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RESUMO

O ressarcimento ao Sistema Unico de Sadde (SUS) é a obrigacdo legal das operadoras de
planos de salde privados de ressarcirem 0s servigcos de atendimento a salde, previstos em
contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em instituicbes publicas
ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do SUS. A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), 6rgdo responsavel pela fiscalizacdo dessas operadoras e da cobranca do
ressarcimento ao SUS, encontra muitas dificuldades para sua implementacdo e cobranga
efetiva. A presente pesquisa tem como objetivo analisar o repasse das operadoras de planos de
satide ao Sistema Unico de Saude, bem como a utilizacdo de servicos de saude financiados
pelo SUS por beneficiarios de planos de salde e seus custos gerados aos cofres publicos por
essas utilizacdes, aléem de descrever as principais causas da baixa efetividade do ressarcimento
ao SUS. Trata-se de um estudo estatistico e quantitativo baseado nos dados de valores
financeiros ligados ao ressarcimento de 2001 a 2012 da ANS e em dados secundarios
provenientes de bases de dados de sistemas de integracdo do Ministério da Saude. Foi
elaborado um modelo de regressdo linear com as variaveis de custos do SUS, por categorias
com atendimentos de beneficiarios de planos, e submetidos a testes de estresses para
validagbes. Concluiu-se que, a despeito dos avancgos alcancados com a regulamentacdo do
setor suplementar, a ANS possui uma timida atuacdo no que tange o ressarcimento ao SUS,
pois dos R$ 5,38 bilhdes cobrados as operadoras no periodo de 2001 a 2012, apenas R$ 350
milhdes foi efetivamente ressarcido. Tais fatores limitantes ao efetivo ressarcimento estéo

dispostos no ambito juridico, institucional e operacional.

Palavras-chave: Ressarcimento ao SUS. Sistema Unico de Salde. Sadde suplementar.

Modelo de regressao linear.



ABSTRACT

The repayment to Unified Health System (Sistema Unico de Satide, SUS) is a legal obligation
of the care of plans to reimburse the health care services provided in contracts, provided to its
customers and their dependents, in public or private institutions, conveniadas or contractors,
members of Single System health. The National Health Agency (Agéncia Nacional de Salde
Suplementar, ANS), the body responsible for the oversight of these operators and the
collection of the reimbursement to SUS, has many difficulties to implement the effective
reimbursement. This research aims to analyze the transfer of the health plan operators to the
National Health System, and the use of health services financed by the SUS by beneficiaries
of health plans and their costs generated to public funds for such uses as well to describe the
main causes of low effectiveness of reimbursement to SUS. This is a statistical and
quantitative study based on the financial figures of data relating to the 2001 to 2012 of ANS
and secondary databases from the Ministry of Health (Ministério da Saude) to system
integration. A linear regression model was developed with SUS costs variables, by categories
of beneficiaries with plans of health, and subjected to stress tests for validation. As a result it
was concluded that, despite the achievements in the regulation of supplementary sector, ANS
has a timid action regarding the reimbursement to SUS, as the R $ 5.38 billion charged of
operators in the period 2001 to 2012, only R$ 350 million was effectively reimbursed. Such
factors limiting the effective reimbursement are arranged in scope legal, institutional and

operational.

Keywords: Reimbursement to SUS. Unified Health System. Private health insurance. Linear

regression model.
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1. INTRODUCAO

O campo da saude brasileiro sofreu grandes transformacdes em seu modelo de
salde e a Constituicdo Federal de 1988 foi indispensavel para essas mudangas, pois instituiu,
a partir da sua promulgacdo, um modelo voltado nos principios da universalidade, equidade e
integralidade. Nesse panorama, funda-se o Sistema Unico de Satde (SUS), que s6 passa a ser
regulamentado em 1990 com a criacdo da Lei 8.080 - dispondo sobre as condigdes para a
promoc&o, protecdo e recuperagdo da salde.

Segundo Freitas (2011), avancos inegaveis para o cenario assistencial da satde no
Brasil foram permitidos pela criacdo do SUS, porém, falhas na estruturacdo e implantacéo
deste sistema, aléem de uma baixa regulacdo do mercado de planos de salde, provocaram no
decorrer dos anos um crescimento expressivo do setor da saude suplementar.

No final da década de 90, o mercado de planos de salude suplementar atuava
segundo a sua propria légica e estabelecia suas proprias regras, e isto evidenciava a fragil
regulacdo do setor e expunha a necessidade da intervencdo do Estado neste mercado em
constante expansédo. Cria-se, nessa conjuncdo, um instrumento regulador do setor suplementar
(MONTONE e CASTRO, 2004).

Institui-se, em 1998, a Lei 9.656 - que dispde sobre os planos e seguros privados
de assisténcia a saude e estabelece, em seu art. 32, 0 processo de ressarcimento ao SUS. Com
a necessidade de fiscalizar a aplicabilidade da lei dos planos de salde, criou-se a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) - uma autarquia especial do Ministério da Salde
(MS), de carater regulatério, normativo e fiscalizador das atividades que garantam assisténcia
suplementar a salde, instituida pela Lei 9.961 de 2000 (SCATENA, 2004).

O ressarcimento ao SUS ¢ a obrigacdo legal das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude de restituir as despesas do Sistema Unico de Saude no eventual
atendimento de seus beneficiarios que estejam cobertos pelos respectivos planos -
regulamentado pelas normas da ANS.

Dessa forma, entende-se também que o ressarcimento ao SUS ndo configura
apenas uma medida para compensar os cofres publicos pelos gastos na salde gerados por
beneficiarios de planos de salide com cobertura contratual, mas também é uma medida que
resguarda os direitos desses mesmos beneficiarios, pois a cobranca refreia a possivel omisséo
das operadoras na devida manutencdo de seus contratos e na expansdo de suas redes de
atendimento (CONDE, 2004). Os valores recolhidos a titulo de ressarcimento ao SUS séo
repassados pela ANS para o Fundo Nacional de Saude - um fundo especial que gere recursos

financeiros federais destinados ao SUS.



No periodo que compreende o ano de 2001 a 2012 a ANS arrecadou um pouco
mais R$ 350 milhGes com os repasses das operadoras de planos de salde mediante utilizacdo
do SUS por seus beneficiérios, apenas 6,51% do valor cobrado pela ANS (R$ 5,38 bilhdes)
foi efetivamente pago.

Nessa perspectiva, a presente pesquisa busca como objetivo geral investigar a
relagdo do ressarcimento ao SUS, durante o periodo de 2001 a 2012, com os custos do SUS
por atendimentos de beneficiarios de planos de salde por categorias, no periodo.

Outros objetivos da pesquisa sdo: Descrever as principais causas da baixa
efetividade do ressarcimento ao SUS - causas juridicas, institucionais e operacionais;
Descrever a efetividade da cobranca realizada pela a ANS as operadoras, no periodo, e 0s
principais fatores determinantes para o ndo repasse pelas operadoras de planos de salde ao
SUS; Descrever o Sistema de Salde Brasileiro, suas principais normas, caracteristicas,
funcGes e composicdes; Identificar o resultado acumulado e a atualizado do repasse no
periodo de 2001 a 2012; Ajustar um modelo de regressdo linear dos repasses auferidos ao
SUS pelas operadoras de planos de saude, mediante os custos do SUS por atendimentos de
beneficiarios de planos de salde, por categoria.

