servicos de salde, publicos e gratuitos, sendo
organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas com atuacdo em todo o pais. Essa rede
hierarquizada incorpora os niveis de Atencdo Bésica, Média Complexidade, assim como a
Alta Complexidade.

Em cada ente federado devera haver um gestor responsavel pela direcdo do SUS,
ou seja: na instancia federal, esse papel serd desempenhado pelo Presidente da Republica e
pelo Ministro da Saude; no Estado, cabe ao Governador, assim como ao Secretario Estadual
de Saude; no ambito municipal, essa tarefa fica a cargo do Prefeito e do Secretario Municipal
de Satde (CARVALHO, 2013).

Foi na 132 Conferéncia Nacional de Saude que a expressdo Politicas de Estado

surgiu como tema central, para evidenciar
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um compromisso e uma obrigagdo permanentes que ndo devem se submeter a
interesses conjunturais de governos, partidos e corporacgdes. Os governos
responsaveis pela salide no regime presidencialista brasileiro, embora concentrem-se
no Executivo (federal, estadual e municipal), devem interagir com o Legislativo e
serem fiscalizados pelo Judiciario e Ministério Publico (PAIM e TEIXEIRA, 2007,
p. 1820, grifos nossos).

Segundo Paim (2009a), o Movimento Sanitarista foi decisivo na criacdo do
Sistema Unico de Saude, que representa uma das maiores vitorias da pulagio alcancada por
meio da Constituicdo Federal vigente. O Ministério da Saude (MS) esclarece que o SUS foi
constituido no més de outubro de 1988, no entanto, foi necessario ainda criar outras leis para
regulamentar esta politica de Estado (BRASIL, 2000b).

Logo, fez-se necessério instituir a Lei 8.080/90, dispondo sobre as condi¢des para
a promocao, protecdo e recuperacao da saude, a organizagao e o funcionamento dos servigos
correspondentes, e enfatizando que a saude precisa ser encarada como um direito essencial do
individuo. Segundo tal lei, o Estado deve ofertar as devidas condi¢fes de acesso universal e
igualitario aos servicos e acOes de saude (BRASIL, 1990b). Essa lei trouxe como destaques: a
garantia de participacdo popular, o direito a informagdo, e as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros. Todos esses itens sdo de extrema importancia no
campo da salde publica.

Apbs a criacdo da Lei Complementar n°® 141 em 2012, estabeleceram-se 0s
percentuais destinados ao investimento minimo em Acdes e Servi¢os Publicos em Salde
(ASPS). Conforme prevé a legislacdo, cabera a Unido aplicar, em cada ano, um montante
equivalente ao que foi empenhado no ultimo exercicio financeiro com acréscimo minimo
correspondente a variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior. Essa lei
define a aplicacdo minima, nos municipios e Distrito Federal, de 15% (quinze por cento) da
arrecadacdo dos impostos, com dedugdo das parcelas repassadas aos respectivos Municipios.
Ja aos Estados, cabe a aplicagdo de 12% (doze por cento) da arrecadacdo dos impostos. Os

recursos financeiros destinados a salde publica sdo repassados por meio do fundo de saude
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estabelecido em cada esfera de governo, tais como: Fundo Nacional de Saude, Fundo Estadual
de Saude, e Fundo Municipal de Satde (BRASIL, 2012).
O SUS foi criado ha 27 anos e naturalmente sofreu alteracfes. Entre elas, uma

fundamental modificacdo no financiamento, relacionada com o

custeio das acOes e servigos de salde, é a alocagdo dos recursos federais em cinco
blocos. As bases de calculo que formam cada Bloco e os montantes financeiros
destinados para os estados, municipios e Distrito Federal serdo compostos por
memérias de calculo, para fins de histérico e monitoramento. Dessa forma, estados
e municipios terdo maior autonomia para alocagdo dos recursos de acordo com as
metas e prioridades estabelecidas nos planos de satde. Os blocos de financiamento
federal sdo: Atencdo basica, Atencdo de média e alta complexidade, Vigilancia
em Saude, Assisténcia Farmacéutica estdo do SUS (BRASIL, 2007, p. 128, grifos
N0Ss0s).

Na compreensdo de Fleury (2009), apesar do longo tempo percorrido desde a
criacdo do SUS, ainda néo foi possivel garantir uma fonte de financiamento condizente com o
gasto publico necessario para o funcionamento desse sistema. Entretanto, para resolver os
problemas financeiros, o Brasil precisaria aumentar o investimento em salde, passando de
3,6% para, no minimo, 7% do PIB. Além disso, a rendncia fiscal deveria ser eliminada, bem
como os repasses de recursos publicos ao setor privado de saide. Com isto, anualmente o
SUS poderia contar com aproximadamente 20 bilhdes de reais (CAMPOS, 2013).

No pensamento de Teixeira (2011), o setor publico é obrigado a dispor de um
enorme volume de recursos financeiros para realizar investimentos na estrutura do sistema,
construcdo e reforma dos centros de saude, aquisicdo de equipamentos, Recursos Humanos,
entre outros, com foco na garantia da universalizacdo do acesso.

Sobre o subfinanciamento do SUS, convém acrescentar que
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para enfrentar essa insuficiéncia de recursos publicos para a satde dos brasileiros,
deveriamos nos preocupar com a persisténcia dos incentivos fiscais ao setor privado
da salde, o que se traduz no subsidio implicito nas deducdes do Imposto de Renda
das despesas com Planos Privados de Salde e/ou com despesas particulares com
médicos, hospitais e exames. O que vem a tona € um direcionamento da salde
publica para uma mercantilizacdo, de direito social a produto, provocando um
ocultamento enquanto politica social, que vise a universalidade, a igualdade e a
equidade (MENDES; WEILLER, 2015, p. 503).

Além disso, o Estado deve redefinir as atribuicfes inerentes a salde publica e
principalmente no que diz respeito as operadoras de planos privados de saude, pois a
consolidacdo do SUS depende de mobilizacdo politica para reestruturar o financiamento da
salide (OCKE-REIS, 2015).

Vale destacar que existem outros problemas que dificultam o funcionamento da
rede publica de salde, posto que “0 processo da Reforma Sanitaria, institucionalizado no
SUS, descreve sua historia em meio a diversos impasses, tendo na falta de recursos um dos
maiores dilemas a ser enfrentado” (DA SILVA; ROTTA, 2012, p. 11, grifo nosso).

Com posicionamento contrario, Guerra (2013) afirma que a falta de recursos nao é
0 problema mais grave do SUS, mas sim a gestdo ineficiente desses recursos gque provoca
sérios danos ao setor publico de salde. No entanto, Bahia (2013) assegura que, no SUS, o
principal entrave ¢é “politico”, pois o aspecto distributivo envolve tanto a parte de
financiamento do SUS quanto a divisdo de poder. Assim sendo, o problema politico
influencia diretamente sobre a decisdo da existéncia de dois subsistemas de saude no Brasil:
um subsistema pobre para atender exclusivamente aos individuos de baixa renda; e outro
financiado com o dinheiro publico, para atender as classes sociais mais abastadas.

Notou-se que o SUS ainda ndo consegue garantir padrbes elevados de qualidade.
E os maiores desafios que se apresentam sdo realmente politicos, “pois supdem a garantia do
financiamento do subsistema publico, a redefini¢do da articulacdo publico-privada e a redugéo
das desigualdades de renda, poder e saude” (PAIM, 2013, p. 7).

Embora tenha havido avancos na satde publica, Fleury (2009) aponta que, trinta

anos depois, ainda persistem os problemas de administracdo, gestdo de pessoas, Recursos
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Humanos, acesso e qualidade dos servigos, financiamento e o embate entre a saude publica e
privada. Além disso, a autora destaca que o SUS ainda ndo alcangcou completamente o modelo
igualitario, portanto, as questdes inerentes a qualquer problema do sistema publico de saude
devem considerar o principio da equidade. Além disso, a autora aponta a importancia de
identificar os verdadeiros motivos pelos quais o Estado financia planos de saude para
servidores publicos, pois esta pratica compromete a democracia e gera cada vez mais

iniquidades.

2.2 Planos de saude no contexto do SUS

A Lei 9.656, de 3 de junho de 1998, dispde acerca dos planos e seguros privados
de assisténcia a salde em nosso pais. Em seu artigo primeiro, inciso I, determina que o Plano

Privado de Assisténcia a Salde, devera realizar

a prestacdo continuada de servicos ou cobertura de custos assistenciais a prego pré
ou pés estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem
limite financeiro, a assisténcia a salde, pela faculdade de acesso e atendimento
por profissionais ou servigos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou néo de
rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica,
hospitalar e odontolégica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da
operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por
conta e ordem do consumidor (BRASIL, 1998, grifos nossos).

No intuito de regular a satde no setor privado, foi criada a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, por meio da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, que é uma “autarquia
sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Saude, como 6rgdo de regulacéo,
normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a

saude”. Além disso, vale sublinhar que
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a ANS tera por finalidade institucional promover a defesa do interesse publico
na assisténcia suplementar a sadde, regulando as operadoras setoriais, inclusive
guanto as suas relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o
desenvolvimento das acdes de saude no Pais. Compete & ANS: propor politicas
gerais ao Conselho Nacional de Salde Suplementar - CONSU para a regulacdo do
setor de salde suplementar; estabelecer as caracteristicas gerais dos instrumentos
contratuais utilizados na atividade das operadoras; estabelecer normas para
ressarcimento ao Sistema Unico de Salde; estabelecer normas, rotinas e
procedimentos para concessdo, manutengdo e cancelamento de registro dos produtos
das operadoras de planos privados de assisténcia a salde; fiscalizar as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a sadde e zelar pelo cumprimento das
normas atinentes ao seu funcionamento (BRASIL, 2000a, grifos nossos).

Essa lei tem sua importancia sobre os aspectos financeiros no que diz respeito aos
individuos que possuem planos privados de salde e, esporadicamente, recorrem aos
servigos/atendimentos do SUS.

Contudo, na visdo de Ocké-Reis (2015), o subfinanciamento do SUS se agrava na
medida em que falta rigor no processo regulatério das operadoras de planos de salde por parte
da ANS, portanto, os portadores de planos privados de salde utilizam a rede publica de satde
para: vacinacao, urgéncias e emergéncias, transplantes, hemodialise, tratamento de doencas
crbnicas e demais servicos de alto custo. A cobertura vacinal brasileira é realizada por meio
do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), que foi criado em 1973, e consolidou-se ao
longo do tempo, obtendo reconhecimento internacional (BRASIL, 2016b). Segundo Paim et
al. (2012), o PNI estd entre os mais exitosos programas da area de salde publica,
principalmente por sua ampla cobertura e gratuidade. Além disso, os autores destacam que 0
Brasil € considerado autossuficiente na fabricacdo de vacinas.

Acrescenta-se, ainda, que o Sistema Unico de Saude também é responsavel pela
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), aprovada no ano de 1999, a qual
“integra os esforcos do Estado Brasileiro que, por meio de um conjunto de politicas publicas”,
tem como objetivo melhorar a alimentagdo, assim como a nutrigdo e saude do povo brasileiro

(BRASIL, 2013, p. 6).
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Se, direta ou indiretamente, todos utilizam o SUS, é preciso refletir se o sistema
publico ndo seria ainda melhor caso ndo existisse o0 setor privado de saude. Contudo, cabe

ressaltar ainda que,

apesar de ndo cobrir toda a populagdo, o SUS é responsavel pela grande maioria dos
servigos de salde prestados no pais e pela cobertura total de cerca de 75% da
populacdo, além de atender o restante da populacdo para determinados
procedimentos — casos em que se caracteriza a situacdo de dupla cobertura dos
cidaddos que contam com a cobertura privada sem deixar de fazer jus ao
atendimento publico de carater universal (MENICUCCI, 2009, p. 63).

O Instituto de Estudos de Saude Suplementar (2010) declara que o direito a saide
é constitucional, garantido a toda a populacdo. Por isso, o individuo possuidor de plano

privado de saude pode utilizar paralelamente os servicos de satde do SUS.

2.3 Ressarcimento ao Sistema Unico de Satide pelas Operadoras

Apds a criacdo da Lei 9.656/98, todas as operadoras de planos privados de saude
sdo obrigadas a efetuar o Ressarcimento ao SUS quando seus respectivos beneficiarios
fizerem uso desse sistema publico de salde. Dessa maneira, esse instrumento pode ser
classificado como um dever “legal das operadoras de planos privados de assisténcia a saude
de restituir as despesas do Sistema Unico de Salde no eventual atendimento de seus
beneficiarios que estejam cobertos pelos respectivos planos” (BRASIL, 1998).

No pensamento de Ocké-Reis (2010), é de responsabilidade da rede publica de
salde cumprir o principio da equidade para garantir 0 acesso a saude sobretudo dos
individuos mais vulneraveis; todavia, o Estado ndo deve estimular o comércio excludente de
planos privados de saude que vise exclusivamente lucros extraordinarios. Portanto, a
administracdo puablica deve proibir o setor privado de saide de: usar os leitos puablicos;
apropriar dos hospitais universitarios; ndo cumprir as regras do ressarcimento, bem como

evitar a renincia arrecadatoria.
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Acrescenta-se, ainda, que ao longo do tempo, grande parte dos ressarcimentos ndo
foi efetuada pelas operadoras. De acordo com a ANS, no periodo de 2000 a 2014, o
Ressarcimento ao SUS alcangou o patamar de R$ 335,74 milhdes, contudo, no mesmo
periodo entrou para divida ativa a cifra de R$ 189, 64 milhdes, correspondentes a 56,48% do
total recebido, fato que comprova um prejuizo de mais da metade do que a ANS conseguiu
arrecadar das operadoras de planos de saude nesse periodo (BRASIL, 2014b). A fim de
atenuar a inadimpléncia das operadoras, a sociedade deve pressionar essa agéncia para que
haja melhorias no processo de cobranca.

Verificou-se que o nimero de operadoras de planos de salde inscritas na divida
ativa cresceu de forma acelerada nos Gltimos sete anos, tendo em vista que no ano de 2008
esses débitos representaram 3,43 milhGes, saltando para 189,64 milhGes no ano de 2014.
Nesse periodo, o fator inadimpléncia do Ressarcimento ao SUS cresceu extraordinariamente,
totalizando R$ 262,84 milhdes (BRASIL, 2014b). Ou seja, alem dos beneficios fiscais, as
operadoras de planos de saide lucram com o ndo pagamento das despesas de seus clientes
quando utilizam a rede publica de saude.

Contudo, segundo Brasil (2014a), para melhorar esse precario servico de
cobranca, desde janeiro de 2015, a Agéncia Nacional de Saide Complementar conta com as
seguintes inovacoes:

e Software Cadsus Stand Alone — ferramenta informacional que tem a
missdo de tornar o processo de emissdo do Cartdo Nacional de Salde
(CNS) mais veloz;

e Sistema eletronico — possibilita que as operadoras solicitem impugnacéao e
recursos a ANS exclusivamente por meio digital, visando a rapidez e

diminuicdo dos custos;
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¢ Identificacdo padronizada e o sistema Comprova — cada operadora devera
ofertar seus dados institucionais e cadastrais de seus clientes. Tais
informacgOes serdo registradas em um banco de dados, onde o usuario
poderd também alterar seus préprios dados no sistema Comprova,

disponibilizado pela ANS a partir de 6 de janeiro de 2015.

Por meio da identificagdo padronizada, os consumidores de planos privados de
salde poderdo consultar eletronicamente a situacdo da operadora na ANS, entre outros
(BRASIL, 2014a). A figura abaixo demonstra com clareza o novo modelo de Ressarcimento

ao SUS.

Figura 1 — Novo formato de funcionamento do Ressarcimento ao SUS.
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Fonte: ANS, 2016c.