Para tanto, foi realizado uma pesquisa exploratoria, descritiva, documental e
explicativa a partir dos dados coletados nos sistemas disponiveis para consulta em ambiente
virtual do SUS, ANS e do Ministério da Salde, que compreendem outros sistemas
secundarios: Sistema de Controle de Impugnacdes (SCI), do Sistema de Gestdo do
Ressarcimento (SGR), do Sistema de Informacdes de Beneficiarios (SIB), do Sistema de
InternacGes Hospitalares (SIH) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNSE).

Utilizou-se 0 método estatistico de andlise de regressdo linear para modelar a
dependéncia das variaveis referentes aos ressarcimentos ao SUS e seus relativos custos
associados por categorias.

No capitulo 2, discorreu-se sobre a composicdo do Sistema de Saude Brasileiro,
seus principais pontos historicos e suas definicdes, mostrando o Sistema Unico de Salde e o
Sistema Suplementar de Assisténcia Médica juntamente com seus principais dados e
variaveis.

O capitulo 3 compreende a metodologia abordada para elaboracdo da pesquisa, 0
tipo da pesquisa, 0 metodo utilizado e a base de dados.



10

O capitulo 4 sdo apresentados os principais resultados e discussdes a despeito das
causas da efetividade do ressarcimento ao SUS pela ANS, baseados nos resultados obtidos
pela analise de regressdo mdaltipla.

As consideracdes finais e conclusdes estdo inseridas no capitulo 5.



2. COMPOSICAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O Brasil passou por vérias alteracdes do seu modelo institucional de sistema de
satde. O Estado brasileiro tenta oferecer a forma mais apropriada de organizagdo do sistema
para o cuidado da salde da populagdo e as necessidades de atendimento. Mesmo antes do
processo de independéncia do Brasil, no periodo colonial, ja havia a preocupacdo do cuidado
com a saude dos pobres por meio das entidades filantropicas conhecidas como as Santas
Casas de Misericordia (VILARINHO, 2003).

Este capitulo apresenta a estruturacdo e composicdo do sistema de saude
brasileiro, a relacdo do sistema publico e privado que compdem a salude no pais, apresentando
a universalizacdo do sistema de saude, o SUS, e a suplementacdo da saude pelos entes
privados. Maior énfase serd dada a regulacdo governamental do sistema privado, detalhando
algumas normas que impactam na obtencdo de recursos para o Sistema Unico de Salde,
principalmente no contexto do Ressarcimento ao SUS pela operadoras de planos de salde e a

postura da Agéncia Nacional de Saude Suplementar no ambito desse ressarcimento.
2.1 Sistema Unico de Satde

O SUS ¢ criado juntamente com a Constituicdo Federal em setembro de 1988,
aliando-se a melhor nocdo de protecdo social ao destinar a salde como direito de todos e
dever do Estado. Mas os pilares desse sistema universal remontam da estruturacdo da sautde
na década de 20 com a Lei Eloi Chaves (1923) — lei que estabeleceu as bases legais e
conceituais da posterior previdéncia social brasileira, mediante criacdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo, CAP (MALLOY, 1976).

As CAP's ofereciam os beneficios de aposentadoria e pensdo, auxilio funeral e
servicos de assisténcia médica curativa - prestados por entidades hospitalares filantropicas e
por médicos contratados que reservavam parte do tempo de seus consultérios para atender 0s
segurados (CORDEIRO, 1984). Assim iniciava-se um sistema de salde voltado para uma
classe de trabalhadores especializados, empregados de empresas de estradas de ferro, com alto
poder aquisitivo e organizados em sindicatos e associagdes classicistas (MPS, 2004).

Posteriormente, na década de 30, foram criados indmeros institutos de
aposentadoria e pensdes, IAP. Esses institutos eram destinados as categorias profissionais,
restringidos aos trabalhadores urbanos. A saude brasileira teve a sua assisténcia médica

prestada por esses institutos e por algumas entidades filantropicas destinadas as familias
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pobres e indigentes, além de escassos hospitais especializados em doencas transmissiveis e
psiquiatria (VILARINHO, 2003, e MPS, 2004).

A Lei Orgénica da Previdéncia Social, LOPS, em 1960, veio para unificar a
legislacdo das IAP's. Ja o surgimento do Instituto Nacional de Previdéncia Social, INPS, em
1966, exerceu a unificacdo institucional das IAP's, atendendo aos trabalhadores urbanos e
concentrando a gestdo da assisténcia a todos os trabalhadores formais (VILARINHO, 2003, e
MPS, 2004). Apenas em 1970 houve a consolidacdo da universalizacdo da cobertura pela
Previdéncia Social, quando da inclusdo dos empregados domésticos, autbnomos e
trabalhadores rurais. Fez-se assim, que todas as pessoas que exerciam atividades remuneradas
no pais pudessem ser assistidas pela Previdéncia Social (MEDICI, 1995).

No periodo que compreende a criacdo do INPS, ano de 1966, a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988 que instituiu o Sistema Unico de Salde (SUS), houve um
crescimento populacional devido a queda da mortalidade, principalmente a infantil. O
aumento da populagéo, aliado ao ndo acompanhamento da rede assistencial do INPS, gerou
insatisfacdo, em termos de qualidade e cobertura, por parte da populagdo de melhor renda.
Essa populacdo acabou por realizar convénios entre as empresas que prestavam atendimento
para o INPS.

Os convénios desobrigavam o INPS da prestacdo direta de servigos assistenciais a
salde, em contra partida a empresa passa a arcar com a responsabilidade da atencdo médica a
seus conveniados, por intermédio de seu proprio departamento médico (SCATENA, 2004).
Assim, ja se pode verificar o inicio da estruturacdo de um sistema privado de saude, que
independe dos recursos publicos, no qual a prépria populacdo arca com seus custos ou com
uma parte deles - devido aos possiveis subsidios da empresa contratante.

A Constituicdo Federal de 1988, em seu art. 196 do Capitulo da Seguridade Social
consolidou um conceito mais amplo de assisténcia a saude, que compreende um conjunto
integrado de aces e iniciativas dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social, "A saude é direito de todos e
dever do Estado". Surgiu o Sistema Unico de Salde - SUS que tem como principio a
universalidade da cobertura e do atendimento, a uniformidade e equivaléncia dos beneficios
as populagdes urbanas e rurais, além da seletividade e distributividade na prestacdo dos
beneficios as populagdes e servigos, a diversidade da base de financiamento e o caréater
democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com participacdo da comunidade
(CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).
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Destacam-se como competéncias do SUS, conforme art. 200 da Constituicao
Federal: controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a salde;
executar as acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica; ordenar a formacdo de recursos
humanos; participar da formulacdo da politica e execucdo das acdes de saneamento basico;
incrementar o desenvolvimento cientifico e tecnologico; fiscalizar e inspecionar alimentos e
bebidas para consumo humano e colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido
o0 do trabalho.

O sistema Unico de saude seré financiado, nos termos do art. 195, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,

além de outras fontes.