Segundo dados da ANS, o item de numero 5 diz respeito a Lei n°® 12.469/2011,

que assegurou o repasse integral dos valores oriundos do Ressarcimento ao SUS para o Fundo
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Nacional de Saude (FNS) que sdo aplicados em programas e acgdes estratégicas de
responsabilidade do Ministério da Saude. Todavia, ndo ha clareza quanto a efetiva destinacao
dos valores. Por isso, infere-se que uma medida razoavel seria o repasse desses valores ao
fundo municipal ou estadual onde se realizaram os atendimentos/procedimentos no sistema
publico de saude (BRASIL, 2016c).

Para a ANS, as inovacdes evidenciadas anteriormente representam a integracédo
entre a salde publica e a salde suplementar, que, nesse novo desenho, busca, principalmente,
agilidade dos servicos e reducao de custos (BRASIL, 2014a).

A ANS divulgou, em 8 de maio de 2015, a ampliacéo do ressarcimento referente a
cobranca de procedimentos de alta e média complexidade. Os gastos serdo calculados

conforme o seguinte detalhamento:

exames e terapias ambulatoriais de alta e média complexidade passardo a ter seus
valores ressarcidos ao Sistema Unico de Salde. E a primeira vez que as operadoras
deverdo fazer reembolso por esse tipo de atendimento, que é identificado por meio
da Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (APAC). A préxima cobranga do
ressarcimento levard em consideragdo os registros de procedimentos de alta e média
complexidade e internacgdes realizados entre janeiro e marco de 2014. Neste periodo,
serdo notificados 113.693 procedimentos com APAC e 76.258 internaces de
beneficidrios de planos de salde no SUS. De acordo com dados nacionais do
primeiro trimestre de 2014, as internacfes correspondem a 40% do total de
procedimentos que geram ressarcimento, e as APACs 60%. Em termos
financeiros, isso significa uma estimativa de cobranga de R$ 173 milhdes pelos
exames e terapias de alta e média complexidade cobradas por APAC e R$ 181
milhdes em autorizacBes de internacbes. Vale lembrar que durante o processo
administrativo a operadora podera apresentar defesa e contestar a cobranga
(BRASIL, 2015, grifos nossos).

Nesse novo formato de cobranca, a ANS pretende aumentar, em 149%, o volume
de procedimentos cobrados das operadoras de planos privados de salde, pelos respectivos

clientes que utilizarem o SUS (BRASIL, 2015).

2.4 Repercussoes sobre a Cobertura Duplicada em Saude

Nos argumentos de Santos (2009), a populacdo brasileira dispde de um sistema de

salde com cobertura duplicada. Esse fato torna-se um agravante na medida em que 0s
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portadores de planos e seguros privados de saude sdo propensos a continuar utilizando o SUS,
principalmente para 0s servi¢cos mais caros.

Em funcdo dos efeitos dessa cobertura duplicada, geram-se mais iniquidades no
acesso, bem como se promove o setor privado de salde. Isso porque resta a populacdo com
dificuldade de acesso ao SUS, buscar refugio na rede particular de satde. Segundo Noronha,

Santos e Pereira (2011, p. 167) a populacdo menos favorecida

que depende exclusivamente do SUS para o atendimento as suas necessidades de
salde esbarra na competicdo de servicos com quem tem planos e seguros publicos
ou privados, tornando o sistema ainda mais perverso. Para 0s sem planos e seguros
sdo acentuadas as ja grandes dificuldades de acesso e de tempo em lista de espera
para internagdes, exames complementares e consultas a especialistas.

Além disso, Santos (2009) revela que o financiamento parcial de planos privados
de saude para servidores publicos faz com que o Estado deixe de investir no SUS. Convém
assinalar que o fato de ter aproximadamente 25% da populagdo utilizando os servicos
privados de saude ndo significa que ocorra desafogamento/reducao de milhares de individuos
no sistema publico. Para a mesma autora, o que chama a atencdo é o fato de que esse tipo de
sistema ndo atenua as iniquidades no acesso e “ndo diminui a pressdo da demanda por
servicos do sistema publico e, tampouco, no financiamento desse sistema” (SANTOS, 20009,
p. 97). Por isso, duplicam-se ndo somente a cobertura, mas também os gastos. A cobertura

duplicada de saude:

(i) contribui para a iniquidade na oferta, no acesso e no uso dos servicos; (ii)
incentiva o desenvolvimento do setor privado nos servicos em que a populagdo tem
dificuldade de acesso no sistema publico; (iii) ndo diminui a pressdo da demanda
por servicos do sistema publico e, tampouco, no financiamento desse sistema e;
(iv) ndo contribui para a preservacéo dos objetivos gerais do sistema de satde —
de universalidade e equidade, de contribuicdo positiva aos resultados de saulde, ao
desenvolvimento do préprio sistema de salde — e dos objetivos sociais, como a
melhoria das condi¢bes de vida da populacdo (SANTOS, 2009, p. 159, grifos
N0SS0s).

Desse modo, como confirma a autora, 0 segmento suplementar ndo diminui as

demandas no ambito da satde publica, mas sim, acarreta uma sobrecarrega.
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2.5 Beneficios Fiscais destinados ao Setor Privado de Saude

O segmento privado de salde pode contar com trés relevantes fontes de recursos
publicos que seguramente fortalecem cada vez mais este setor, sendo elas: “a deducdo dos
gastos com planos de satde dos impostos devidos pelas empresas; a deducdo dos gastos com
planos de salde do imposto de renda das pessoas fisicas; e 0s gastos publicos com planos de
satde de servidores” (BAHIA, 2006, p. 163, grifo nosso).

A primeira e a segunda fonte de recursos tornam-se um forte instrumento para
financiar indiretamente os planos privados de saide. J& a Ultima fonte financeira se concretiza

mediante destinacéo de

recursos publicos para os planos privados de salde provém dos gastos com o
pagamento de planos de salde privados para funcionarios publicos. Esses
gastos, que o atual Ministério do Planejamento pretende ampliar, apresentando-0s
como beneficios trabalhistas para garantir a cobertura de planos privados de salde
para todos os servidores federais e seus dependentes, contam com amplo respaldo
de associacBes de funcionarios e sindicatos de funcionarios publicos, inclusive dos
servidores das instituicGes de satde (BAHIA, 2006, p. 164, grifos nossos).

Tais beneficios fiscais dizem respeito ao que o Estado perde no orcamento federal
para favorecer o mercado de planos e seguros privados de saude. Esse dilema se agrava
quando servidores publicos lutam dentro e fora dos sindicatos por aumento da per capita para
custear seus planos privados de salde, mas deixam de lutar pelos mesmos investimentos para
0 SUS, uma vez que os referidos beneficios causam grave diminuicdo arrecadatoria, assim

como provocam 0 aumento da

disponibilidade econdmica de determinado grupo de contribuintes. Na declaragéo de
rendimentos da pessoa fisica podem ser deduzidos os pagamentos efetuados com
mensalidades de planos de sa(de, além de pagamento particular a médicos,
dentistas, exames etc., desde que ndo tenham sido reembolsados (SCHEFFER,;
AZEVEDO; BAHIA, 2010, p. 230).

Em razdo disso, a renuncia fiscal pode aumentar a oferta hospitalar privada, além
de causar a “expansdo do mercado de planos de salde, por meio de apoio do Estado, em

prejuizo ao financiamento do SUS e, consequentemente, a garantia do direito universal a
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saude” (MENDES; WEILLER, 2015, p. 496). Os mesmos autores alertam que pessoas fisicas
e juridicas podem ter reducdo dos respectivos pagamentos dos impostos de renda referentes
aos custos com planos de saude, assim como pela compra de servicos de saude. Todavia, sem
a definicdo de um teto para esses descontos, tal fato suscita um aumento exagerado desses

beneficios tributarios. Acrescenta-se que

ha incentivos ficais relacionados a demanda e a oferta de servicos privados de salde.
No que diz respeito a demanda, tanto a vinculacdo a planos de salde quanto a
utilizacdo de servicos particulares sdo objeto de deducdo integral do Imposto de
Renda de Pessoas Fisicas (IRPF) e do Imposto de Renda de Pessoa Juridica
(IRPJ). Mas a principal forma de deducéo fiscal que as empresas empregadoras
dispbem para abater os gastos com o pagamento parcial ou integral dos planos
de salide de seus empregados € a permissdo legal para considerar as despesas com
salde como beneficio trabalhista e, portanto, sdo computadas como custo
operacional. Esse expediente permite tanto o abatimento dos gastos com os planos
de saude no imposto de renda bem como 0 repasse desses custos para 0s pregos
finais dos produtos e servigos, o que é pouco percebido pela sociedade
(SCHEFFER; AZEVEDO; BAHIA, 2010, p. 229-230, grifos nossos).

Para exemplificar o custo operacional, esses autores argumentam que: ao se pagar
uma conta telefénica, paga-se também o valor embutido do gasto referente aos planos de
salde dos trabalhadores da empresa de telefonia, afirmam, ainda, que apesar dos referidos
gastos representarem entre 5% a 12% da folha de salarial, os mesmos néo séo considerados
como um problema para os empregadores. Por isso, 0 que parece ser um ato digno de

honrarias das institui¢cGes privadas na verdade é financiado pelos respectivos clientes.

2.6 Insercdo do Capital Estrangeiro na Saude

Anteriormente Fleury (2009) sugeriu que devemos conhecer 0 que esta por tras da
contratacdo de planos de salde para servidores publicos. Sobre isso, Scheffer (2015a)
responde que os apologistas do capital internacional, empresarios inseridos no setor privado
de saude, sdo reconhecidos como os verdadeiros financiadores de campanhas eleitorais

milionarias de politicos brasileiros que utilizam grandes redes midiaticas para convencer a
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populacdo de que o SUS é uma utopia. Com isto, pretendem acumular mais capital com a
comercializacdo desenfreada de planos privados de saude.

As empresas privadas de saude investem de forma crescente em cada eleicdo para
eleger seus possiveis representantes, mas para Scheffer e Bahia (2015b), desde 2002,
nenhuma instituicao investiu mais no cenario politico brasileiro que a Amil, que atua no ramo
da Medicina de Grupo. Essa empresa quase internacional em sua totalidade, fato que sera
detalhado adiante, efetuou um donativo extraordindrio no valor de R$ 26.327.511,22
(milhdes). Isto resulta em 48% do montante das doacOes realizadas por todas as empresas
desse segmento nas eleicdes de 2014.

Atualmente, a Amil é quase toda formada por capital internacional, sendo que, era
composta por capital nacional até o ano de 2011. Mas, um ano depois, a UnitedHealth Group,
maior instituicdo de seguros privados de salde dos Estados Unidos, comprou 90% da empresa
Amil, considerada uma das grandes operadoras de planos privados de salde e provedora de
servicos. Essa transagdo aproximou o risco do aumento da verticalizacdo do mercado de saude

suplementar (SA et al., 2015).

Figura 2 — Modelos produtivos tradicional e verticalizado.
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Fonte: Albuquerque; Fleury; A. L.; Fleury, M. T. L. (2011)
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O primeiro modelo produtivo apresentado na figura 2 revela um esquema de
mercado constituido por diferentes instituicdes. O segundo modelo é basicamente formado
por uma Unica empresa, em que certas operadoras de planos privados de saude resolveram
modificar suas estratégias de “atuagdo, verticalizando suas estruturas, ou seja, criando uma
rede propria de atendimento (consultdrios, pronto-atendimentos, laboratorios, raios-X,
hospitais)” (SOUZA; SAVALAIO, 2010, p. 306). Segundo Albuquerque, Fleury, A. L. e
Fleury, M. T. L. (2011, p. 8), o processo de verticalizacdo em pauta “tem como objetivo maior
controle dos custos de producdo e vem ocorrendo principalmente entre as medicinas de grupo
com grandes carteiras de beneficiarios”.

A verticalizacdo da satde suplementar traz alguns riscos, pois ao buscar uma

verticalizagdo que certamente reduz o custo de transagdo, as operadoras passaram a
ter seus préprios hospitais, seus laboratérios de analises e a contratar médicos como
assalariados, na maioria das vezes desrespeitando a legislacdo trabalhista e
precarizando o vinculo (AZEVEDO JR.; SCHEFFER; BIANCARELLI, 2012, p.
37).

Por essas razfes, as operadoras podem ampliar o controle sobre todos 0s servicos,
assim como monopolizar esse segmento. Esses autores acrescentam ainda que o processo de
verticalizacdo estabelece um contexto gerido pela competitividade no qual a qualidade na
prestacdo de servigos pode dar lugar a sustentabilidade do comércio.

Tudo isso, segundo Scheffer e Bahia (2015b), tem ligagdo com a defesa de
interesses comerciais e particulares (lobby) praticado nas eleicbes para favorecer
determinados grupos, em detrimento do carater universal das politicas. Contra isso, resta ao

povo ndo abrir mdo do seu papel participativo. Em decorréncia disso,
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grupos empresariais fortalecidos com o financiamento de campanhas e consequente
proximidade com o nucleo dirigente do pais, e que passam a requerer isencoes,
anistias fiscais e 0 ndo pagamento de multas e taxas administrativas, entrada de
capital estrangeiro em seus negécios e na sua rede credenciada de hospitais e
laboratérios, sdo 0s mesmos que constroem e disseminam uma narrativa sobre o
fracasso e a faléncia do SUS (SCHEFER; BAHIA, 2015b, p. 40, grifos nossos).

Segundo Scheffer e Bahia (2015b, p. 5), o lobby das operadoras de planos
privados de saude é praticado mediante doagGes a futuros representantes politicos eleitos pelo
voto. Tal ato ndo condiz com os interesses da populacéo, pelo contrério, cria obstaculos para a
corregéo das iniquidades.

E oportuno relacionar as instituicdes privadas que efetuaram grandes doacdes de
recursos financeiros para campanhas eleitorais de 2014, das quais sobressairam: Amil
Assisténcia Médica Internacional S/A, Bradesco Saude S/A, Qualicorp Corretora de Seguros
S/A e Unimed, que doaram juntas a quantia de 51.873.011,22 milhdes de reais (SCHEFFER,;
BAHIA, 2015b).

Esses autores alertam que, por coincidéncia ou projecdo politica em funcdo do
lobby, as trés empresas que mais colaboraram com as campanhas eleitorais de 2014,
aparecem, por exemplo, na lista de oferta do convénio entre a Alianca Administradora de
Beneficios de Saude e o Ministério da Educacdo (MEC) para ofertar planos privados de saude

aos servidores do Poder Executivo.
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Figura 3 — Empresas privadas de salde que efetuaram doagdes eleitorais em 2014.
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Fonte: Dados do estudo, 2016.

Curiosamente, o referido Grupo Alianca realizou doagdes no valor de R$
306.000,00 nas eleicdes de 2010 (SCHEFFER; BAHIA, 2013). Esta instituicdo comercializa
planos de salde das empresas: Amil, Assim Saude, Blue Med Salde, Bradesco Salde
DentalUni, Golden Cross, Hpvida, Medial Saude, OdontoGroup, Odontoprev, Prodent,
Unimed, Sul América Saude, entre outras (ALIANCA ADMINISTRADORA, 2016). A
Qualicorp, administradora de beneficios de salde, também vende planos de salde das
operadoras AMIL, Bradesco Saude e UNIMED (QUALICORP, 2016). O texto a seguir
confirma que as cinco empresas apresentadas estdo entre as maiores doadoras de recursos
financeiros para campanhas eleitorais; por conseguinte, essas firmas fazem parte do rol das
gue mais crescem no mercado de salde privada em nosso pais.

De acordo com Scheffer e Bahia (2015b), o segmento privado de salde busca
representantes em todos os espagos politicos. Para exemplificar, a Emenda n° 379, de autoria
do deputado Manoel Alves da Silva Junior, do PMDB-PB, intentava liberar a circulagdo de
capital estrangeiro na area de saude, sendo incluida na Medida Provisoria 656 de 7 de outubro

de 2014, que resultou na Lei n° 13.097, sancionada pela Presidenta Dilma Rousseff (PT) em
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19 de janeiro de 2015. Estranhamente, na Gltima eleicdo, o referido deputado recebeu doacéo
da Bradesco Saude Administradora de Beneficios de Saide no valor de R$ 105.667,66,
enquanto a atual Presidenta da Republica foi beneficiada em sua reeleicdo com a quantia
extraordinaria de R$ 11 milhdes, sendo R$ 7 milhdes da Amil e R$ 4 milhdes da Qualicorp
Administradora de Beneficios de Saude.

Os planos de saude fizeram doacOes eleitorais para 13 candidatos ao cargo de
Governador. Trés eleitos receberam recursos da rede privada de saude, dos quais Geraldo
Alckmin, do PSDB, foi o maior favorecido, com R$ 1.633.400,69, oriundos da Amil; os
outros dois foram apadrinhados pela Bradesco Saude, Paulo Cémara, do PSB/PE, que
angariou R$ 500.000,00, e José Ivo Sartori, do PMDB/RS, com a quantia de R$ 150.000,00
(SCHEFFER; BAHIA, 2015b).

Em 2014, trés dos senadores eleitos também receberam ajuda financeira dos
planos de saude: Fernando Collor, do PB/AL, obteve R$ 300.000,00 da Bradesco Saude S/A;
seguido de Ronaldo Caiado, do DEM/GO, com R$ 100.000,00 da Unimed do
Brasil/Confederacdo Nacional das Cooperativas Médicas; por fim, o candidato Lasier
Martins, do PDT/RS, ganhou R$ 1.000,00 da Unimed/RS Federacdo das Cooperativas
Médicas do Estado do Rio Grande do Sul. Observou-se que o deputado Eduardo Cosentino da
Cunha, do PMDB/RJ e Presidente da Cémara, foi presenteado em sua campanha pela
Bradesco Salde com R$ 250.000,00. Outros 28 deputados federais foram eleitos com
financiamento da rede privada de salde, chegando o total de doacgdes a esses 29 deputados ao
patamar de R$ 3.180.667,66 (SCHEFFER; BAHIA, 2015b).

Por fim, o setor privado de saude, no intuito de ampliar o quantitativo de aliados
em diferentes instancias, apoiou de maneira pecuniaria 24 deputados estaduais eleitos. A
maior parte recebeu uma quantia na faixa de R$ 5.000,00 a R$ 75.000,00, ofertados

principalmente pelas Unimeds. Além disso, duas instituicbes de planos de saude locais
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contribuiram com maior valor — tais como a Samel, que financiou a campanha de Luis
Nicolau (PSD) com o valor de R$ 470.550,00; e a Oralclass, que doou R$ 276.500,00 ao
deputado Antonio de Albuquerque (PRTB) (SCHEFFER; BAHIA, 2015b). Por tudo isso, 0s
portadores de planos privados de satde, bem como a populacdo em geral, devem estar atentos
quanto as consequéncias negativas que essas doagdes podem trazer para o Sistema Unico de
Saude.

Essas doacOes podem ter sido responsadveis pelo surgimento da Lei n°
13.097/2015, que autorizou a participacdo direta ou indireta de empresas de capital
estrangeiro nas acBes de saude. Indubitavelmente, essas modificacbes na legislacdo
beneficiardo diretamente os empreendedores de hospitais particulares, empresas do ramo
farmacéutico, e operadoras de planos privados de saude, que, além de contar com o capital
estrangeiro, poderado participar da formulacdo das politicas brasileiras de saude.

De maneira corroborativa, Souza (2015, p. 5) assinala que essa lei permite

a participacéo direta e indireta de empresas ou capital estrangeiro na assisténcia a
salde. A lei estimula o consumo individual de planos privados e rompe com 0s
preceitos constitucionais do acesso universal como dever do Estado e direito de
todos. A salde suplementar movimenta mais de R$ 100 bilhdes anuais e, por ser
doadora de campanhas eleitorais, passou a ter forte influéncia no Congresso e na
Agéncia Nacional de Salde.

Além do que foi exposto, Scheffer (2015a) afirma que o Governo Federal exercera
o0 papel de avalista dos recursos financeiros estrangeiros destinados ao sistema de saude, que
utilizara o processo de desregulamentacdo, bem como praticas de incentivo ao uso de planos
privados de salde. Assim, a abertura ao capital estrangeiro e o fomento ao consumo de planos
de salde de baixo preco, com armadilhas contratuais e sérios problemas de cobertura, entre
outros, proporcionardo concorréncia desleal com o setor publico, que financia integralmente
0s gastos em saude no ambito publico e parcialmente no setor privado.

Sobre a discussdo evidenciada, S& et al. (2015) alertam que embora o

investimento internacional possa gerar empregos e proporcionar a utilizacdo de novas
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tecnologias no pais, a falta de regulacdo adequada dos recursos estrangeiros podera ampliar as
desigualdades e elevar os gastos publicos diretos e indiretos destinados ao funcionamento do
sistema privado de salde, sendo que os beneficios tributarios e a utilizacdo da rede publica de
saude por clientes de planos de saide afetam a equidade pretendida pelo SUS.

Além disso, o sistema privado de salde provoca a migracdo expressiva dos
profissionais da rede publica para a rede particular de salde, assim como daqueles que atuam
nas zonas rurais para as empresas situadas nas areas urbanas, que geralmente oferecem
maiores salarios em comparagdo ao setor publico. Em suma, 0s mesmos autores relatam que
por um lado o investimento direto de capital estrangeiro podera trazer poucos beneficios, por
outro, ocasionara imensuraveis prejuizos a satde piblica (SA et al., 2015).

Contudo, de forma plausivel, o Supremo Tribunal Federal (STF) resolveu dar fim
a farra de donativos empresariais para candidatos politicos, ao declarar a
inconstitucionalidade do financiamento de campanhas, a partir de 2016. Com essa medida,
tem-se em mente atenuar o poder da influéncia empresarial sobre o poder estatal, bem como
abrir espago para disputas mais equilibradas nas eleicbes (MARTINS, M.; MARTINS, R.,
2016). Trata-se de uma consideravel decisdo que certamente evitard grandes negociatas entre
patrocinadores de campanhas e politicos que interferem diretamente no SUS. No entanto, para
Sestelo, Souza e Bahia (2013), o setor publico deve e pode fazer muito mais para controlar os
interesses da dimensdo econdmica em prol das aspiracfes coletivas da populacdo, que deve
assumir, cada vez mais, uma postura participativa. Desse modo, o0 SUS ndo seria considerado
um sistema para pobres, mas sim, um sistema para todos. Entretanto, o acesso a saude
depende principalmente do respeito ao principio da equidade. Esses autores sinalizam que,
para que isto ocorra, € muito importante valorizar produgdes académicas capazes de
evidenciar a dindmica de comércio dos planos e seguros de satde que envolve o atual modelo

de assisténcia a saude do Estado brasileiro.
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Na visdo de Ocké-Reis (2010), o setor privado, cada vez mais capitalizado, atende
minimamente seus beneficiarios, os quais acabam sobrecarregando o SUS. Cabe ao povo
pressionar o Estado visando aumentar o impacto do gasto publico em satde, bem como para
regular o setor privado de salde com foco no interesse publico, em que a saude deve ser
percebida como um recurso a vida, opondo-se a visao exclusivamente mercadoldgica.

Para isso, a ANS deve melhorar o seu papel intervencionista, priorizando a
unicidade do sistema publico de saude, a fim de que o Estado possa alcancar condigdes para

universalizar o acesso a salde. Gerschman et al. (2012, p. 471) assinalam que

praticamente 80% dos hospitais tém contratos com a Unimed. Ou seja, a maioria dos
hospitais presta servigos para uma mesma operadora. Isso significa que, na medida
em que a prestacdo € concentrada em um ndmero pequeno de operadoras de planos
de saude, ela se acomodara as exigéncias requeridas por elas. Assim, se ndo for
exigido do hospital, no momento da contratacdo, melhor qualidade de infraestrutura,
de servigos, de préaticas profissionais, de atengdo e de gestdo, os prestadores
hospitalares ndo serdo obrigados a obedecer padrdes mais apurados de atencdo. Sem
a obrigatoriedade de melhor atendimento & salde dos beneficiarios, passam a ser as
principais operadoras (a Unimed, a Cassi e a Geap), que dominam o mercado de
prestadores, as que definem a qualidade da assisténcia no pais. De fato, a presenca
monopolica dessas trés operadoras evidencia a enorme concentragdo de mercado.

Convém analisarmos de que maneira a populacdo pode intervir para que o Estado
consiga limitar o crescente desenvolvimento do setor privado de salde, que, apesar de ser

beneficiado com recursos da Unido, ndo atua com interesse publico.

2.7 Interpretacdo do conceito de Direito a Saude

A definicdo constitucional de satide como direito de todos e obrigacdo do poder
estatal ndo é suficiente para garantir efetivamente o acesso e utilizacdo do SUS. Sobre isso,
Ferraz e Vieira (2009) afirmam que os recursos da saude sao insuficientes em relacdo as
grandes demandas da populacéo, razdo pela qual se torna imperativo realizar escolhas cada

vez mais acertadas quanto ao uso do dinheiro publico. Nesse cenéario, o direito a saude
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apresenta-se de forma limitada e ndo absoluta; por isso, convem avaliar se interpretamos
corretamente o conceito desse direito estabelecido em nossa Carta Constitucional.

Sobre a questédo levantada, os mesmos autores asseguram que

uma interpretacdo adequada do direito a salde deve estar centrada nos
principios de equidade e universalidade, entendidos como igualdade de acesso a
servicos e a acdes de saude necessariamente limitados por recursos escassos. Nesse
contexto, no qual é simplesmente impossivel dar atendimento ilimitado a todos,
o0 principio da equidade exige que 0s recursos escassos sejam distribuidos a fim
de priorizar a reducdo ou a eliminacdo de diferencas entre individuos que advém de
fatores evitaveis e injustos (FERRAZ; VIEIRA, 2009, p. 246, grifos nossos).

O paradoxo que envolve o direito universal a salde e a falta de cumprimento do
mesmo pelas instituicbes acaba por incentivar a judicializacdo da politica de saude.
Segundo argumentos de Fleury (2012, p. 159), “a judicializacdo das politicas diz respeito ao
uso do recurso judicial como forma de exigibilidade do direito, denegado na pratica das

instituicBes responsaveis”. A fim de complementar o que foi destacado, adiciona-se que

ao assumir a salde como direito universal de cidadania, sem requisitos de
contribuicéo prévia ou prova de incapacidade, o seu exercicio passa a depender
das necessidades dos individuos e das condi¢des asseguradas pelo Estado para que o
direito na lei se transforme em direito em exercicio. Estas condigdes dependem
das relacGes entre as forgas sociais presentes na conjuntura. O fato de o SUS ter sido
implantado em condicdes financeiras adversas, até hoje ndo superadas, certamente
impede a distribuicao igualitaria de servigos de qualidade, de forma que a populagéo
sinta-se segura no usufruto deste direito (FLEURY, 2012, p. 159, grifos nossos).

Contrapondo-se ao que foi dito, Menicucci (2014, p. 90) afirma que ha um
crescente nimero de judicializagbes em funcdo do antagonismo entre direitos individuais e
coletivos, posto que “a justica funciona pelo direito do individuo e prejudica o direito
coletivo; mas ela s6 é possivel a partir do que esta na Constituicdo, que é direito de todos e
dever do Estado”. A alegacdo da saude apresentada como um direito transformou-se em uma
forte argumentacdo dos impetrantes, assim como dos juizes no ato de concessdo de
determinadas excegoes.

Sobre isso, Fleury (2012) revela que a judicializacdo em prol da coletividade,

podera preservar a protecdo do direito a saude, principalmente, para defender o SUS das
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constantes ameacas advindas dos interesses do setor privado de saude. Essa seguranca juridica
podera livrar a satde pablica dos riscos nacionais e internacionais pertinentes a privatizagéo.

A saude deve ser percebida como necessidade essencial assegurada em lei e deve
ser ofertada a populacdo por meio de acesso aos procedimentos, 0s quais englobam:
“promogdo, a prevengdo, a manutengdo ¢ a recuperacdo, devera ser objeto de politicas
publicas universais e igualitarias assumidas como responsabilidade ética por toda a
sociedade” (BARATA, 2008, p. 28).

Sabe-se que 0s principais aspectos inerentes ao acesso a saude sinalizam que
“acesso ¢ um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco claro
na sua relacdo com a utilizagdo de servicos de satde. E um conceito que varia entre autores e
que muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto” (TRAVASSOS; MARTINS, 2004,
p. 191). Convém acrescentar que O acesso ¢ visto como “tema multifacetado ¢
multidimensional envolvendo aspectos politicos, econdmicos, sociais, organizativos, técnicos
e simbolicos, no estabelecimento de caminhos para a universalizacdo da sua aten¢do” (ASSIS;
JESUS, 2012, p. 2868). De acordo com Travassos e Martins (2004), a utilizacdo depende de
fatores individuais e contextuais, sendo também uma das formas de alcancar o acesso.
Geralmente, o termo “utilizagdo” serve para expressar a inicializa¢do dos servigos de saude
situados na primeira dimensdo, que nao se desvincula da oferta. Vale destacar que as

condicBes de acesso, assim como de utilizacdo dos servicos disponiveis na area de salde,

podem ser pensadas como parte dos aspectos que compdem a vulnerabilidade
programatica, ou seja, que possibilitam ou ndo, aos diferentes grupos sociais, 0
acesso aos recursos necessarios para fazer frente a seus problemas de salde.
Entretanto, a vulnerabilidade no acesso e uso de servigos de sadde relaciona-se
também com as outras dimens6es de vulnerabilidade, visto que as caracteristicas
demograficas e sociais sdo determinantes do uso de servicos, pelo lado da demanda.
Uma politica de salde com as caracteristicas do Sistema Unico de Salde procura,
através da realizacdo dos principios da universalidade, integralidade e equidade,
compensar, no plano do consumo, as desigualdades produzidas pela organizacéo
social (BARATA, 2008, p. 20).
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O acesso a saude na atualidade pode ter relacdo direta com: aceitabilidade,
informacao, disponibilidade, capacidade de pagamento ou acesso econémico, acessibilidade
geografica/territorializacdo (SANCHEZ; CICONELLI, 2012; ASSIS; JESUS, 2012). No

quadro abaixo serdo apresentadas as caracteristicas desses fatores.

Quadro 1 — Caracteristicas dos fatores inerentes ao acesso a salde.
FATORES ASPECTOS ENVOLVIDOS

Disponibilidade Distéancia, meio de transporte, custos, horario de
funcionamento dos estabelecimentos de saude,
Caracteriza-se pela existéncia dos servicos de realizacdo de consultas ndo agendadas,

salide em locais adequados e na ocasido das qualidade dos servigos prestados.

necessidades da populacéo, ou seja, diz respeito
ao local da oferta dos servicos em relacdo a
moradia dos Usuérios.

Aceitabilidade Idade, estado civil, crencas culturais, sexo,
estado civil, tamanho da familia, sequimento do
Diz respeito a natureza dos servicos de salde e | tratamento prescrito, religido, situacéo

como séo observados de forma individual e socioecondmica, respeito e confianga entre
coletiva. Pode ser compreendida como a pacientes e profissionais de saude.

relacdo entre as

atitudes dos usuarios, trabalhadores de salide e
praticas dos servigos de saude.

Poder de pagamento Exames, medicamentos, custeio de transporte,
alimentac&o, perda de renda, falta de crédito.
Relaciona-se diretamente com a capacidade de
pagamentos diretos ou indiretos dos servigos de
salide publicos e privados.