A Unido é o principal financiador da saude publica no pais. Historicamente, metade
dos gastos é feita pelo governo federal, a outra metade fica por conta dos estados e
municipios. A Unido formula politicas nacionais, mas a implementacéo é feita por
seus parceiros (estados, municipios, ONGs e iniciativa privada)”, (ENTENDENDO
O SUS, 2006).

A universalizacdo da assisténcia a satde sem o correspondente aumento da oferta
assistencialista e 0s baixos investimentos ao SUS, juntamente com a expansdo dos planos de
salde no pais, vem, ao longo dos anos, expulsando do segmento publico as classes médias da
populagéo, que acabam buscando no segmento privado um atendimento de maior qualidade,
provocando uma “universalizagdo excludente” (FAVERET E OLIVEIRA, 1990).

2.2 Sistema Supletivo de Assisténcia Médica

A saude suplementar pode ser definida como todo atendimento privado de saude,
realizado ou nao por meio de um convénio com um plano de salde. Estdo presentes dentro do
cenario da Saude Suplementar no Brasil o governo - representado pelo Ministério da Salde,
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) - além das operadoras de planos privados, as seguradoras e 0S
prestadores de servico de assisténcia a satde (FBH, 2014).

A histdria da satde suplementar no Brasil é marcada pela inter-relacdo com o
sistema previdenciario e a saude publica. As falhas na promocéo da assisténcia a saude a
classe média, a escassa oferta de salde pelos entes publicos e a demanda crescente do
mercado de prestacdo de servicos médicos, contribuiram para o desenvolvimento do sistema

de satde suplementar que temos hoje.


http://www.saude.gov.br/
http://www.ans.gov.br/
http://portal.anvisa.gov.br/
http://portal.anvisa.gov.br/
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A primeira empresa privada é criada no ano de 1957, em S&o Paulo, estado que
até o presente momento detém o maior nimero delas. A grande expanséo do setor ocorreu na
década de 1980, concomitante ao desenvolvimento industrial e econdémico do pais e a
consolidacdo do “"empresariamento da sadde" se d& nos anos 1990 (ANS, 2014).

A assisténcia a saude de livre a inciativa privada é prevista na Constituicdo
Federal de 1988, contemplando suas instituicdes de participarem de forma complementar ao
SUS. Entretanto, o Estado s6 regulamentou a cobertura privada dez anos depois, em 1998,
com a Lei 9656. A referida lei, entre outras providéncias, no sentido de proteger o
consumidor, obriga os planos de saude comercializados a prover cobertura minima de
procedimentos.

Ap6s a regulamentagdo do setor privado, houve uma expansdo da cobertura
assistencial obrigatoria inicialmente proposta, procedimentos de alto custo passam a ser
cobertos pelos planos, como o tratamento de cancer e AIDS e o transplante de rim e cornea. A
proibicdo da selecdo de risco - operadora passa a ndo poder escolher seus beneficiarios - e da
rescisdo unilateral dos contratos, foram outras mudancas ocorridas com a regulamentagéo do
setor. Tudo isso contribuiu para uma elevacdo dos custos assistenciais da operadora e
naturalmente um aumento das mensalidades e prémios pagos pelos beneficiarios dos planos
de saude (MONTONE, 2014).

Apesar da criacdo do rol de procedimentos minimos, que constitui a referéncia
béasica para as operadoras para cada tipo de cobertura oferecida, ndo houve efetividade nesse
modelo regulador. Assim, no ano de 2000, pela Lei 9.961, foi constituida uma agéncia
reguladora para o setor de salde suplementar, ANS - Agéncia Nacional de Salde
Suplementar.

A Lei 9.961 de 28 de Janeiro de 2000 estabelece que a ANS é uma autarquia
caracterizada por autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos
humanos, possui autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes sob o
regime especial para atuar em todo o territério nacional, como 6rgdo de regulacéo,
normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a
salde. Sua finalidade institucional é promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar & sadde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das acfes de saude no
Pais, como definido no art. 3 da Lei 9.961/00.

Conforme os dados da ANS, até o ano de 2014, atuam no mercado de assisténcia a

salde 1.425 operadoras de planos privados, elas estdo distribuidas entre as que operam com
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planos de assisténcia exclusivamente odontoldgica e as que operam com planos médico-
hospitalares:
e Exclusivamente odontologica: Odontologia de Grupo e Cooperativa
Odontoldgica;
e Meédico-hospitalares: Administradora de Beneficios, Seguradora Especializada
em Saude, Medicina de Grupo, Filantropia, Cooperativa Médica e Autogest&o.

Graficol- Operadoras com registro ativo por modalidade de atuacdo - Brasil - Dezembro
2014
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Fonte: Elaboracdo do autor a partir de dados do Sistema de Informagdo de Operadoras - TabNet ANS/MS -
01/2015
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O Gréfico 1 apresenta a quantidade de operadoras de planos privados ativas
alocadas por modalidades de atuacdo em dezembro de 2014, destacam-se as operadoras de
Medicina de Grupo e Cooperativa Médica que juntas correspondem a 45% do total das
operadoras ativas do pais.

A ANS administrava um total de 72.219.608 vinculos de beneficiarios de planos -
uma mesma pessoa pode ter mais de um vinculo com o plano de salde - incluindo planos
exclusivamente odontoldgicos e planos de assisténcia médica com ou sem odontologia. Os
mais de 72 milhGes de vinculos estdo distribuidos por 57.796 tipos de planos registrados ou
cadastrados com suas mais variadas caracteristicas (ANS, 2014).

A assisténcia médica prestada pelas operadoras de planos privados abrange 25%

da populagdo brasileira - que em dezembro de 2014 somava 202 milhdes de habitantes,
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aproximadamente (IBGE, 2015). Dessa forma, a caracteristica suplementar dessas operadoras
é mantida, tendo vista que apenas uma parte da populacdo é beneficiada pelos servigos

prestados pela iniciativa privada.

Grafico 2 - Beneficiarios de planos de saude por cobertura assistencial do plano - Brasil -
2000 a 2014
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Fonte: Elaboracdo do autor a partir de dados do Sistema de Informagdo de Beneficiarios - TabNet ANS -
01/2015

O Grafico 2 exibe a evolugdo do nimero de beneficiarios no periodo de 2000 a
2014, segundo a cobertura assistencial do plano, valores em milhdes. Observa-se a crescente
expansdo dos segmentos, em especial nos planos de assisténcia Exclusivamente
Odontoldgica.

No eventual atendimento de beneficiario de plano privado, que esteja coberto por
planos de sadde, pelo Sistema Unico de Salde, produz-se uma obrigacdo legal de suas
operadoras de planos privados de assisténcia a salde a restituir as despesas do SUS com
aquele beneficiario (ANS, 2014). Tal evento caracteriza-se pelo Ressarcimento ao SUS,

abordado com maiores detalhes adiante.
2.2.1 Ressarcimento ao SUS

A Lei n° 9.656/98, em seu art. 32 - instrumento de regulacdo da atividade de saude
suplementar - instituiu a obrigacdo das operadoras de Planos de Saude de ressarcimento dos

servicos de atendimento a salde, previstos nos contratos, prestados a seus consumidores e
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respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas,
integrantes do Sistema Unico de Salde, SUS. Tal cobranca deve ser feita pela ANS as
préprias operadoras de Planos de Saude.