Informacao O nivel educacional favorece o conhecimento
sobre saude (letramento em salde), gera

E indispensavel para compreender cada empoderamento dos individuos, possibilita

dimenséo do acesso. Percepc¢do individual melhores escolhas sobre os cuidados com a

sobre saude/doenca, posto que a informacao é salde, bem como fortalece o exercicio da

imprescindivel para que um possivel acesso participacéo popular/controle social.

seja transformado em utilizacdo dos servicos de

salde.

Fonte: Adaptado de Sanchez e Ciconelli (2012).

Insere-se ainda o fator Acessibilidade Geografica/Territorializacdo, que,
segundo Assis e Jesus (2012), caracteriza-se pelo gasto com transporte, tempo de
deslocamento, distancia entre a residéncia do usuario e o local onde o servigo de saude pode

ser alcancado; ou seja, a acessibilidade aos servicos de salde perpassa a dimensédo geografica.
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E necessario considerar que o fator financeiro interfere diretamente na ades&o aos
planos de saude, entretanto, ndo basta possuir condi¢do econémica capaz de manter o plano,
posto que os planos de assisténcia a saude selecionardo “preferencialmente os mais jovens (os
sem doencgas) e rejeitardo os mais velhos (os com doengas)” (CARVALHO, 2013, p. 23).
Ademais, o autor afirma que os planos de satde buscam realizar procedimentos simples e de
custos irrisorios; por isso, 0os casos mais complexos, de alto custo, recaem sobre a rede
publica, sob a justificativa da magnitude do direito universal a saude.

Percebe-se com clareza que apenas o item Informacdo ndo se vincula a questdo
financeira. Assim sendo, a situacdo socioeconémica apresenta-se como determinante para o
acesso a saude. Acrescenta-se ainda que a salde dos individuos congrega fatores sociais,
biolégicos, ambientais, econémicos, e ndo especificamente pelos cuidados médicos que
podem acessar. “A atencao a saude depende, portanto, de politicas multissetoriais abrangentes
gue vdo muito além dos servicos médicos e do fornecimento de medicamentos” (FERRAZ;

VIEIRA, 2009, p. 224). Contudo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) adverte que

0s governos devem também estar cientes que 0s servigos publicos gratuitos podem
ser capturados pelos ricos, que os utilizam mais do que os pobres, mesmo que as
suas necessidades sejam menores. Alguns grupos de pessoas sdo ignorados pelas
falhas da maioria dos sistemas [...] (OMS, 2010, p. 19).

De forma a sintetizar o que foi elencado, note-se que o0 acesso € um fator que
intermedeia a relacdo entre a procura e a entrada no servico, pois se refere as caracteristicas da
oferta de servico de salude que facilitam ou obstruem a sua utilizacdo (TRAVASSOS;
CASTRO, 2012, p. 185-186).

Nos argumentos de Travassos e Martins (2004), o centro de funcionamento da
rede de salde esta ligado a utilizacdo dos seus servigos, que se caracterizam pela realizacéo
das consultas medicas, internagdes, exames preventivos, diagndsticos ou qualquer forma de
contato direto e/ou indireto com o setor de saude. Portanto, a utilizacdo representa a interagdo

do individuo que busca algum tipo de cuidado no sistema de saude.
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A discussdo acima permitiu visualizar que o acesso e a utilizacdo dos servicgos
indispensaveis de saude devem chegar a todos, independentemente da situacdo social.
Contudo, a populacdo mais vulneravel deve ser tratada de forma diferenciada para que assim
as diferencas sejam abolidas ou diminuidas, tornando o acesso a salde universal e igualitario

(BARATA, 2009). Isto ndo significa tratar igualmente os usuarios do SUS, posto que

em situacBes que ocorrem grandes desigualdades, como no acesso aos servigos de
salde, atender igualmente os desiguais poderia resultar na manutencdo das
desigualdades, impedindo atingir a igualdade. Com vistas sobretudo a distribuicao
de recursos, cresce a importancia da nogao de equidade [...]. (PAIM, 2009b, p. 45).

Dito de outra maneira, 0 autor assegura que a equidade pode ser alcangada por
meio da condicdo de atender diferentemente os desiguais, ofertando atencéo especial aos mais
necessitados. Segundo Paim e Silva (2010), norteou-se pelos critérios de justica para
estabelecer a equidade horizontal que corresponde a igualdade de tratamento para os iguais,
enquanto a equidade vertical é caracterizada pelo tratamento desigual dos individuos em suas
diferencas. Para atenuar as diferencas ocasionadas por diversas razfes entre os individuos que

buscam os servicos disponiveis no SUS, atribui-se ao setor publico o dever de

considerar a equidade como sendo a estratégia para se atingir a igualdade de
oportunidades no tocante ao usufruto de boas condi¢Bes de salde e de acesso aos
servicos de promogdo, prevencdo e recuperacdo, levando-se em conta as
disparidades de ordem social, étnica, econdmica e cultural. (DE BARROS; DE
SOUSA, 2016, p. 16).

Na compreensdo de Luiz e Jorge (2010, p. 115), a saude deve ser guiada pela
“ideia central de qualidade de vida e constitui um dos elementos da cidadania. Reafirma-se,
assim, a equidade como um principio que deve, necessariamente, permear toda e qualquer
formulacdo e pratica na area da salde”. Todavia, é necessario assinalar que ‘“promover
equidade em nosso contexto de pais periférico € um desafio que deve ser seriamente
considerado” (COELHO, 2010, p. 182). Dessa maneira, para cumprir o principio da equidade

no ambito do SUS, faz-se necessario assumir 0 encargo de tratar desigualmente as pessoas
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com necessidades desiguais. Destarte, a equidade busca incluir os grupos mais necessitados

de modo a diminuir o0 seu reverso, ou seja, minimizar as iniquidades.
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3 ASPECTOS METODOLOGICOS

Com a finalidade de analisar os principais motivos da procura pelos servicos
publicos de saude do SUS por servidores ativos do IFG que possuem planos privados de
salde e as repercussdes desta situacdo para a duplicidade do gasto publico em salde, foi
realizado um estudo exploratorio de carater descritivo com abordagem quantitativa por meio

do uso de amostragem ndo probabilistica ou de conveniéncia.

3.1 Tipo de estudo e Delineamento

Segundo Sampieri, Collado e Lucio (2013), a pesquisa exploratéria é utilizada
principalmente quando envolve um tema pouco estudado. J& os estudos descritivos servem
para especificar “as propriedades, as caracteristicas e os tragos importantes de qualquer
fendmeno. Descreve tendéncias de um grupo ou populagdo” (SAMPIERI; COLLADO;
LUCIO, 2013, p. 102). De tal modo, 0 mesmo autor assevera que o resultado da combinagéo
exploratorio-descritivo permitira aprofundar o conhecimento sobre a temética, além de
possibilitar a caracterizacdo do objeto em estudo.

A amostragem de conveniéncia é tipificada como ndo probabilistica, por
conseguinte, é cabivel “quando o acesso a informagdes ndo ¢ tdo simples ou os recursos forem
limitados, assim o pesquisador faz uso de dados que estdo mais ao seu alcance”
(GUIMARAES, 2008, p. 15). Portanto, em funcfo da impossibilidade para consultar os dados
pessoais dos respondentes junto a ANS e operadoras de planos privados de saude que
possibilitariam a identificacdo dos procedimentos realizados pelos participantes da pesquisa

na rede publica de saude, optou-se pelo uso da amostragem de conveniéncia.
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3.2 Cenario do Estudo

A pesquisa foi realizada no dambito do Instituto Federal de Educagdo, Ciéncia e
Tecnologia de Goias (IFG), que atualmente possui 14 campi, a saber: Aguas Lindas,
Anépolis, Aparecida de Goiania, Cidade de Goias, Formosa, Goiania, Goiénia Oeste,
Inhumas, Itumbiara, Jatai, Luzi&nia, Senador Canedo, Uruagu e Valparaiso. Ainda se inclui na
pesquisa 0 quadro de pessoal da Reitoria, situada na capital do estado (INSTITUTO

FEDERAL DE GOIAS, 2015).

3.3 Sujeitos da Pesquisa

O universo da pesquisa sdo todos os servidores federais que recebem auxilio-
salde da Unido para cobrir as despesas com planos privados de saude. Como amostra,
estabeleceu-se a participacdo minima de 7% dos 1.372 servidores ativos do IFG que recebem
o referido auxilio e utilizaram o SUS nos altimos seis meses (BRASIL, 2016d). Deste modo,
os 102 participantes correspondem a 7,4% do total informado estando acima do limite
estabelecido.

Em 25/01/2016, por meio do Sistema Eletronico do Servigo de Informagéo ao
Cidadao (e-SIC), protocolo n° 23480001478201672, questionou-se a0 MPOG sobre:

1. Qual a quantidade de servidores federais no pais distribuidos nos poderes
Executivo, Legislativo e Judiciario. Com base na resposta, contabilizaram-se os servidores
vinculados ao Executivo, 1.331.877 (milhdo); Legislativo, 35.256 (mil); e Judiciario 158.386
(mil).

2. Qual foi o total de gasto publico com o auxilio-salde desses servidores no
periodo de 2011 a 2014. O MPOG declarou que ndo foi possivel responder a segunda questéo,

alegando que isto depende de apuracéo especial junto ao Servigo Federal de Processamento de
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Dados (SERPRO). Todavia, ressalte-se que esses 1.525.519 (milh&o) servidores estdo aptos a

receber o auxilio-saude (BRASIL, 2016e).

3.4 Instrumental de Coleta de Dados

Sendo parte do procedimento padréo utilizado para elaboragdo do referencial
tedrico, realizou-se primeiramente a revisdo da literatura, que tem como premissa conhecer
0 que “ja existe sobre o assunto, ou seja, sobre 0 estado da arte, oferecendo contextualizacéo e
consisténcia a investigacdo” (VERGARA, 1998, p. 34).

Outro instrumento de coleta de dados foi elaborado mediante adaptacdo de
questionarios validados extraidos dos instrumentais encontrados nas pesquisas produzidas por
Pires et al. (2010, 2013). Esses materiais foram de suma importancia para identificar os
procedimentos mais utilizados pelos respondentes nos trés niveis de atencdo a salde
existentes no SUS, assim como da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
2008, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Isso porque, de acordo com o IBGE (2013), a PNAD faz parte de um sistema de
pesquisas domiciliares responsaveis pela coleta de dados socioeconémicos e demograficos da
populacdo. Criado a partir de 1967, esse sistema tem como principal foco produzir
informac@es basilares para subsidiar pesquisas sobre o desenvolvimento socioecondmico em
nosso pais, onde o Cadastro de Unidades Domiciliares é devidamente executado a cada ano.
Além disso, sdo registradas as caracteristicas profissionais, educacionais, condicdes de
moradia, aspectos referentes a salde publica e privada (planos de salde médico e
odontoldgico), seguranca alimentar, entre outras informacdes relevantes para nosso trabalho,
gue considerou a dimensdo responsavel pela coleta de dados referentes as Caracteristicas de

Saude dos Moradores.
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No pensamento de Travassos, Viacava e Laguardia (2008), a PNAD é uma
importante fonte de conhecimento relacionada com os aspectos de saude da populacgéo. De tal
modo, o referido instrumento estd diretamente relacionado com o foco desta proposta de
pesquisa; portanto, sua utilizacdo foi imprescindivel.

Por meio do questionario devidamente adaptado foram recebidas todas as
respostas referentes as variaveis: tipo de plano de salde, utilizacdo do SUS nos altimos seis
meses, localizacdo do local e servico utilizado, problema de saude da (atencdo basica, média
ou alta complexidade), ocorréncia de internacdo, tempo de espera, lei de Ressarcimento ao
SUS, avaliacdo do atendimento, possibilidade de reutilizacdo do SUS e motivo, motivos da
ndo utilizacdo do plano de saude, lotacdo dos servidores nos campi, cargos/carreiras, Ultima
titulacdo concluida, sexo, idade e remuneracdo. Com base nos resultados desse estudo,
observou-se que essas variaveis contribuiram, entre outros, para tracar o perfil dos
entrevistados, identificar os principais motivos de terem procurado o SUS, assim como
mapear os procedimentos utilizados na rede publica de saide por servidores ativos do IFG
que recebem auxilio-saude.

O questionario contido no Apéndice | foi aplicado exclusivamente no formato
online, divulgado por meio da Comunicagdo Social/Reitoria do IFG e do Gabinete do campus
Luziania, que incluiram o questionario nas respectivas listas de e-mails institucionais.
Contudo, em funcdo do periodo de férias, muitos servidores ndo abriram o e-mail profissional,
sendo, dessa forma, necessario avisar em reunido realizada com os docentes e técnico-
administrativos, reenviando e-mail, telefonando, assim como interagindo com alguns
servidores multiplicadores que colaboraram com abordagens pessoais que reforcaram a
importancia de responderem ao questionario em pauta. Apesar do arduo trabalho de
divulgacdo, alcangou-se a marca de 102 participantes, suficiente para dar continuidade ao

estudo.
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3.5 Analise de Dados

Os dados coletados foram analisados com base na Estatistica descritiva simples,
cujo objetivo € sintetizar “as principais caracteristicas de um conjunto de dados por meio de
tabelas, graficos e resumos numéricos” (GUIMARAES, 2008, p. 12). Dessa maneira, foi
possivel analisar o perfil dos respondentes, identificar os principais motivos de terem
recorrido ao SUS, bem como mapear os servicos e procedimentos utilizados por eles na rede
publica de salde.

Para avaliar as questdes abertas recorreu-se a Andlise de contetdo, o que,
segundo Vergara (1998), diz respeito ao estudo de documentos e textos. Essa técnica permite
a utilizacdo de processos sistematicos, bem como deducfes coerentes e inferéncias sobre o
que foi respondido nas questdes “Outros” do questionario aplicado.

Utilizou-se ainda o Teste do Qui-Quadrado desenvolvido por Karl Pearson para
comparar varidveis nominais com duas ou mais categorias ao nivel de significancia de 5%.
Segundo Bruni (2012), trata-se de um teste ndo paramétrico que permite comparar possiveis
divergéncias entre as frequéncias contidas na amostra com o que se pretende alcancar na
populacdo. Para tanto, fez-se uso da versdo mais recente do programa Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) ou Pacote Estatistico para as Ciéncias Sociais.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta secdo dispde sobre os resultados e discussdo dos achados responsaveis pela
efetivacdo dos objetivos desta pesquisa. De acordo com os dados da tabela 1, cumpriu-se o
primeiro objetivo especifico deste estudo ao se tracar o perfil sociodemografico de 30 (29%)
dos servidores ativos do IFG, contidos na amostra com 102 participantes. Segundo essa
amostra, 72 (71%) sdo clientes de planos privados de salde, mas ndo utilizaram o SUS nos
ultimos seis meses.

Identificou-se nos estudos de Sanchez e Ciconelli (2012), Assis e Jesus (2012) e
Paim et al. (2012) que, entre outros fatores, o perfil dos usuarios do sistema publico de satde
congrega informacdes relevantes para a discussdo sobre salde publica e privada no pais,
principalmente no que diz respeito a condi¢do socioecondmica dos individuos. Por isso,

seguem os perfis dos respondentes que utilizaram o SUS nos altimos seis meses.

Tabela 1 — Perfis dos servidores Técnico-administrativos e Professores do Ensino B&sico, Técnico e
Tecnolégico (EBTT) do IFG que utilizaram o SUS nos altimos seis meses, por Nivel de Atencdo dos
procedimentos realizados, Goias, 2016.