Até dezembro de 2007 a legislacdo considerava que os valores a serem cobrados
pela ANS devam estar de acordo com o0s procedimentos e valores estabelecidos em tabela
especifica, Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos - TUNEP. Esses valores
a serem ressarcidos ndo podem ser inferiores aos praticados pelo SUS, e tampouco superiores
aos praticados pelas operadoras de planos privados de atencéo a saude.

A partir de janeiro de 2008, segundo art. 4 da RN 251/2011, o valor de
ressarcimento ao SUS resulta da multiplicacio do Indice de Valoragdo do Ressarcimento -
IVR, estipulado em 1,5 (um virgula cinco), pelo valor lancado no documento do SUS de
autorizacdo ou de registro do atendimento - valor esse lancado no documento de autorizagédo
ou do registro do atendimento, obtido com base nas regras de valoracdo do SUS e na Tabela
de Procedimentos Unificada do Sistema de Informacdes Ambulatoriais e do Sistema de
Informagé&o Hospitalar SAI/SIH - SUS.

Grafico3-  Cobranca de Ressarcimento ao SUS, Custo do SUS por internacGes de
Beneficiarios e Repasse efetuado ao SUS pelas OPS, 2001 a 2012
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Fonte: Elaboracdo do autor a partir de dados do Sistema de Informagdo de Ressarcimento ao SUS - 01/2015

A ANS identificou que os custos, valores atualizados desde janeiro de 2001 a
dezembro de 2012, com interna¢Ges no SUS de beneficiarios de planos de salde totalizaram
mais de 3,41 bilhGes de reais, gerando uma cobranca de Ressarcimento ao SUS de 5,38
bilhGes de reais. Ja o repasse pelas Operadoras de Planos de Saude foi, no mesmo periodo, um

pouco mais de 0,35 bilhdes de reais - 10,26% de ressarcimento quando se comparado ao total
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do custo das internacdes pelo SUS e 6,51% se comparado ao repasse cobrado pela ANS as

operadoras.

A tabela a seguir revela, para o periodo de 2001 até 2012, os valores que a ANS

cobrou as operadoras e 0s valores que efetivamente foram pagos por elas.

Tabela 1 -

Valores cobrados (em R$ 1,00) as operadoras de

planos de saude por internacGes de seus beneficiarios no SUS e

valores pagos por operadoras de planos de salde por motivo de

ressarcimento, em milhdes, 2001 a 2012.

Valores Valores 3 L )
Ano N&o Pagos Pagos
Arrecadados Cobrados
2012 72.504,9240 689.115,70 89,48% 10,52%
2011 89.129,4629 542.623,61 83,57% 16,43%
2010 17.901,0549 615.900,75 97,09% 2,91%
2009 6.812,6876 493.124,36 98,62% 1,38%
2008 14.857,6663 390.761,57 96,20% 3,80%
2007 10.978,7024 457.912,06 97,60% 2,40%
2006 17.018,1108 397.167,90 95,72% 4,28%
2005 17.486,2299 357.338,94 95,11% 4,89%
2004 16.466,9895 393.419,65 95,81% 4,19%
2003 19.902,4024 389.024,22 94,88% 5,12%
2002 43.077,6083 364.185,39 88,17% 11,83%
2001 24.246,5411 291.440,90 91,68% 8,32%
Total 350.382,38 5.382.015 - -
Fonte: Elaboracdo do autor a partir de dados do Mapa do Ressarcimento ao SUS -
12/2014

Conforme a ANS (Passo-a-passo do Ressarcimento ao SUS, 2015), o
Ressarcimento ao SUS possui sete principais etapas até o efetivo pagamento/repasse pelas
OPS. As etapas sdo: Atendimento; Identificagdo; Notificagdo; Impugnacdo e recurso;
Cobranca e recolhimento; Inadimpléncia; Repasse.

I.  Atendimento: os beneficiarios do plano de saude sdo atendidos pelo Sistema
Unico de Satde (SUS). O atendimento pode ser eletivo ou de urgéncia e emergéncia.
I. Identificagdo: a ANS cruza os dados dos sistemas de informagdes do SUS com

o Sistema de Informagdes de Beneficidrios (SIB) da propria Agéncia para identificar os

' Ndo Pagos: corresponde aos valores ndo recebidos pela ANS por impugnacdes, encaminhamento & Divida
Ativa da Unido, faléncias de operadoras e parcelamentos de dividas ndo pagas.

? Pagos: corresponde aos pagamentos efetuados ao SUS pelas operadoras de Planos de Satide por motivo de
ressarcimento, podendo ser divida do exercicio ou divida parcelada paga no exercicio.
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atendimentos a beneficiarios de planos de salde, excluindo aqueles sem cobertura contratual,
pois ndo estardo sujeitos a Notificacdo e a possivel Cobranca e recolhimento.

1. Notificagdo: ANS notifica a operadora a respeito dos atendimentos
identificados, a qual ocorre pela emissdo do Aviso de Beneficiario Identificado - ABI.

IV. Impugnacdo e recurso: a operadora pode contestar as identificacdes em duas
instdncias administrativas. Caso comprove que 0S Servicos prestados no atendimento
identificado ndo tém cobertura contratual, a identificagdo é anulada. Se ficar demonstrado que
0 contrato cobre apenas parte do atendimento, a identificacéo é retificada.

V. Cobranca e recolhimento: concluida a faculdade de impugnar ou recorrer, ou
decidida em ultima instancia administrativa, e mantida a identificacdo integralmente ou
parcialmente, a ANS encaminha para a operadora notificacdo de cobranga dos valores
devidos, a qual tem o prazo de 15 dias para pagamento ou parcelamento.

VI. Inadimpléncia: caso os valores devidos ndo sejam pagos ou parcelados no
prazo, a operadora fica sujeita a inscrigdo no Cadastro Informativo (CADIN) dos créditos de
Orgdos e entidades federais ndo quitados, a inscricdo em divida ativa da ANS e a execucao
judicial.

VII. Repasse: os valores recolhidos a titulo de ressarcimento ao SUS sdo repassados
pela ANS para o Fundo Nacional de Salde - fundo esse instituido pelo Decreto N° 64.867, de
24 de julho de 1969, como um fundo especial, sendo o gestor financeiro dos recursos

destinados ao Sistema Unico de Salde - SUS, na esfera federal.

Desde sua instituicdo, o ressarcimento ao SUS é objeto de controvérsias, de um
lado as operadoras tentam provar a inconstitucionalidade da cobranga - mediante argumentos
sobre a obrigatoriedade e dever do Estado na prestacdo a salde, art. 196 -, e do outro o Estado
querendo evitar o possivel enriqguecimento sem causa das operadoras de planos de saude, pois
a operadora deixaria de gastar com o aumento e qualidade da rede de atendimento de seus
beneficiérios, forgando-os a procurarem o SUS (FINKBEINER, 2014).

A criacdo do Ressarcimento ao SUS é a sustentacdo do legislador de que os
planos privados, mediante segmentacdo assistencial contratada, devem cobrir todos os
servicos de saude e, comitantemente , o reconhecimento da dificuldade de que isso ocorra
num contexto de profunda unido entre o0 segmento publico e privado de saude.

Para identificagdo dos valores a serem ressarcidos ao sistema publico, foram
utilizadas as Autorizagdes de InternacGes Hospitalares (AIH) pagas pelo SUS no periodo de
2001 a 2012 e o cruzamento dos bancos de dados da ANS com o SUS identificou 2.346.427
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atendimentos hospitalares na rede do SUS a beneficiarios de planos privados de assisténcia a

salde, que somam 5,38 bilhGes de reais, conforme a tabela abaixo.

Tabela2 - NuUmero de operadoras, internacfes e valor total identificado
para fins de ressarcimento ao SUS por ano de ocorréncia da internacéo,
2001 a 2012.

Ano Operadoras Internagées® Valores Cobrados

2012 1337 319.546 689.115,70

2011 1305 222.944 542.623,61

2010 1254 276.850 615.900,75

2009 1201 218.622 493.124,36

2008 1177 191.884 390.761,57

2007 1155 196.725 457.912,06

2006 1117 173.707 397.167,90

2005 1093 173.329 357.338,94

2004 1081 179.680 393.419,65

2003 1065 162.306 389.024,22

2002 1049 129.087 364.185,39

2001 1044 101.747 291.440,90

Total - 2.346.427 5.382.015

Fontes: Elaboracdo do autor a partir de dados do Sistema de Internagdes de Beneficiarios
no SUS - TabNet ANS - 01/2015

Os valores arrecadados pela ANS por Ressarcimento sdo bem inferiores aos

valores cobrados as operadoras de Planos de Salude. A falta de um mecanismo eficiente de

identificacdo dos beneficiarios e a alta burocracia envolvida nos processos de ressarcimento
parecem contribuir para essa deficiéncia (PRINCIPAIS PONTOS Do RESSARCIMENTO

AO SUS, 2010).

* Internag@es sujeitas & avaliacdo da pertinéncia da cobranca.



3. METODOLOGIA

Neste capitulo sdo detalhados os procedimentos adotados para a execucdo da
pesquisa. Inicialmente classifica-se o tipo de pesquisa que foi realizado. Em seguida € descrita
a base de dados e os procedimentos adotados para sua coleta, bem como a descricdo das

variaveis utilizadas para o estudo.
3.1 Tipo de pesquisa e métodos

Para alcancar os objetos propostos, a presente pesquisa pode ser classificada, de
acordo com Gil (2009), como descritiva, explicativa, documental, exploratdria e usa-se um

método estatistico e quantitativo.

Descritiva, segundo o referido autor, pelo objetivo primordial de apresentar as
caracteristicas de determinada populacdo. Explicativa, pela verificagdo e associacdo entre as
varidveis, exploratoria devido ao escasso conhecimento na area e documental pelo
procedimento técnico na sua concep¢do por ter sua fundamentagdo em um material sem
tratamento analitico (GIL, 2009).

Quanto ao método, estatistico, aplicou-se a anélise de regressao sendo observada a
evolucdo das informacdes, e quantitativa devido a geracdo de medidas precisas e confidveis

gue permitam a analise, em Gil (2009) adiciona-se, Richardson:

O método quantitativo caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo tanto nas
modalidades de coleta de informagdes, quanto no tratamento delas por meio de
técnicas estatisticas, desde as mais simples como percentual, média, desvio-padrao,
as mais complexas, como coeficiente de correlacdo, andlise de regressdo etc. Em
principio, a intencdo de garantir a precisdo dos resultados, evitar distor¢des de
andlise e interpretacdo, possibilitando, consequentemente, uma margem de
seguranga quanto as inferéncias. [...] aplicado nos estudos descritivos, ou seja,
naqueles que procuram descobrir e classificar a relagdo entre variaveis, bem como
nos que investigam a relacdo de causalidade entre fenémenos. (RICHARDSON,
2008, p. 70).
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3.2 Base de dados

Utilizou-se dados do ambiente virtual de sérias instituicbes de grande
confiabilidade - SUS, ANS e do Ministério da Saude -, 0s quais sdo constituidos por sistemas

secundarios, a saber:*

e Sistema de Controle de ImpugnacGes (SCI/ANS); sistema de uso interno da
ANS que tem por objetivo registrar as analises dos processos de ressarcimento ao SUS de 1% e
2% instancias, gerar parecer de analise até o segundo trimestre de 2004, emitir cobranca,
controlar 0s processos no arquivo, assim como criar relatérios gerenciais para
acompanhamento do processo.

e Sistema de Gestdo do Ressarcimento (SGR/ANS); sistema de uso interno da
ANS que tem por objetivo o controle, tramite, registro e consulta de processos de
ressarcimento ao SUS, geracdo de parecer de analise a partir do terceiro trimestre de 2004,
consulta as informacdes do Sistema de Informaces de Beneficiarios (SIB).

e Sistema de Informacdes de Beneficiarios (SIB/ANS); sistema pelo qual as
operadoras de planos privados de saide enviam, mensalmente, para a ANS, dados de vinculos
de beneficiarios aos planos, incluindo a movimentacdo de inclusdo, alteracdo e cancelamento
desses vinculos. Um beneficiario pode possuir mais de um plano e assim constar no sistema
tantas vezes quantos forem os vinculos que possuir com planos privados de assisténcia a
salde.

e Sistema de InternacBes Hospitalares (SIH/SUS); sistema que processa
informac®es para efetuar o pagamento dos servigcos hospitalares prestados pelo SUS, atraves
da captacdo de dados das Autorizagcbes de Internacdo Hospitalar — AIH. O sistema
disponibiliza informacgdes sobre as causas de internacfes, a relagdo dos procedimentos
realizados em cada hospital, a quantidade de leitos existentes para cada especialidade e o
tempo médio de permanéncia do paciente no hospital.

e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNSE/MS); Sistema que
permite cadastrar e manter atualizados os dados dos estabelecimentos de salde, hospitalares e

ambulatoriais, das redes publica e privada, nas trés esferas de governo, possibilitando a

* Dados coletados em janeiro de 2015 do ANS TabNet. O Aviso de Beneficiario Identificado (ABI) refere-se a
um conjunto de AlHs (Autorizagdo de Internacdo Hospitalar) e de beneficiarios de planos privados de salde que
s&o identificados mediante o cruzamento de bases de dados do Sistema Unico de Sadde (SUS) — AlHs, e da ANS
- beneficiarios.
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avaliacdo e o acompanhamento do perfil da capacidade instalada e o potencial de atendimento
a populacdo. A responsabilidade pela atualiza¢do dos dados é do gestor municipal ou estadual,
conforme condicédo de gestéo.

Para coleta dos dados, foi utilizada uma pesquisa nos ambiente on-line dos
sistemas supracitadas, no qual foram coletadas as informacdes pertinentes ao referido estudo.
A base de dados utilizada foi obtida com o intuito de explorar e descrever as séries de valores
arrecadados por ressarcimento ao SUS, os custos gerados ao SUS por atendimento de
beneficiarios de planos de salde por segmentacdo assistencial do plano por grupo —
ambulatorial, hospitalar, hospitalar e ambulatorial, referéncia, odontoldgico e ndo informado,
no periodo compreendido de 2001 a 2012.