Nivel de Atencdo no SUS

Variaveis Atencao Basica Média Alta Total
Sociodemograficas Complexidade Complexidade

n/ (%) n/ (%) n/ (%) N/ (%)
Sexo
Feminino 8 (44) 7 (64) 1 (100) 16 (53)
Masculino 10 (56) 4 (36) 14 (47)
Subtotal 18 (100) 11 (100) 1 (100) 30 (100)
Faixa etaria
24 a 28 1 (5,6) 3(27,2) 4 (13)
29a33 7 (38,9) 4 (36,4) 11 (37)
34a38 5 (27,8) 1(9,1) 6 (20)
39a43 4 (22,1) 2(18,2) 6 (20)
54 a 58 1(5,6) 1(9,1) 1 (100) 3 (10)
Subtotal 18 (100) 11 (100) 1 (100) 30 (100)
Nivel educacional
Doutorado 1(9) 1(3,4)
Mestrado 9 (50) 4 (36,4) 13 (43,3)

Especializacéo 8 (44) 4 (36,4) 1 (100) 13 (43,3)
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Graduagdo 1 (6) 2 (18,2) 3 (10)
Subtotal 18 (100) 11 (100) 1 (100) 30 (100)
Remuneracgéo

1.500 a 2.499 2 (11) 1(9,1) 3(10)
2.500 a 3.499 1 (5,6) 1(9,1) 2 (6,7)
3.500 a 4.499 3(16,7) 2 (18,2) 5 (16,7)
4.500 a 5.499 1 (5,6) 4 (36,4) 5 (16,7)
5.500 a 6.499 5 (27,8) 5 (16,7)
6.500 ou mais 6 (33,3) 3(27,2) 1 (100) 10 (33,2)
Subtotal 18 (100) 11 (100) 1 (100) 30 (100)

Fonte: Dados do questionario do estudo, 2016.

Os perfis dos respondentes apontados na primeira tabela mostram que a utilizacéo
do sistema publico de satde por portadores de planos privados de salde vai ao encontro do
que Santos (2009) denomina de “dupla porta de entrada na saude”. Para esse autor, 0 uso do
SUS por clientes de planos de saude proporciona elevacgdo das iniquidades no ambito da satde
publica, especificamente por gerar competicdo entre os individuos com e sem planos de
salde. Neste sentido, o Estado fortalece o setor privado de salde, quando deveria priorizar o
desenvolvimento do sistema publico. Entdo qual seria a razdo de aderirem a planos privados
de salde que néo estdo sendo utilizados?

Saliente-se que, essa questdo tem vinculo com a questdo tributaria, pois utilizando
ou nao o plano privado de saude contratado com recursos publicos, muitos dos entrevistados
serdo beneficiados nas Declaracdes do Imposto de Renda de Pessoas Fisicas (SCHEFFER,;
AZEVEDO; BAHIA, 2010). E oportuno acrescentar que, segundo Garcia et al., (2015), o fato
de ndo haver limite para a deducdo fiscal dos gastos com a salde torna-se um complicador
para o financiamento do SUS.

Entre os respondentes, contam-se 16 do sexo feminino e 14 do sexo masculino
que confirmaram a realizacdo de procedimentos no sistema publico de salde nesse periodo.
Embora o sexo feminino apareca em maior ndmero, ndo foi possivel confirmar esta

supremacia estatisticamente, mediante o Teste do Qui-Quadrado.
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Calculou-se que 20 (67%) entrevistados pertencem a carreira de técnico-
administrativo, que exige para os diferentes niveis: Ensino Fundamental, Ensino Médio,
Ensino Médio + Curso Técnico ou Ensino Superior como requisitos minimos para investidura
no cargo. Entretanto, todos os entrevistados possuem formacdo além desses requisitos, todos
sdo ao menos graduados. Por natureza do cargo, os 10 professores participantes sdo no
minimo graduados e representam 33% do total de servidores nas duas carreiras.

Note-se que o nivel educacional esta bem acima do exigido nos editais de
concursos do IFG para docentes e técnico-administrativos, posto que 27 (90%) dos
respondentes consultados possuem cursos de pds-graduacdo lato sensu e stricto sensu. Entre
os professores investigados, um possui doutorado e todos o0s outros sdo mestres. De acordo
com Sanchez e Ciconelli (2012, p. 266), “o nivel de informacdo em geral, o qual esta
relacionado com o nivel educacional dos individuos” influencia de maneira expressiva no
acesso, assim como na utilizacao dos servicos/procedimentos de salde. Dito de outra maneira,
sob o aspecto educacional, os respondentes levam larga vantagem, se comparados aos
individuos com baixa escolaridade.

Além do nivel educacional foi possivel constatar que apenas 3 (10%) dos
entrevistados percebem mensalmente até R$ 2.499,00. Os demais 27 (90%) dos servidores do
IFG se encontram nas faixas de remuneracdo entre R$ 2.500,00 a R$ 6.500,00 ou mais.
Chama a atencdo o fato de que 15 (50%) deles ocupam a faixa de remuneracdo de R$ 5.500 a
R$ 6.500,00 ou mais. Tendo como parametro o atual salario minimo de R$ 880,00, calcula-se
que os referidos percebem uma quantia mensal que varia entre dois e sete salarios minimos.

Sabe-se que o fator econdmico interfere diretamente nas condi¢fes de acesso e
utilizacdo dos servigos de saude. Partindo desse pressuposto, conforme Assis e Jesus (2012), a
situacdo financeira dos participantes da pesquisa favorece esse grupo; assim como a falta de

recursos prejudica muitos individuos, nas questdes de transporte, compra de medicamentos e
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obtengdo de servigos privados de saude. Ao lado disso, os autores sinalizam que “pessoas
inseridas nos grupos de renda mais baixa procuram menos 0s servigos de salde ou apresentam
menor probabilidade de usa-los” (ASSIS; JESUS, 2012, p. 2269).

Nos argumentos de Sanchez e Ciconelli (2012), a Capacidade de Pagamento ou
affordability se traduz em possibilidade de financiamento dos servigos de saude, ou seja,
além do que foi elencado no paragrafo anterior, acrescentam-se as despesas diretas e indiretas
com alimentacdo especial, exames e testes diagnosticos, manutencdo em periodo de
improdutividade profissional ou prejuizos nos rendimentos em funcdo da sadde. Junto a isso,
Sanchez e Ciconelli (2012) julgam ser importante expor sobre o subconceito Capacidade
Financeira, ou ability-to-pay, que diz respeito ao crédito, patrimdnio monetario ou de bens
que possibilitam aos individuos cobrir suas despesas de saude. Cabe assinalar que 0s
participantes da pesquisa levam certa vantagem sobre os individuos de baixa renda e
desempregados, pois os servidores publicos tém garantias contempladas nos conceitos
(Capacidade de Pagamento e Financeira), tais como remuneracdo, crédito, bem como dos
planos de salde custeados de forma integral ou parcial pela Unido.

Confirmou-se que ha diferenca estatisticamente significativa ao nivel de 5%, entre o
publico considerado jovem pelas operadoras de planos privados de satde, formado por 27
(80%) dos pesquisados que se situam na faixa etaria de 25 a 42 anos, e 0s 3 (10%) individuos
que possuem entre 55 e 56 anos. Embora a questdo financeira evidenciada por Sanchez e
Ciconelli (2012) possa exercer forte poder de influéncia sobre o acesso e utilizagdo dos
servicos de saude publicos e privados, Carvalho (2013) afirma que as operadoras de planos de
saude excluem, por exemplo, os mais idosos, assim como os individuos doentes de qualquer
idade; por isso, acrescenta que ter dinheiro, crédito e bens néo significa necessariamente que

sera aceito pelas referidas operadoras.
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Nesse cenario, se 0s jovens que possuem planos privados de saude preferem o
SUS, assim como as operadoras ndo costumam aceitar idosos e pessoas com doencas pré-
existentes, torna-se dificil identificar o publico efetivamente atendido pelas operadoras de
planos de salde.

Em vista disso, Ocké-Reis (2010) salienta que, por meio da equidade, o SUS deve
buscar alternativas para acolher os individuos mais vulneraveis em detrimento aos
privilegiados servidores publicos federais, que recebem auxilio-salde para custear seus planos
de salde, assim como os de seus dependentes, posto que essa pratica faz com que o Estado
gaste duplamente para a mesma finalidade, tendo em vista que existe gasto publico para
manter o0 SUS. Na verdade, o gasto mencionado ndo é apenas duplo, mas sim triplo, ou seja, 0
primeiro gasto com saude se da no financiamento do SUS, o segundo refere-se ao pagamento
total ou parcial de planos de saude para servidores publicos federais, e o terceiro diz respeito
aos beneficios fiscais.

Frente a isso, Ocké-Reis (2010) e Mendes e Weiller (2015) alertam que a concreta
universalizacdo da saude publica se distancia, na medida em que o poder publico investe
menos recursos no SUS para incentivar amplamente a utilizacdo dos servigos privados de
salde. Tais servigos arrastam boa parte dos recursos que deveriam ser aplicados unicamente
no sistema publico de saude.

O segundo objetivo especifico foi responsavel pela identificagdo dos principais
motivos da procura pelos servigos publicos de satde do SUS por servidores ativos do IFG que
possuem planos privados de satde. Para responder sobre os principais motivos da utilizacdo
do SUS em detrimento ao uso do plano de saude, os respondentes tiveram a liberdade de
assinalar um ou mais itens, assim como puderam escrever livremente na alternativa “Outros”.

Por isso, apontando uma ou mais op¢des, os 30 entrevistados elegeram 44 itens que foram
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verificados mediante analise de conteddo, assim como por meio de ferramentas
informacionais que permitiram resultados mais precisos.

Em funcéo da quantidade de servidores que possuem planos de saude e utilizaram
0 SUS em um curto periodo de seis meses, tornou-se indispensavel identificar os principais
motivos da subutilizacdo dos respectivos planos de satde. Cabe lembrar que esses individuos
recebem um auxilio-satde do Estado para esta finalidade.

Este estudo revelou que 30 desses servidores procuraram o SUS por diversas

causas, que serdo elencadas na sequéncia.

Tabela 2 — Motivos de os servidores terem recorrido ao SUS nos ultimos seis meses em detrimento ao uso
dos planos privados de satde, Goiés, 2016.

Motivos da procura N / (%)
Falta de cobertura do plano de satde 22 (50)
Por ter direito a saude publica 7 (16)
Recursos hospitalares precérios e/ou insuficientes oferecidos
pelo plano de satde 5(11)
Caréncia do plano de satde 4(9)
Confiabilidade no SUS 3(7)

Outros: Programa de governo; Consulta e vacinacdo imediata na 3(7)

UPA; Consultar com médico da familia

Total 44 (100)
Fonte: Dados do questionério do estudo, 2016.

Comprovou-se estatisticamente que a falta de cobertura do plano de saude foi
apontada como sendo a principal causa de os servidores terem procurado o SUS nos ultimos
seis meses, pois 50% dos entrevistados indicaram esta falha seguida do direito a satde, assim
como dos recursos hospitalares precarios e/ou insuficientes oferecidos pelo plano de saude
que totalizam 77% das afirmacgdes. O Teste do Qui-Quadrado revelou que existe diferenca
estatisticamente significativa ao nivel de 5,0 que permita destacar a falta de cobertura como
principal motivador para que os servidores recorressem ao SUS.

Observou-se ainda que 7 (16%) individuos reconheceram que procuram a rede

publica de satde em funcdo do direito a saude. Isso denota uma clara percep¢do quanto ao
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importante exercicio da cidadania, que reconhece a saude como um legitimo direito
constitucional. Vale acrescentar que, “ao reconhecer o direito a saude como direito social,

vinculado a conquista de uma cidadania plena, rejeita a saide como mercadoria” (PAIM,

2009a, p. 116). Além disso,

a garantia dos direitos humanos béasicos (sendo o principal o direito a vida) é
premissa para qualquer sociedade que se suponha minimamente democratica. Nesse
sentido, o direito a salde se revela como condicdo fundamental para o exercicio dos
outros direitos sociais; sua garantia, conforme versa a Constituicdo, é referencial de
desenvolvimento econdmico e social do pais. Ao adotarmos o direito a vida como
um valor a ser defendido, assumimos o direito a saide como ponto indiscutivel das
politicas sociais, como caracteristica indispensavel no exercicio da cidadania.
(PONTE; FALLEIROS, 2010, p. 274).

Em decorréncia dos motivos elencados na tabela 2, os respondentes recorreram a
rede publica de saude em diversas localidades, mas Goias se destacou pela execugdo da maior
parte dos atendimentos. Isto é justificado pelo fato de os servidores do IFG possuirem
assentamentos funcionais e/ou residirem nas cidades mencionadas na tabela 3, coincidindo

majoritariamente com os respectivos campi do Instituto Federal de Goiaés.

Tabela 3 — Estados e Cidades onde os respondentes buscaram o SUS nos ultimos seis meses, Goiés, 2016.

Local do atendimento N/ (%)
GO-Cidade de Goias; Estrela do Norte e Santa Tereza de Goias,
Goiania; Inhumas; Itumbiara; Jatai; Luziania; Uruacu; Urutai; 24 (80)
Valparaiso
DF-Brasilia 3(10,1)
BA-Porto Seguro 1(3,3)
Pl-Teresina 1(3,3)
RN-Natal 1(33)
Total 30 (100)

Fonte: Dados do questionario do estudo, 2016.

Verificou-se nos dados da tabela 3 que os servidores ativos do IFG procuraram a
rede publica de saude mais intensamente no estado de Goias, que atendeu 24 (80%) dos casos
confirmados como significativos pelo Teste do Qui-quadrado, geralmente onde moram ou
trabalham.

Para identificar os servigos procurados pelos respondentes na rede publica,

questionou-se qual o servico de saude do SUS que vocé e/ou seu dependente no plano de
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salde buscou. As respostas apontaram que, as Unidades Basicas de Saude atenderam 19
(63%) desses respondentes; em segundo lugar situam-se as Unidades de Pronto-Atendimento
(UPA), (pronto socorro ou emergéncia de hospital) que receberam 9 (30%), por fim, os
Ambulatérios ou Servicos Especializados responsaveis por apenas 2 (7%) dos entrevistados
atendidos. Por isso, infere-se que os planos de satde ndo funcionam de maneira exitosa nessas
regibes onde os servidores ativos do IFG buscaram o SUS, fato que pde em Xxeque a
contratacdo dos respectivos planos de satde considerados ineficientes.

Ressalta-se que o montante de mais de 3 milhdes empregados anualmente pelo
MPOG no financiamento de planos de saude para servidores ativos do IFG é suficiente para
sustentar por um ano o funcionamento de um dos novos campi do Instituto Federal de Goias
(BRASIL, 2016d). Assim, comprova-se que o0 auxilio-salde ndo trouxe resultados positivos
para 0s respondentes que procuraram o SUS, assim como o respectivo gasto publico foi
considerado ildgico.

Solicitou-se aos respondentes que informassem os procedimentos recebidos nos
servicos do SUS. Com isto, foi possivel relacionar os mais utilizados, que foram separados
por nivel de atencdo a salde, tais como Atencdo Basica, de Média e Alta Complexidade,

sendo que os 30 entrevistados apontaram o que buscaram e usaram no SUS.

Tabela 4 — Procedimentos mais utilizados no SUS pelos respondentes nos Ultimos seis meses, Goids, 2016.
Nivel de Atencéo no SUS N /(%)

Atencao Basica
Consultas de enfermagem (nivel superior) 7(38,9)
Ac0es programaticas — Saude da Crianga/Crescimento e Desenvolvimento

R 7(38,9)
(CD), vacinacao, palestras, etc.
Vacinacao 3 (16,6)
Acdes programaticas — Satde da Mulher (pré-natal, preventivo,

planejamento familiar, etc.) 1(56)
Subtotal 18 (100)
Meédia Complexidade

Consultas médicas com especialistas 6 (54,5)
Exames de patologia clinica, Diagnostico por imagem (Ultrassonografias,
Ecocardiografia, Endoscopia, Eletrocardiograma (ECG), 2 (18,2)

Eletroencefalograma (EEG), RX)
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Procedimentos hospitalares especializados 2 (18,2)
Procedimentos traumato-ortopédicos 1(9,1)

Subtotal 11 (100)
Alta Complexidade

Cirurgia de reconstrucdo de mama 1 (100)

Total 30 (100)

Fonte: Dados do questionéario do estudo, 2016.

O terceiro e ultimo objetivo especifico deste estudo cumpriu-se com a realizacao
do mapeamento dos procedimentos do SUS utilizados nos ultimos seis meses por servidores
do IFG que possuem planos privados de satde. Os dados contidos na tabela 4 confirmam que
0s respondentes nao recorreram ao plano de saide nem mesmo para resolver questfes simples
de salde que sdo de cobertura obrigatdria, sobrecarregando o sistema publico na busca de
servicos que deveriam ser disponibilizados pelas operadoras de planos de saude.

Na Atencdo Basica destacaram-se as consultas de enfermagem de nivel superior, e
acOes programaticas referentes a salde da crianca sao responsaveis pelos atendimentos de 14
entrevistados. Contudo, somando-se sete consultas da Atencdo Bésica com as seis realizadas
com especialistas da Média Complexidade chega-se ao total de 13 nos dois niveis de atencéo.
Isto confirma que os planos de salde dos respondentes ndo estdo cumprindo suas obrigacdes
legais, pois, de acordo com a ANS, essas 13 consultas realizadas no SUS pelos servidores
ativos do IFG fazem parte dos requisitos minimos para a comercializacdo de planos privados
de satde (BRASIL, 2016c).

O grande problema de migracdo da clientela dos planos de salde para o SUS
vivenciado pela administracdo publica ndo existiria se 0s servicos privados de salde fossem
exclusivamente complementares aos da rede publica, ou seja, a rede privada de saude se
limitaria a ofertar servicos ndo existentes no sistema publico (CARVALHO, 2013). Para o
autor, o SUS néo deve ser apontado como politica fracassada em comparacdo com a rede
privada de saude, tal como os planos privados de saude aparecem enganosamente na midia,

como uma panaceia. Tendo em vista que esse setor cresce principalmente por meio da
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renuncia fiscal, o Estado potencializa as empresas de planos de saude, quando deveria
fortalecer a saude publica em prol dos cidadaos.

De modo corroborativo, Gerschman (2008) relata que desde os primordios, o setor
privado de salde surgiu no Brasil em razdo de um nicho de mercado, por isso ndo causa
espanto constatar que nos dias atuais este setor ainda ndo funcione de modo complementar a
rede publica de saude. A autora alerta que isto afeta gravemente o SUS e o cidaddo que paga
ao mercado por servicos de saude ofertados gratuitamente pelo Estado. Além disso, ela
acrescenta que enquanto nos paises da Unido Européia o setor privado de saude foi criado
para adequar-se a saude publica ja estabelecida, em nosso pais, ocorreu justamente o
contréario. Assim, a criacdo tardia do SUS associada a imperfeita regulacdo do setor privado
de salde dificulta a respectiva relacdo pablico-privado; mais que isto, compromete o exercicio
da cidadania.

Entre o Brasil e Portugal ha semelhancas e divergéncias no campo da saude. Para
Santos, Giovanella, et al. (2015), o sistema de saude brasileiro se assemelha ao Servigo
Nacional de Saude (SNS) existente em Portugal, pois ambos dispdem de um sistema publico
de cobertura universal. Contudo, em Portugal e nos demais paises da Unido Europeia sao
cobradas taxas moderadoras com diversos valores®, dos usuéarios que possuem condic&o de
pagamento no ato da prestacdo dos servicos ou via boleto em caso de falta momentanea de
recursos. Por meio dessas taxas, Portugal busca limitar a utilizacdo abusiva de consultas,
assim como dos procedimentos realizados na saude publica. Todavia, nos paises da Unido
Europeia ha uma previsao legal de isencdo de taxas moderadoras, assim como de reducdo de
encargos direcionados aos grupos considerados mais vulneraveis. Foi observado que ndo ha
ressarcimento ao Servigo Nacional de Salde portugués quando utilizado por pessoas que

possuem planos privados de salde.

* Em Portugal, os servicos de urgéncia cobram taxas moderadoras entre 14,00 e 18,00 euros (PORTUGAL,
2016).
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Saliente-se que o SUS é publico, universal, ndo cobra qualquer taxa de seus
usuarios, ricos ou pobres, portadores ou ndo de planos de salde que utilizam esse sistema.
Frente ao que foi relatado, ndo ha lugar para duvida: recorrendo ao SUS ou ndo, a falta de
cobertura obrigatoria estipulada pela ANS vulnerabiliza o acesso aos planos privados de
salde, geralmente contratados com recursos publicos. Logo, o gasto publico em saldde falha
em sua principal funcdo, a qual, nos argumentos de Barata (2008), Pires et al. (2010), OMS
(2010) e Carvalho (2013), o Estado ndo pode perder de vista: o dever de promover, proteger e
recuperar a satde no ambito do SUS.

A préxima tabela contém informacGes sobre o tempo de espera dos entrevistados

do nos trés niveis de atencdo a saude do SUS.

Tabela 5 — Tempo de espera desde a chegada até a conclusédo dos atendimentos recebidos pelos
respondentes que utilizaram SUS nos Ultimos seis meses, Goias, 2016.

Nivel de Atencdo no SUS

Tempo de Atencdo Basica Média Alta Total
Espera n/ (%) Complexidade Complexidade

n/ (%) n/ (%) N/ (%)
Menos de 30 min 9 (50) 1(9,08) 10 (33,3)
De 31 minalh 5 (27,76) 3(27,3) 8 (26,7)
De 1h a2h 1 (5,56) 3(27,3) 4 (13,33)
De 2h a 4h 1 (5,56) 3(27,3) 4 (13,33)
De 4h a 6h 1(9,08) 1(3,33)
De 6h a 8h 1 (5,56) 1(3,33)
Mais de 8h 1 (5,56) 1 (100) 2 (6,67)
Total 18 (100) 11 (100) 1 (100) 30 (100)

Fonte: Dados do questionario do estudo, 2016

Constatou-se nos resultados obtidos por meio do Teste do Qui-Quadrado que 22
(73%) dos respondentes obtiveram rapidez no atendimento, posto que, do momento em que
chegaram as unidades da rede publica de salde até a conclusdo dos atendimentos, o tempo de
espera foi estimado entre 30 minutos e duas horas, sendo considerado como agil (PIRES et
al, 2010). E oportuno assinalar que 18 (60%) dos entrevistados foram atendidos em um tempo

habil de até uma hora.
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Contabilizaram-se apenas trés internacfes dos respondentes, denominados R1, R2
e R3, que informaram onde receberam os cuidados com a salde, assim como suas pretensoes
de retornarem ao sistema publico de saude:

R1: foi atendida em hospital no nivel de Atencdo a Saude de Alta Complexidade,
especificamente para realizar cirurgia plastica de reconstrucao de mama. Afirmou que se trata
de uma demanda especifica do SUS, que foi “bem atendida” por “6timos profissionais” e que
possivelmente retornard ao SUS pelo atendimento e por ter “direito a saude publica”.

R2: esta respondente recorreu ao Centro Integral de Atencdo a Saude (CAIS) e
acrescentou que retornara a rede publica de salde sob alegacdo de que “o atendimento no
CAIS é melhor que o realizado pelo plano de saude”™.

R3: informou ter sido atendido em Clinica Médica e sinalizou que voltara ao SUS
“em caso de necessidade”, ligada ou ndo a “falta de cobertura do plano de satde”.

Cabe acrescentar que na compreensdo de Sa et al. (2015), o setor privado de salude
fomenta o consumo de planos de salde com precos abaixo da média comercial, todavia,
sujeitos a incontaveis falhas contratuais e, principalmente, com sérios problemas interligados
a falta de cobertura. Por isso, o principio da transparéncia publica deve ser cumprido de tal
forma que povo brasileiro possa conhecer e discutir mais intensamente sobre os aspectos da
assisténcia a satde suplementar destinada aos servidores pertencentes a esfera federal. Dessa
maneira, os referidos precisam conhecer detalhadamente sobre os aspectos do Ressarcimento
ao SUS. Sabe-se que o Ressarcimento ao SUS foi instituido em 1998, contudo, mesmo depois
de 18 anos de sua existéncia, ndo se identificam as causas do desconhecimento entre 0s
respondentes sobre esse instrumento.

Verificou-se que apenas 7 (23%) dos servidores que utilizaram a rede publica nos
ultimos seis meses estdo cientes quanto as regras do ressarcimento em pauta. Em

contrapartida, 23 (77%) declararam ndo conhecer o0 mecanismo mencionado. Vale questionar



68

se a referida desinformacao se vincula a falta de interesse dos servidores ou as falhas da ANS
no processo de divulgacdo que prejudica o empoderamento da populagéo.

E perceptivel que a maioria dos respondentes ndo conhece as leis e regras que
dizem respeito ao Ressarcimento ao SUS. Essa constatacdo evidencia grave deficiéncia no
processo de divulgacdo desse mecanismo por parte da ANS. Tendo em vista que o0 MPOG
autoriza a formalizacdo de convénios entre orgaos publicos e operadoras de planos privados
de saude a fim de ofertar planos de salude e odontologicos aos servidores federais — em
atividade ou ndo, aos pensionistas, assim como aos respectivos dependentes —, faz-se
necessaria uma participacdo mais efetiva da populacdo nesse processo.

Para tanto, ndo basta publicar as leis e regulamentos. Para além disso, a ANS
precisa divulgar essas questdes incessantemente para fortalecer o exercicio do controle social
explicitado pelas autoras Sanchez e Ciconelli (2012), e reforcado por Scheffer e Bahia
(2015b), sob a afirmacdo de que ndo convém ao povo abrir méo das participacbes populares.
Segundo Brasil (2014b), o crescimento da divida ativa das referidas operadoras cresce
assustadoramente, fato este que pode ser justificado pela falta de rigor da ANS, assim como
pela publicidade ineficiente.

O nivel de satisfacdo dos 30 servidores ativos do IFG sobre os atendimentos
recebidos no SUS nos ultimos seis meses foi mensurado por meio de escala tipo Likert com
cinco alternativas que classificaram o sistema pablico de sadde como: péssimo =1; ruim = 7;
indiferente = 2; regular = 11 e 6timo = 9. Essa escala foi desenvolvida por Rensis Likert e tem
como caracteristica constatar o grau concordante e discordante sobre determinado assunto ou
fato. Com isso, foi possivel avaliar o nivel de aceitagdo/reprovacdo do SUS (SILVA JUNIOR;
COSTA, 2014).

Constatou-se significancia estatistica ao nivel de 5% para afirmar que 0s conceitos

“péssimo” e “ruim” foram assinalados por 8 (27%) dos respondentes, enquanto 20 (67%) dos
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participantes afirmaram que a qualidade da atencdo recebida pode ser classificada como
regular e 6tima. Isto nos faz acreditar que alguns entrevistados consideram a rede publica de
salde superior aos planos de saude contratados com recursos publicos. Vale ressaltar que
esses individuos recebem remuneracdo mensal entre R$ 4.500,00 a 6.500,00 ou mais, sendo
eles: doutores, mestres, especialistas e graduados.

Reforcando o que foi exposto por Sanchez e Ciconelli (2012), assim como pelos
autores Assis e Jesus (2012), quanto a interferéncia do nivel educacional e da situacao
econbmica no acesso e na utilizacdo dos servicos de saude, salienta-se que além do
conhecimento, da faixa de remuneracdo bem acima da realidade dos cidadaos assalariados que
dependem unicamente do SUS, os respondentes ainda recebem um valor per capita para
financiar planos privados de satde com direito a inclusdo de dependentes. Por isso, duplicam

as chances de acesso e utilizacdo da saude.
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5 CONCLUSOES

Investigaram-se as causas que levaram os servidores ativos do IFG e/ou seus
dependentes a utilizarem a rede pablica de saide, em detrimento ao uso do plano privado de
salde. Na medida em que os servidores passam a receber o auxilio-saude, naturalmente
deixam de defender os interesses do SUS, pois 0 aumento do valor per capita do referido
auxilio pago pela Unido passa a faz parte do ponto de pauta dos sindicatos, ou seja, sdo
usuarios do setor publico de satde, mas defendem com veeméncia 0s interesses pessoais que
fortalecem cada vez mais o setor privado de saude.

Por um lado, a literatura analisada possibilitou constatar que o setor privado de
salde elege criteriosamente os seus clientes, dando preferéncia aos mais jovens e sadios que
possuem condicbes de pagamento. Isso significa que os perfis dos entrevistados
correspondem aos questionaveis pré-requisitos das operadoras de planos de salde. Além
disso, esses clientes pagam, mas ndo usam os planos de saude, fortalecendo, assim, 0 mercado
e enfraquecendo o SUS.

Constatou-se que os servidores ativos do IFG que utilizaram a rede publica de
salde nos altimos seis meses, sdo em sua maioria jovens, com boas condi¢bes de renda e
elevado grau de escolaridade, se comparados aos cidaddos que dependem exclusivamente do
SUS. Ao lado disso, comprovou-se que os planos de salde ndo ofertaram aos entrevistados
nem mesmo 0s atendimentos minimos e obrigatérios estabelecidos em lei. Entre 0s motivos
de terem procurado o SUS mais intensamente nos niveis de atencdo basica e de média
complexidade em detrimento & utilizacdo do plano de salde, os participantes elegeram em
primeiro lugar a falta de cobertura dos planos de satde; em segundo, afirmaram que isto se
deve ao exercicio da cidadania que congrega o direito universal a salde assegurado na Carta

Constitucional. Vale enfatizar que foi observado um elevado indice de desconhecimento dos
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participantes sobre os aspectos legais do Ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos
privados de salde, que, por sua vez, compromete o poder de pressdo da sociedade,
especialmente dos estratos médios formadores de opinido sobre o Estado.

Por outro, verificou-se que o SUS atua com foco na universalidade do acesso e
utilizacdo dos servigos de saude e ndo escolhe seus usuarios por meio do artificio de selecao
perversa praticado pelo mercado de saude. A rede publica de satde abarca toda a populacédo
(brasileiros, estrangeiros, preteridos pelas operadoras), inclusive os clientes de planos de
salde. Portanto, para vencer este cenario desfavoravel ao SUS, a sociedade deve estar no
centro das discussdes, para que, mediante pressdo popular, possa levar o Estado a ampliar o
gasto na saude publica, bem como desenvolver um aprimoramento da regulacdo do setor
privado de salde. Ao longo deste estudo, verificou-se que o financiamento do SUS e as
despesas com planos de saude para servidores publicos federais resultam em duplicidade do
gasto publico em saude. Contudo, identificou-se que a rendncia fiscal € mais um tipo, ou seja,
confirma-se a ocorréncia de triplicidade de gasto publico em saude, que deve ser reduzida em
favor do Sistema Unico de Satide.

Por tudo isso, conclui-se que o SUS pode se transformar em nossa melhor opgéo
para receber os mais diversos cuidados com a saude. Embora esse sistema apresente algumas
deficiéncias, ainda assim, é disponibilizado a todos. Nesse contexto, o Estado atuara
expressivamente na contramdo da universalizacdo da salde publica se persistir sustentando o
setor privado de saude por meio da renuncia fiscal. Esta situacdo se agrava devido a
ineficiéncia da ANS na regulacdo do setor privado de saude, ratificada pelo alto indice de
inadimpléncia das operadoras referente ao Ressarcimento ao SUS, assim como pelo
financiamento de planos de saude para servidores publicos federais. Neste caso, o auxilio-
salde ndo reduz as demandas direcionadas a rede publica de salde, pois além de aumenta-las,

aprofunda as iniquidades no acesso ao Sistema Unico de Satde e na utilizacao dele.
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5.1 Recomendacdes para novos estudos

Conforme argumentos de Sampieri, Collado e Lucio (2013), uma das fungdes da
pesquisa exploratdria consiste em servir de base para o desenvolvimento de novos estudos.
Em razéo dessa afirmativa, sugerem-se algumas possibilidades para a realizagdo de futuros
estudos, a saber:

e Analisar, em ambito nacional, os efeitos no SUS gerados pelo gasto
publico com o financiamento de planos de salde para todos os servidores
publicos federais (ativos, inativos, dependentes e pensionistas).

e Analisar o impacto da utilizacdo do SUS pelos servidores federais quanto
a equidade, acesso e uso nas pessoas que dependem exclusivamente do
sistema publico de saude.

e Realizar estudo comparado para verificar o impacto financeiro do
Ressarcimento ao SUS versus Taxas Moderadoras praticadas pelo sistema
publico de satude em Portugal.