As variaveis de categorias — as segmentacdes assistenciais dos planos por grupo —

estdo classificadas, segunda a ANS, e definidas como:

e Ambulatorial: cobertura de consultas médicas em clinicas basicas e
especializadas; cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais.

e Hospitalar: cobertura de internagdes hospitalares, admitindo-se a exclusao dos
procedimentos obstétricos; cobertura de internacBes hospitalares em centro de terapia
intensiva ou similar; cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentacdo; cobertura de exames complementares indispensaveis para o
controle da evolugdo da doenca e elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internacdo
hospitalar; cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados e remocdo do
paciente para outro estabelecimento hospitalar; cobertura de despesas de acompanhante, no
caso de pacientes menores de dezoito anos.

e Hospitalar e Ambulatorial: coberturas da categoria Ambulatorial e coberturas
da categoria Hospitalar.

o Referéncia: plano referéncia de assisténcia a satde, com cobertura assistencial
ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, com padrédo de enfermaria,
centro de terapia intensiva ou similar, quando necesséria a internacao hospitalar.

e Odontoldgico: cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares;

cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica e endodontia; cobertura de cirurgias
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orais menores, assim consideradas as realizadas em ambiente ambulatorial e sem anestesia
geral.
e Nao Informado: segmentacbes de planos contratados que ndo foram

informadas ao sistema da ANS pelas operadoras.

Apbs este levantamento, os dados foram configurados em planilha eletrénica do
Open Office (2014), especialmente preparada na forma de banco de dados a ser exportado
para o software de analise estatistico R, que de acordo com Ribeiro e Reis (2007) é o pacote
completo com todos 0s recursos estatisticos e de livre distribuicao.

Nessa pesquisa, o indice utilizado para atualizar os valores nominais dos dados
colhidos é o IPCA-E, pois esse indice verifica as variacfes dos custos com 0s gastos das
pessoas que ganham de um a quarenta salarios minimos, nas regides metropolitanas de Belém,
Belo Horizonte, Brasilia, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador,
Sdo Paulo e municipio de Goiania. Ele utiliza em sua composi¢do de célculo os seguintes
setores: alimentagdo e bebidas, habitacdo, artigos de residéncia, vestuario, transportes, salde e
cuidados pessoais, despesas pessoais, educacdo e comunicacdo. O IPCA-E possui seus
resultados divulgados em todo o periodo analisado pelos dados dessa obra (IBGE, IPCA-E -

2014). Os valores foram atualizados para dezembro de 2012.



4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Este capitulo trata dos resultados obtidos pelo modelo de regressao aplicados no R,

bem como as discussdes acerca desses resultados.
4.1 Estatisticas descritivas e modelo conjecturado

O processo de ressarcimento ao SUS, além da identificacdo de atendimento do
beneficiario de plano de salde e constatacdo que o plano cobre o servico utilizado, o beneficiario
deve produzir um custo ao SUS em alguma categoria de segmentacdo dos planos das operadoras,
gerando, dessa forma, o procedimento inicial de cobranca pela ANS as operadoras.

Nesse sentido, o seguinte modelo foi idealizado:
VR=A+H+AH+R+ O+ NI+ ¢&;

A variavel dependente VR - Valor Pago de Ressarcimento ao SUS - é constituida
pelos valores efetivamente pagos pelas operadoras de planos de salde mediante cobranca

realizada pela ANS.

A - refere-se aos custos do SUS por internacBes de beneficiarios pela segmentacédo

de grupo ambulatorial.

H - constitui os custos do SUS por internacdes de beneficiarios pela segmentacgéo de

grupo hospitalar.

AH - representa os custos do SUS por internacGes de beneficiarios pela segmentacao

de grupo hospitalar e ambulatorial.

R - constitui os custos do SUS por internacGes de beneficiarios pela segmentacédo de

grupo referéncia.

O - refere-se aos custos do SUS por internacdes de beneficiarios pela segmentacédo

de grupo Odontoldgico.

NI - é composto pelos custos do SUS por internacGes de beneficiarios que nédo

tiveram sua segmentacédo de grupo informada pela operadora de planos de salde.
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Saida de dados do programa estatistico R.

Coefficients:
Estimate Std. Error tvalue Pr(=jt))
-6.7572 6.6808 -1.011 0358
H -14.1708 22 8586 -0.620 0.562
AH 0.6831 03767 1.813 0.130
R -1.3661 1.8658 -0.732 0497
18.6504 107 4579 0.174 0.869
NI 0.7585 0.6036 1.257 0.264

O modelo conjecturado apresentado na saida do R acima apresenta um erro padrdo
residual de 24.440.000,00 com 5 graus de liberdade. O R*multiplo do modelo é de 0,83 e seu
R2-ajustado ¢é de 0,63. Entretanto a estatistica F calculada apresenta um valor 4.069 com 6 e 5

graus de liberdade com p-valor de 0.07253.

Como o p-valor da estatistica F do modelo de regressdao foi maior que 0,05 e
nenhuma variavel embutida no modelo apresentou significancia, pensou-se na aplicacdo do
método stepwise para decidir que variaveis seriam adequadas para explicar o modelo presumido

anteriormente.

Nesse sentido, tém-se as saidas do método stepwise para o modelo, em anexo

(Anexo - Aplicacédo do stepwise).

Através da selecdo obtida pelo método de selecdo acima, obtém-se o seguinte

modelo:

Step: AIC=373.62
VR~-A+H+AH+R

Df Sum of Sq RSS AIC
<none= 2.4990e+15 373.62
-A 11.0146e+15 3.5136e+15 37537
-H 11.0386e+15 3.5376et+15 37545

-R 11.4428e+15 3.9419e+15 376.64

-AH  12.4485e+15  4.9475e+15 379.14
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Como o modelo proposto nao foi significativo fez-se necessario a verificacdo das
variaveis explicativas A, AH, H e R, verificando-se que possuem semelhangas quanto seus
processos de atendimento. Para comprovar esta associagdo entre as variaveis, calculou-se

correlagdes entre elas.

Tabela 3 - Correlacdo das

variaveis
Variaveis AH R
A -0,72 -0,79
H 0,99 0,97

Fonte: Elaboracdo do autor a partir
dos calculos das estatisticas
descritivas — 01/2015

Dessa forma, calculou-se uma nova variavel, representado por AHR, através da
média aritmética das varidveis AH e R. Em seguida, incluiu-se a variavel AHR no modelo
proposto e foi utilizado o método de stepwise para identificacdo das melhores varidveis para o

modelo. Assim, chega-se ao modelo final.
4.2 Modelo final

Depois de observadas as relacBes entre essas variaveis, suas correlacbes e 0s
resultados do método stepwise, a nova varidvel AHR mostrou-se bastante significativa e

representativa para o modelo linear: VR = AHR + g;

VR - € constituida pelos valores efetivamente pagos pelas operadoras de planos de

salde mediante cobranca realizada pela ANS.

AHR - trata-se dos valores combinados das variaveis AH, custos do SUS por
internacOes de beneficiarios pela segmentacao de grupo hospitalar e ambulatorial, e R, custos do
SUS por internacGes de beneficiarios pela segmentacdo de grupo referéncia, calculadas através

da média aritmética.