Com isto, espera-se que as hovas pesquisas possam ampliar o conhecimento da

populacdo para fortalecer o debate sobre a saude nos ambitos pablico e privado.



73

REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, G. M. de; FLEURY, M. T. L.; FLEURY, A. L. Integracdo vertical nas
operadoras de Assisténcia Medica Privada: um estudo exploratério na regido de Séo
Paulo. Revista Producdo, Sao Paulo, v. 21, n. 1, p. 39-52, 2011.

ASSIS, M. M. A.; JESUS, W. L. A. de. Acesso aos servicos de salde: abordagens, conceitos,
politicas e modelo de analise. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 17, n. 11, p. 2865-2875, 2012.

AZEVEDO JUNIOR, R.; SCHEFFER, M.; BIANCARELLI, A. Os médicos e os planos de
saude: guia de direitos contra os abusos praticados pelas operadoras. Sdo Paulo: Conselho
Regional de Medicina do Estado de Séo Paulo, 2012.

BAHIA, L. 25 anos de SUS: problema na salude € politico [entrevista na internet]. Recife:
Portal DSS Nordeste, 2013 ago 21. Entrevista concedida a Maira Baracho. Disponivel em:
<http://dssbr.org/site/entrevistas/25-anos-de-sus-problema-na-saude-e-politico/> Acesso em:
16 maio 2015.

BAHIA, L. Avancos e percalcos do SUS: a regulacdo das relagdes entre o publico e o
privado. Trabalho, Educacéo e Saude, Rio de Janeiro, v. 4, n. 1, p. 159-170, mar. 2006.

BARATA, R. B. Acesso e uso de servigos de saude. Sdo Paulo em Perspectiva, v. 22, n. 2,
p. 19-29, 2008.

BARATA, R. B. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal a saude. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2009.

BRASIL. ANS amplia o ressarcimento com a cobranca de procedimentos de alta e média
complexidade. Noticias ANS, Rio de Janeiro, 8 maio 2015. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/integracao-com-o0-sus/2841-ans-amplia-o-
ressarcimento-com-a-cobranca-de-procedimentos-de-alta-e-media-complexidade>.  Acesso
em: 25 maio 2015.

BRASIL. ANS apresenta mapeamento inédito do ressarcimento ao SUS. Noticias ANS, Rio
de Janeiro, 16 dez. 2014a. Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/aans/noticias-
ans/integracao-com-0-sus/2706-ans-apresenta-mapeamento-inedito-do-ressarcimento-ao-
sus>. Acesso em: 25 maio 2015.

BRASIL. Boletim informativo: utilizacdo do sistema publico por beneficiarios de planos de
salde e ressarcimento ao SUS, n. 1, abr. 2016. Rio de Janeiro: Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, n. 1, 2016c. Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/images/stories/



74

Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/boletim_ressarcimento.pdf > Acesso em: 9
abr. 2016.

BRASIL. Conselho Nacional de Salde. Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012.
Aprova normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Diério Oficial da
Uni&o. Brasilia, 2012.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Sistema Unico de Saude. Conselho
Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia; CONASS, 2007.

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigfes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Brasilia: Senado Federal, 1990b.

BRASIL. Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998. Dispde sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude. Brasilia: Senado Federal, 1998.

BRASIL. Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000. Cria a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar — ANS e da outras providéncias. Brasilia: Senado Federal, 2000a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo / Ministério da Salde, Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Brasilia: Ministério da Salde, 2013.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria Executiva. Sistema Unico de Satde (SUS):
principios e conquistas. Brasilia: Ministério da Saude, 2000b.

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informacdo do Programa Nacional de
Imunizag6es. Disponivel em: <http://pni.datasus.gov.br/apresentacao.asp>. Acesso em 14
mar. 2016b.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Secretaria de Gestdo Publica.
SIAPE - Sistema Integrado de Administracdo de Recursos Humanos. Brasilia, DF:
2016d.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo. Secretaria de Gestdo Publica. e-
SIC - Sistema Eletronico do Servico de Informagdes ao Cidadao. Brasilia, DF: 2016e, 1
CD-ROM.

BRASIL. Portaria Normativa SRH/MP de 05 de outubro de 2010. DispGe sobre a assisténcia a
salde suplementar dos servidores ativos, inativos, seus dependentes e pensionistas. Diario



75

Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 out. 2010. Sec¢éo 1, p. 43-46. Disponivel
em: <http://portal.in.gov.br/>. Acesso em: 25 maio 2015.

BRASIL. Portaria Normativa SRH/MP N° 8 de 14 de janeiro de 2016. Dispbe sobre a
participacdo da Unido no custeio da assisténcia a salde suplementar do servidor e demais
beneficiarios de que trata a Portaria Normativa SRH n° 5, de 11 de outubro de 2010. Diario
Oficial da Unido, n. 9, Secdo I, p. 156. Poder Executivo, Brasilia, DF, 2016a.

BRASIL. Regime Juridico dos Servidores Publicos Civis da Unido. Lei n° 8.112/90
[recurso eletrdnico]. 3. ed. Brasilia: Camara dos Deputados: Edi¢cGes Camara, 1990a.

BRASIL. Utilizacdo do Sistema Publico de Saude por Beneficiarios da Saude
Suplementar. Diretoria de Desenvolvimento Setorial. ANS. Brasilia, Dezembro, 2014b.

BRUNI, A. L. SPSS guia pratico para pesquisadores. Sdo Paulo: Atlas, 2012.

CAMPOS, G. W. S. A Salde, o SUS e o programa "Mais Médicos". Revista do Médico
Residente, v. 15, n. 2, 2013.

CARVALHO, G. A saude publica no Brasil. Estudos Avangados, v. 27, n. 78, p. 7-26, 2013.

COELHO, I. B. Democracia sem equidade: um balanco da reforma sanitaria e dos dezenove
anos de implantacdo do Sistema Unico de Salude no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15,
n. 1, p. 171-183, 2010.

CONHECA as operadoras. A Qualicorp é parceira das mais conceituadas operadoras e
seguradoras de saude do Brasil. Apresenta textos informativos sobre véarias operadoras de
planos de  saude. @ QUALICORP. Brasilia  [s.d]  Disponivel em: <
http://www.economizecomaqualicorp.com.br/performance_df/qualicorp/df/nao-
definida/?c_c=distritofederal_planosdesaude_search_search_desktop_alwayson-
distritofederal_planosdesaude_planosdesaude&c_p=google&c_f=search&gclid=CNr490247c
0CFVIFkQodmUIOGQ#/Landing> Acesso em: 10 fev. 2016.

CRUZ. J. Estudo do Idec mostra que operadoras de planos de saude devem ao SUS mais de
R$ 742 milhdes. Em Foco, 05 maio 2015. Disponivel em: <http://www.idec.org.br/em-
acao/em-foco/estudo-do-idec-mostra-que-operadoras-de-planos-de-saude-devem-ao-sus-mais-
de-r-742-milhes>. Acesso em: 07 maio 2015.

DA SILVA, C. L.; ROTTA, C. V. O dilema da universalidade e financiamento publico do
Sistema Unico de Saude no Brasil. Textos & Contextos, Porto Alegre, v. 11, n. 2, p. 333-
345, 2012.



76

DE BARROS, F. P. C.; DE SOUSA, M. F. Equidade: seus conceitos, significacdes e
implicagdes para o0 SUS. Saude e Sociedade, v. 25, n. 1, p. 9-18, 2016.

DOBASHI, B. F.; BRETAS JR., N.; SILVA, S. F. O pacto interfederativo na satde e a gest&o
descentralizada: uma oportunidade estratégica de promover avangos no Sistema Unico de
Salde. In: SANTOS, N. R.; AMARANTE, P. D. C. (Orgs.). Gestdo publica e relagdo
publico-privado na saude. Rio de Janeiro: Cebes, 2010. Cap. 1, p. 11-23.

FERRAZ, O. L. M.; VIEIRA, F. S. Direito a saude, recursos escassos e equidade: os riscos da
interpretacdo judicial dominante. Dados, v. 52, n. 1, p. 223-51, 20009.

FLEURY, S. Judicializacdo pode salvar o SUS. Saude em Debate, v. 36, n. 93, p. 159-162,
2012.

FLEURY, S. Revisitando “a questdo democratica na area da satide”: quase 30 anos depois.
Saude em Debate, v. 33, n. 81, p. 156-164, 2009.

GARCIA, L. P. et al. Gastos com planos de saude das familias brasileiras: estudo descritivo
com dados das Pesquisas de Orcamentos Familiares 2002-2003 e 2008-2009. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 20, n. 5, p. 1425-1434, 2015.

GERSCHMAN, S. et al. O papel necessario da Agéncia Nacional de Saude Suplementar na
regulacao das relacdes entre operadoras de planos de salde e prestadores de servicos. Physis,
Rio de Janeiro, v. 22, n. 2, p. 463-467, 2012.

GERSCHMAN, S. Politicas comparadas de saude suplementar no contexto de sistemas
publicos de satde: Unido Européia e Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 13, n. 5, p. 1441-
1451, 2008.

GUERRA, M. Modelo de alocacio de recursos do Sistema Unico de Salde para
organizac0Oes hospitalares: servicos de alta complexidade. Mimeo. 2013.

GUIMARAES, P. R. B. Métodos quantitativos estatisticos. Curitiba: IESDE Brasil S.A.,
2008.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios. Questionario da pesquisa. Rio de Janeiro: IBGE, 2008.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios. Um panorama da saude no Brasil — Acesso e utilizacdo dos servigos, condigdes
de saude e fatores de risco e protecéo a saude. Rio de Janeiro, v. 33, p.1-133, 2013.



77

INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR. Os custos do ressarcimento ao
SUS, ano 1, n. 8, S&o Paulo, 4 out. 2010. Disponivel em: <http://www.iess.org.br/html/
anoln8.pdf>. Acesso em: 23 abr. 2015.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAC;AO, CIENCIA E TECNOLOGIA DE GOIAS.
Diretoria de Desenvolvimento de Recursos Humanos/Reitoria. Planilha de Dados
Cadastrais dos Servidores Técnico-administrativos e Docentes (4 de janeiro 2016). IFG,
2016.

INSTITUTO FEDERAL DE GOIAS. Acesso a informagdo. Disponivel em:
<http://www.ifg.edu.br/>. Acesso em: 28 ago. 2015.

LIBERDADE de escolha entre as operadoras parceiras, Alianca Administradora. [S.1], 2016.
Disponivel em: <https://www.aliancaadm.com.br/web/Parceiros/Operadoras.aspx> Acesso
em: 10 fev. 2016.

LUIZ, O. C.; JORGE, K. Saude e direitos: principios para acdo. BIS — Boletim do Instituto
de Saude, Séo Paulo, v. 12, n. 2, p. 115-121, 2010.

MARTINS, M.; MARTINS, R. Nas eleicbes de 2016, cada centavo estara em disputa. Carta
Capital, Sdo Paulo 25 jan. 2016. Disponivel em: <http://www.cartacapital.com.br/revista/
884/cada-centavo-em-disputa> Acesso em: 12 fev. 2016.

MENDES, A.; WEILLER, J. A. B. Renuncia fiscal (gasto tributario) em salde: repercussdes
sobre o financiamento do SUS. Saude em Debate, v. 39, n. 105, p. 491-505, 2015.

MENICUCCI, T. M. G. Historia da reforma sanitaria brasileira e do Sistema Unico de Satde:
mudancas, continuidades e a agenda atual. Historia, Ciéncias, Saude - Manguinhos, p. 77-
92, 2014.

MENICUCCI, T. M. G. Ruptura e continuidade: a dindmica entre processos decisorios,
arranjos institucionais e contexto politico — o caso da politica de saude. Locus: revista de
historia, Juiz de Fora, v. 15, n. 2, p. 47-69, 20009.

NORONHA, J.; SANTOS, I.; PEREIRA, T. Relagdes entre 0 SUS e a saude suplementar:
problemas e alternativas para o futuro do sistema universal. In. SANTOS, N. R,
AMARANTE, P. D. C. (Orgs.). Gestéo publica e relagdo publico-privado na satde. Rio de
Janeiro: Cebes, 2011. Cap. 9, p. 152-79.

OCKE-REIS, C. O. Gasto privado em satde no Brasil. Cadernos de Satide Publica, 2015, v.
31, n.7,p. 1351-1353, 2015.



78

OCKE-REIS, C. O. SUS: o desafio de ser tnico. In: SANTOS, N. R.; AMARANTE, P. D. C.
(Orgs.). Gestdo publica e relagdo publico-privado na saude. Rio de Janeiro: Cebes, 2010.
Cap. 6, p. 101-114.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Financiamento dos sistemas de satde:
0 caminho para a cobertura universal. Relatorio mundial de saide. Genebra: OMS, 2010.

PAIM, J. A Constituicio Cidada e os 25 anos do Sistema Unico de Saude (SUS). Cadernos
de Saude Publica, v. 29, n. 10, p. 1927-1936, 2013.

PAIM, J. et al. O sistema de saide brasileiro: histéria avangos e desafios. 2011. Saude no
Brasil, v. 1, 2012.

PAIM, J. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009b.

PAIM, J. S. Reforma Sanitaria Brasileira: avancos, limites e perspectivas. In. MATTA,
Gustavo Corréa: LIMA, Jalio César Franca. Estado, sociedade e formacéao profissional em
saude: contradicgdes e desafios em 20 anos de SUS, v. 20, p. 91-122, 2009a.

PAIM, J. S,; Silva, L. M. V. D., Ligia Maria Vieira da. Universalidade, integralidade,
equidade e SUS. BIS — Boletim do Instituto de Saude, Sdo Paulo, v. 12, n. 2, p. 109-114,
2010.

PAIM, J.; TEIXEIRA, C. F. Configurac&o institucional e gestdo do Sistema Unico de Satde:
problemas e desafios. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 12, p. 1819-1829, 2007.

PIRES, M. R. G. M. et al. Fatores associados a atencdo domiciliaria: subsidios a gestdo do
cuidado no ambito do SUS. Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 47, n.
3, jun. 2013. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342013000300648>. Acesso em: 21 mar. 2016.

PIRES, M. R. G. M. et al. Oferta e demanda por média complexidade/SUS: relacdo com
atencdo basica. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15, n. Supl 1, p. 1009-1019, 2010. Disponivel
em: <http://repositorio.unb.br/handle/10482/2336>. Acesso em: 21 mar. 2016.

PONTE, C. F.; FALLEIROS, I. Na corda bamba de sombrinha: a saude no fio da historia.
Fiocruz, 2010.

PORTUGAL. Administracdo Central de Servicos de Saude [ACSS] (2016). Circular
Normativa n. 08/2016. Alteracdo do regulamento de aplicacdo de Taxas Moderadoras.
Disponivel em: <http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Circular%20N%C2%BA%208%20-
%20Normativa.pdf>. Acesso em: 23 mar. 2016.



79

SA, B. et al. Capital Estrangeiro nos Servicos de Assisténcia a Saude e Seus Riscos. In:
BRASIL em desenvolvimento, IPEA Brasil. Estado, planejamento e politicas
publicas. Brasilia: IPEA, 2015.

SAMPIERI, R. H.; COLLADO, C. F.; LUCIO, M. D. P. B. Metodologia de pesquisa. 5. ed.
Porto Alegre: Penso, 2013.