Coefficients:
Estimate Std. Error tvalue Pr(=t|)
AHE 026714 0.05768 4632 0.000934

O modelo final apresentado na saida do R acima exibe um erro padrdo residual de
23.630.000,00 com 10 graus de liberdade. O R®-mdltiplo do modelo é de 0,68 e seu R*-ajustado
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é de 0,65. A estatistica F calculada apresenta um valor 21.45 com 1 a 10 graus de liberdade com
p-valor de 0.0009337.

Para atender os pressupostos de uma regressdo linear, testou-se, conforme a
metodologia, a normalidade nos residuos via o teste Shapiro-Wilk, com um valor-p de 0,99
sinalizando a normalidade dos dados, para testar a homocedasticidade aplicou-se o teste de
Breuch-Pagan, com o valor-p > 0,31 sugere que ha evidéncias de homocedasticidade e para
testar a autocorrelacdo foi adotado o teste de Durbin-Watson, que se mostrou relevante com um
valor-p de 0,304 até o décimo passo.

A andlise de pontos atipicos e de linearidade foi via observagdo grafica a qual é
presente nas figuras em Anexo (Anexo - Graficos de linearidade). As figuras mostram que,
apesar, de alguns pontos nao estarem totalmente alinhados com as retas 0 modelo continua

valido, tendo apenas, uma variabilidade razoavel.

4.3 Discussdes

O ressarcimento ao SUS foi elaborado para resguardar os beneficiarios de planos de
salde no que tange a qualidade e abrangéncia das redes de atendimento das operadoras -
evitando enriquecimento sem causa; além de restituir aos cofres publicos os custos decorrentes
de atendimentos de beneficiarios que deveriam ser assistidos pelas operados de planos de saude.
Mas o montante de repasse pago pelas operadoras ainda é bem inferior, se comparado com o
montante cobrado pela ANS.

Verifica-se obsticulos para o efetivo ressarcimento ao SUS exercido pela ANS.
Como o modelo regressao linear apresentado possui um poder de explicagdo do valor de
ressarcimento ao SUS entre 60 a 70%, entende-se que outras variaveis estariam influenciando
esse repasse - provavelmente, variaveis qualitativas. Nesse sentido, os obstaculos para um
efetivo ressarcimento estdo centrados nas impugnag0es por erro no processo de cruzamento e
identificacdo de beneficiarios, na baixa otimizacdo do processo de cobranca e nos elevados
custos operacionais e processuais para o ressarcimento ao SUS, além da burocracia envolvida e

das vérias instancias para se recorrer aos processos de cobrangas.

Para reverter esse quadro de baixa efetividade na cobranca, a ANS vem tomando

algumas medidas e a¢Oes - abordadas adiante.



29

4.3.1 Acdes para aumentar a efetividade do ressarcimento ao SUS

A ANS e o Ministério da Saude, devido aos baixos indices de repasses ao SUS por
motivo de ressarcimento, ao longo dos Gltimos anos - 2010, 2011 e 2012 - tiveram iniciativas
para aprimorarem essa arrecadacdo e garantir estratégias para a integracdo e articulacdo entre o

SUS e a salde suplementar.

O Gréfico 4 apresenta os valores referentes aos custos do SUS por atendimento de
beneficiarios de planos de salde, os valores cobrados pela ANS as operadoras por atendimento
de beneficiarios no SUS e os valores arrecadados por motivo de ressarcimento ao SUS, no
periodo de 2001 a 2012. Atencéo para os baixos valores arrecadados em comparagdo aos custos

e as cobrancas.

Gréafico4 - Custo do SUS, valores cobrados as operadoras e valores arrecadados por motivo
de ressarcimento ao SUS, no periodo de 2001 a 2012
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Fonte: Elaboracdo do autor a partir dos dados do Mapa de Ressarcimento ao SUS.

O Grafico 5 revela, no periodo, os valores que foram ressarcidos ao SUS e motiva
a busca por razbes que levaram o aumento significativo dos repasses nos ultimos anos

observados, 2011 e 2012.

Grafico5- Valores de ressarcimento ao SUS - 2001 a 2012
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Fonte: Elaboracdo do autor a partir dos dados do Mapa de Ressarcimento ao SUS.
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Entende-se que as iniciativas tomadas pela ANS nos ultimos meses de 2009 foram as
principais mudangas que ocasionaram o aumento relativo do ressarcimento nos anos seguintes,
segunda a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE, 2012), o aumento do
ressarcimento de despesas do SUS deve-se a intensificacdo do processo de cobranca pela ANS e
ndo necessariamente ao aumento da utilizacdo do SUS pelos beneficiarios de planos de saude. A
seguir, as principais a¢fes para integracdo publico-privada na salde e 0s processos para um

ressarcimento mais efetivo.
43.1.1 Inclusdo na Divida Ativa da Uniado

Regras mais rigidas foram langadas as operadoras com divida de Ressarcimento ao
SUS, essas operadoras sofrem execucdes judiciais de crédito e sdo inscritas no Cadin - Cadastro
Informativo de créditos ndo quitados do setor publico federal; 0 que gera restricdes para serem

contratadas pela administracao publica.

O gréfico 6 revela a evolugdo do valor encaminhado & Divida Ativa que as
operadoras de planos privados de saude foram inscritas. Os débitos vencidos e ndo pagos sdo
passiveis de serem encaminhados a inscricdo em Divida Ativa. Em 2012, 644 operadoras
tiveram suas inscri¢Bes realizados no Cadin. O grafico mostra a evolucéo do valor encaminhado
a Divida Ativa ao longo dos anos. Desde 2006, foram encaminhados débitos no total de R$
204,4 milhdes - valores atualizados para dezembro de 2012 pelo IPCA-E.

Grafico6- Inscricdo Divida Ativa 2006 a 2012 — Valor total enviado no periodo (R$
milhdes)®

2012

Fonte: Elaboracdo do autor a partir dos dados do Mapa de Ressarcimento ao SUS.

> Refere-se a0 ano de inscrigo e ndo das internagdes.
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4.3.1.2 Mudancas no ressarcimento ao Sistema Unico de Satide

A ANS, visando dar efetividade ao ressarcimento ao SUS, instituiu o procedimento
eletronico de ressarcimento, tornando o processo mais célere, barato e eficaz - instituido através
da Resolugdo Normativa n° 185, de 30 de dezembro de 2008 e da Instru¢cdo Normativa n°. 37, de
9 de junho de 2009.

Art. 1° O Sistema de Ressarcimento Eletrénico ao SUS (SISREL) é o sistema
informatizado por meio do qual so praticados, comunicados e autuados os atos nos
processos administrativos de ressarcimento ao SUS, bem como os relativos ao
recolhimento dos valores devidos a titulo de ressarcimento ao SUS.