SANCHEZ, R. M.; CICONELLI, R. M. Conceitos de acesso a saude. Revista Panamericana
de Salud Publica, v. 31, n. 3, p. 260-268, 2012.

SANTOS, A. M.; GIOVANELLA, L. et al. Desafios organizacionais para fortalecimento da
Atencdo Priméaria a Salude em Portugal. Revista Brasileira de Educacdo Medica, Rio de
Janeiro, v. 39, n. 3, p. 359-369, set. 2015.

SANTOS, I. S. O mix publico-privado no sistema de saude brasileiro: elementos para a
regulacdo da cobertura duplicada. Rio de Janeiro, Escola Nacional de Salde Publica Sergio
Arouca - ENSP, 2009. Tese de Doutorado.

SANTOS, N. R.; AMARANTE, P. D. C. (Orgs.). Gestdo publica e relacdo publico-privado
na saude. Rio de Janeiro: Cebes, 2010.

SCHEFFER, M. O capital estrangeiro e a privatizacdo do sistema de salde brasileiro.
Cadernos de Saude Publica, v. 31, n. 4, p. 1-4, 2015a.

SCHEFFER, M.; BAHIA, L. Representacéo politica e interesses particulares na satde: a
participacdo de empresas de planos de salde no financiamento de campanhas eleitorais em
2014. Relatdrio de pesquisa, 2015b. Disponivel em: <http://www.abrasco.org.br/site/wp-
content/uploads/2015/02/Planos-de-Saude-e-Eleicoes-FEV-2015-1.pdf>. Acesso em: 08 fev.
2015b.

SCHEFFER, M.; AZEVEDO, G.; BAHIA, L. Aporte de recursos publicos para planos
privados de saude. In: SANTOS, N. R.; AMARANTE, P. D. C. (Orgs.). Gestdo publica e
relacdo publico-privado na saude. v. 1. Rio de Janeiro: Cebes, 2010. p. 220-242.

SCHEFFER, M.; BAHIA, Ligia. O financiamento de campanhas pelos planos e seguros de
salde nas eleigdes de 2010. Saude em Debate, v. 37, n. 96, p. 96-103, 2013.

SESTELO, J. A. de F.; SOUZA, L. E. P. F. de; BAHIA, L. Saude suplementar no Brasil:
abordagens sobre a articulagcdo. Cadernos de Saude Publica, v. 29, n. 5, p. 851-866, 2013.



80

SILVA JUNIOR, S. D.; COSTA, F. J. Mensuracao e Escalas de Verificagdo: uma Anélise
Comparativa das Escalas de Likert e PhraseCompletion. PMKT — Revista Brasileira de
Pesquisas de Marketing, Opinido e Midia, Sdo Paulo, v. 15, p. 1-16, out. 2014.

SOUZA, M. A. de; SALVALAIO, D. Rede propria ou rede credenciada: analise comparativa
de custos em uma operadora brasileira de planos de saude. Revista Panamericana de Salud
Pablica [online]. 2010, v. 28, n. 4, p. 305-310.

SOUZA, M. S. Uma agenda pelo direito universal a sadde. In: Em defesa do SUS universal e
igualitario. Le Monde Diplomatique Brasil. Sdo Paulo. 12 dez. 2015. Disponivel em:
<http://www.diplomatique.org.br/upload/encartes/encarte_SUS 12 2015.pdf>. Acesso em 21
jan. 2016.

TEIXEIRA, C. F. Os principios do Sistema Unico de Satde. Texto de apoio elaborado para
subsidiar o debate nas Conferéncias Municipal e Estadual de Saude. Salvador, jun. 2011.

TRAVASSOS C.; CASTRO, M. S. M. Determinantes e desigualdades sociais no acesso e na
utilizacdo de servigos de saude. In: Giovanella L., Escorel S., Lobato 1.V., Carvalho A.l.,
Noronha J. C. Politicas e sistemas de satde no Brasil. 2. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012.
p. 183-206.

TRAVASSQOS, C.; VIACAVA, F.; LAGUARDIA, J. Os suplementos satde na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) no Brasil. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v. 11, supl. 1, p. 98-112, 2008.

TRAVASSOS, C.; MARTINS, M. Uma revisdo sobre os conceitos de acesso e utilizacdo de
servicos de saude. Cadernos de Saude Publica, v. 20, n. sup. 2, p. S190-S198, 2004.

VERGARA, S. C. Projetos e relatérios de pesquisa em administracdo. Sdo Paulo: Atlas,
1998.



81

APENDICE | — Questionario online

02/03/2016 Andlise da Utilizag&o do Sistema Unico de Satide por Servidores Publicos Federais que Possuem Planos Privados de Satide

Analise da Utilizagao do Sistema Unico de Satde
por Servidores Publicos Federais que Possuem

Planos Privados de Saude
*Qbrigatario

Prezado(a) servidor(a),

Estamos realizando uma pesquisa sobre Planos de Salde Privados e Sistema Unico de
Salde (SUS) no curso de Mestrado Profissional em Gestdo Publica da Universidade de
Brasilia (UnB). Contamos com a sua colaborag&o para responder a um questionario breve e
objetivo. O tempo médio de resposta é de 5 a 10 minutos. Sua contribuicdo sera importante
para avangarmos no acesso a salde no SUS.

Sem mais, agradecemos-lhe imensamente pela colaboragéo.

Respeitosamente,

Aluno: Francisco de Assis Costa e Silva, matricula n® 140122796
Servidor do Instituto Federal de Educagdo, Ciéncia e Tecnologia de Goias, Campus Luziania

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Esta pesquisa tem como objetivo geral analisar os principais motivos da procura pelos
servigos publicos de saude do SUS por servidores ativos do Instituto Federal de Educagéo,
Ciéncia e Tecnologia de Goias (IFG) que possuem planos privados de salde e as
repercussdes desta situagdo para a duplicidade do gasto publico em saude. A pesquisa foi
autorizada pelo IFG e Ihe garantimos: 1-solicitar, a qualquer momento, maiores
esclarecimentos sobre a investigagéo pelo telefone: (061) 9683-2598; e-mail:
francisco.ifgluz@amail.com; 2-segredo absoluto sobre seus dados e quaisquer outras
informagdes que possam levar a identificagdo pessoal; 3-ampla possibilidade de negar-se a
participar da pesquisa, a responder a quaisquer questdes ou a fornecer informagdes que
julgar prejudicial & sua integridade fisica, moral e social; 4-solicitar exclusdo de parte das
falas e/ou de declaragdes de documento oficial ou de divulgagéo o que sera prontamente
atendido; 5-desistir, a qualquer tempo, de participar da pesquisa. Os resultados do estudo
serdo publicados em sites, revistas e eventos cientificos, apresentados para docentes,
discentes, profissionais, equipes técnicas, gestores das secretarias e publico interessado em
geral. Contudo, cabe ressaltar que os participantes ndo seréo identificados.

Universidade de Brasilia (UnB) Faculdade UnB Planaltina (FUP) Programa de Mestrado
Profissional em Gestédo Publica (PPGP) Profa. Phd. Maria Raquel Gomes Maia Pires
(Orientadora) Professora Adjunta/Departamento de Enfermagem/FS/UnB

Aluno: Francisco de Assis Costa e Silva, matricula n® 140122796
Servidor do IFG Campus Luziania

1 *
Marcar apenas uma oval.

Aceito participar da pesquisa Ir para a pergunta 2.

Nao aceito participar da pesquisa Ir para "MUITO OBRIGADO!".
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. Possui plano privado de saGde? *

Marcar apenas uma oval.
) Sim. Sou o titular.
~ ) Sim. Sou dependente.

7) N&o possuo plano de sadde. Ir para a pergunta 17.

. Vocé e/ou seu dependente no plano de saude utilizaram os servigos de salde do

SUS nos ultimos 6 meses? *
Marcar apenas uma oval.

) sim.
~ ) Nao. Ir para a pergunta 17.

AN

. Em qual Estado e Municipio vocé e/ou

seu dependente no plano de salde
buscaram atendimento no SUS? *
Informar UF e Municipio

. Qual o servigo de saude do SUS que vocé e/ou seu dependente no plano de saude

buscou? *

Marque todas que se aplicam.

Unidade Basica de Saude (posto ou centro de saide)

Ambulatérios ou servigos especializados

Unidades de Pronto-Atendimento (UPA), (pronto socorro ou emergéncia de hospital)
Atencdo domiciliar da Estratégia Saude da Familia (ESF)

Atengdo domiciliar do Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASF)

Atencdo domiciliar de uma Equipe de Atengdo Domiciliar do SUS

oo

Qutro:
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6. Qual o problema de saude que vocé ou seu dependente tinham no momento da
procura pelo servigo do SUS? *

Marque todas que se aplicam.

D Afecgbes agudas leves (gripes, amigdalites, dermatite, bronquites leves, tosse,
febre, conjuntivite, dor lombar, vémito, diarréia, dor de estémago, dor no corpo, dor de
dente, distarbio nutricional, Doenga Sexualmente Transmissivel (DST))

D Afecgdes agudas de moderadas a graves (crise asmatica, pico hipertensivo,
cardiopatias, infec¢do urinaria, célica renal, sintomatologia do infarto, abcesso dentario,
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), tumor/cancer)

D Condigdes cronicas de salde (Hipertensao, diabetes, tuberculose, hanseniase,
gravidez e demais situagdes que dependem de atendimentos de salde por longos
periodos)

D Acidente (fraturas, ingest&o de corpo estranho, etc)
D Lesdo (picada de inseto, cortes na pele, entorse, luxagdes, etc)
l:' Retorno (cirurgia, parto, consultas de rotina e controle)

El Controle de agravos (tuberculose, hanseniase, diabetes, hipertensdo, doenga de
chagas, prevengao de cancer, DST)

D Qutro:

7. ATENGAO BASICA

Por favor, marque todos os procedimentos que vocé e/ou seu dependente receberam
nos servigos do SUS
Marque todas que se aplicam.

L

Consultas médicas (generalista, ESF, clinico, pediatra, ginecologista)
Consultas odontologicas

Acdes executadas por outros profissionais de nivel superior
Procedimentos médicos em pele e mucosas

Consultas de enfermagem (nivel superior)

UL

Procedimentos de enfermagem/atendimentos de nivel médio/auxiliar de
‘ermagem (curativos, retirada de pontos, aferir pressao, glicemia, inalagbes)

@
=

Procedimentos Odontoldgicos/nivel médio
Grupos/Atividades Educativas
Acolhimento

Classificagéo de risco (UPA)

Praticas Complementares (homeopatia, acupuntura, fitoterapia, etc)

L

Acdes programaticas — Saude da Mulher (pré-natal, preventivo, planejamento
familiar, etc)

D Acdes programaticas — Salude da Crianga/Crescimento e Desenvolvimento (CD),
vacinagao, palestras, etc

D Acdes programaticas — Saude do Adulto e do idoso (Controle da Hipertenséo e
Diabetes, Programa Tuberculose, DST/AIDS, etc)

D Outro:
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8. MEDIA COMPLEXIDADE

10.

Por favor, marque todos os procedimentos que vocé e/ou seu dependente receberam
nos servigos do SUS
Marque todas que se aplicam.

|:| Consultas médicas com especialistas (gastroenterologista, ortopedista, cirurgido,
cardiologista, etc)

|:| Procedimentos ambulatoriais especializados (Procedimentos ginecologicos,
cirurgias gerais, de mama, procedimentos/cirurgias do aparelho visual, digestivo,
auditivo, de pele, tecidos)

|:| Procedimentos hospitalares especializados (Procedimentos ginecologicos,
obstétricos,cirurgias gerais, de mama, procedimentos/cirurgias do aparelho visual,
digestivo, auditivo, de pele, tecidos subcutaneos e mucosa, sistema ortoarticular,
aparelho digestivo e anexos/parede abdominal, circulatorio, nervoso, atendimento a
queimados)

D Procedimentos traumato-ortopédicos
D Exames de patologia clinica (Bioguimica, coprologia, hematologia, imunologia,
microbiologia, urina, micologia, LCR (Liquor), esperma, liquido amniético, Liquido sinovial

e derrames, suco gastrico, exames diagnostico em geriatria, patologia clinica
ocupacional, medicina nuclear in vitro)

D Exames de Anatomopatologia e Citopatologia

D Diagnéstico por imagem (Ultra-sonografias, ecocardiografia, endoscopia,
Eletrocardiograma (ECG), Eletroencefalograma (EEG), RX)

| | Reabilitagéo (fisioterapia, protese, ortese)

|:| Qutro:

. Internagéo: Por favor, especifique a clinica:

(Cirurgica, médica, pediatrica, obstétrica, outras)

Quanto tempo levou para ser completamente atendido no SUS do momento que
chegou até o término do ultimo procedimento?

Caso tenha ficado internado, considerar o atendimento até o momento de entrada no
apartamento.

Marcar apenas uma oval.

(") Menos de 30 min
() De31mina1ih
() Dethaz2h

() De2hash

() De4hath
(") De6hashn
() Mais de 8h
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11.

12

13.

14.

Anlise da Utilizagao do Sistema Unico de Satide por Servidores Piiblicos Federais que Possuem Planos Privados de Salde
ALTA COMPLEXIDADE

Por favor, marque todos os procedimentos que vocé e/ou seu dependente receberam
nos servigos do SUS
Marque todas que se aplicam.

Hemodidlise

Dialise

Transplante

Internacdo em UTI

Tomografia Computadorizada (TC)
Ressonancia magnética
Procedimentos da cardiologia intervencionista
Neurocirurgia

Radioterapia

Hemoterapia

Quimioterapia

Cirurgia bariatrica

Uogoodoooogn

Outro:

Vocé sabia que o seu plano de salde deve ressarcir ao SUS o valor de todos os
procedimentos que vocé realizou nos servicos publicos de saide? *

Marcar apenas uma oval.

( ) Sim
A /

() Nao
NS

Considerando a sua experiéncia com os servigos do SUS que vocé utilizou, como
vocé avalia o atendimento recebido: *

1- Péssimo; 2- Ruim; 3- Indiferente; 4- Regular; 5- Otimo

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5

I P N -~

. R TN . / ‘ ; ~ 2.
Péssimo l\i) ) ) ) L) Otimo

Vocé voltaria a utilizar os servigos do SUS? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim.
A

YN
( )
N/

Nao.
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15. Porque? *
Complemente a questdo anterior

16. Informe os motivos de ter procurado os atendimentos acima no SUS e ndo por
meio do plano de salde *

Marque todas que se aplicam.
Caréncia do plano de salde
O plano de saude nao oferta os servigos procurados
Falta de cobertura do plano de salde
Recursos hospitalares precarios e/ou insuficientes oferecidos pelo plano de salde
Por ter direito a satde publica
Confiabilidade no SUS

Qutro:

INFORMAGOES COMPLEMENTARES APENAS DO(a)
SERVIDOR(a)

17. Campus de lotagdo no IFG *
Marcar apenas uma oval.

Aguas Lindas
Anapolis
Aparecida de Goiania
Cidade de Goias
Formosa
Goiania

Goiania Oeste
Inhumas
ltumbiara

Jatai

Luziania

Reitoria

Senador Canedo
Uruagu

Valparaiso
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18. Denominacéo do cargo no IFG *
Informe sua profissao

19. Informar o ultimo nivel de educagédo concluido *
Marcar apenas uma oval.
Ifi\

) Ensino Fundamental

) Ensino Médio

) Ensino Médio + Curto Técnico

) Graduagéo

() Especializagéo
) Mestrado

L
() Doutorado

() Outro:

20. Sexo *
Marcar apenas uma oval.
(") Feminino
P
.

") Masculino

21. Idade *

22. Remuneragao *
Marcar apenas uma oval.

(7‘ R$ 1.500 a 2.499

() R$2.500a3.499

) R$3.500 a4.499

\/

() R$4.500a5.499

() R$5.500 a6.499

) RS 6.500 ou mais

MUITO OBRIGADO!

Clique em enviar para registrar a sua participagao