Art. 2° As operadoras de planos privados de assisténcia a satde - OPS poderédo
acessar 0s seguintes modulos do SISREL.:

I - Mddulo de processo administrativo eletrénico, por meio do qual poderdo tomar
ciéncia de notificagdes, ter a vista dos autos e peticionar nos processos administrativos
de ressarcimento ao SUS, bem como gerenciar as contas de usuérios do sistema; e

Il - Médulo de recolhimento, por meio do qual poderdo consultar débitos e créditos do
ressarcimento ao SUS, e gerar Guias de Recolhimento da Unido para o pagamento de

débitos.
Art. 3° O SISREL podera ser acessado a partir do sitio na Internet

http://lwww.ans.gov.br por representantes de OPS previamente credenciados. (IN 37, de
09 de junho de 2009)

Essa iniciativa motivou-se nos principios de desburocratizacdo e simplificacdo
administrativa, capaz de eliminar completamente o uso do papel, na observancia dos direitos e
deveres do administrado em processos administrativos, € no reconhecimento do ressarcimento ao

Sistema Unico de Satde como instrumento de regulacio da satide suplementar (ANS, 2009).

A implementacdo do processo eletrdnico agilizou a cobranca do ressarcimento ao
SUS nos periodos seguintes, desestimulou a ma-fé processual, a redu¢do do uso intensivo de
mé&o de obra em todas as fases processuais, a redugdo do custo administrativo do ressarcimento
ao SUS e a efetiva regulacdo do sistema de satde suplementar.

4.3.1.3 Cartao Nacional da Saude

Visando uma melhor eficiéncia da cobranca do ressarcimento ao SUS, institui-se a
RN 250/2011 - obriga as operadoras de planos de satde a informar a ANS os nimeros do Cartéo

Nacional da Saude (CNS) de seus beneficiarios.

O CNS foi criado pela Portaria MS/GM 940, em abril de 2011. O Cartdo Nacional de
Saude é um instrumento que possibilita a vinculacdo dos procedimentos executados no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS) ao usuario, ao profissional que os realizou e também a

unidade de saude onde foram realizados.
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Como esse sistema, o cidaddo tera uma identificacdo via CNS que possibilita os
registros eletrdnicos de salde nas bases de dados dos hospitais publicos e privados, bem como
nos planos de salde. Isto contribuird para a continuidade da assisténcia recebida, independente
do financiamento publico ou privado. Segundo a ANS, o uso do nimero do CNS por todos 0s
cidaddos brasileiros vai integrar os cadastros do SUS e da Saude Suplementar, proporcionando
melhorias na gestdo da saude no pais, agilizando ainda mais o ressarcimento ao SUS e dando as

bases para a construcdo de um registro eletrénico em satde nacional.
4.3.1.4 Reestruturacdo da ANS

Segundo o texto "Ressarcimento ao SUS" de fevereiro de 2011, no final do segundo
semestre de 2009, a ANS passou por uma reestruturagdo operacional e administrativa. Foi
realizado, nesse mesmo periodo, um levantamento de pendéncias existentes do fluxo operacional
do ressarcimento ao SUS, dos recursos logisticos, humanos e tecnoldgicos existentes. O
diagnostico inicial foi apresentado a diretoria colegiada da ANS e as providéncias foram

aprovadas. Dentre as providéncias tomadas, estdo:

1. Contratacdo de mais 89 servidores temporarios para tratar o passivo existente
pendente de analise e demais atos pertinentes ao fluxo de trabalho do ressarcimento ao SUS (a
equipe continha apenas 30 pessoas, entre servidores efetivos e colaboradores de contratos de
terceirizacao.

2. Padronizacdo dos procedimentos de forma a consolidar, homogeneizar e
padronizar entendimentos e rotinas em manuais, 0s quais serdo anualmente reeditados para que
estejam sempre atualizados frente a legislacdo vigente.

3. Reorganizacdo de local e de estrutura com reforma e ampliacéo da area fisica e de
arquivos.

4. Criacdo da Geréncia-Geral de Ressarcimento ao SUS, na qual se inseriu a
Geréncia de Ressarcimento ao SUS e demais equipes do Arquivo, Protocolo, Andlise de 1% e 2a
instancia, Recolhimento e Sistemas.

5. Melhoria do parque de equipamentos de informatica e dos sistemas de
informacdo, de modo a simplificar e viabilizar as tarefas, aumentar o controle, a gestdo e a
produtividade do processo, além de reanalise e redimensionamento do sistema eletrénico em
desenvolvimento.

6. Elaboracdo de nova metodologia para valoracdo do ressarcimento, com vistas a
simplificacdo e transparéncia das cobrangas e homogeneizagéo de critérios.

7. Estudo preliminar do ressarcimento de autorizagbes de procedimentos
ambulatoriais (Apac) para futura operacionalizacao.

8. Melhoria dos algoritmos de identificacdo de atendimentos passiveis de
ressarcimento.
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9. Consolidacdo e atualizagéo de normativos.
10. Implementac&o do atendimento as operadoras de plano de salde.

11. Organizacdo dos processos de parcelamento e providéncias para o
encaminhamento daqueles sem pagamento para a inscricdo em Divida Ativa.

12. Organizacéo de arquivo e protocolo para tratamento do extenso volume de
documentos.

Tais providéncias descritas explicam a reducao dos valores ressarcidos no periodo de
2009 e 2010, pois situa-se o periodo de adequacdo e sincronizacdo das medidas tomadas. Ja o
aumento dos valores de ressarcimento ao SUS nos anos seguintes, 2011 e 2012, refletem o
resultado da implementacdo das providéncias aprovadas. Vide Tabela 1 - Valores cobrados as
operadoras de planos de saude por internacbes de seus beneficiarios no SUS e valores pagos por
operadoras de planos de satde por motivo de ressarcimento, em milhdes, Brasil 2001 a 2012
(Capitulo 2).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo investigou alguns dos possiveis fatores que exercem alguma
influéncia sobre os valores de ressarcimento ao SUS, bem como a relacdo entre os custos do
SUS por categorias, mediante utilizacdo de beneficidrios de planos de sadde. A partir das
estimacdes dos modelos de regressao, constatou-se que as variaveis em analise possuem forte
grau de correlagdo, pois as coberturas assistenciais sdo comuns as varidveis de estudo. Chegou-
se a conclusdo, apds inimeros testes estatisticos, que a melhor variavel, AHR, que explica o
modelo final é a média aritmética dos custos ambulatorial e hospitalar, AH, com os custos
referéncia, R.

Das ponderagdes produzidas na pesquisa, percebe-se o esfor¢co do Ministério da
Saude, através da ANS, em implantar politicas de integracdo entre o SUS e a salde suplementar.
Pois o ressarcimento ao SUS ainda é falho, tendo arrecadado, no periodo analisado, pouco mais
de R$ 350 milhdes dos R$ 5,38 bilhdes cobrados, representando apenas 6,51% do valor cobrado
- valores atualizados pelo IPCA-E para dezembro de 2012,

Diversos sdo os fatores que limitam a efetividade do ressarcimento - fatores do
ambito juridico, institucional e operacional. E de suma-importancia rever os processos de
ressarcimentos e estabelecer novas metodologias que visem aperfeicoa-lo. Enfatiza-se que a
ANS tenha a sua politica de ressarcimento ao SUS aperfeicoada, pois trata-se de um 6rgao que
foi criado com relevantes atribuicGes - fiscalizar e controlar a economia das operadoras de
planos e seguros de salde e a realizacdo do ressarcimento ao SUS pelo atendimento de usuarios
dessas operadoras -, porém seu desempenho torna-se timido e falho frente os numeros

analisados por essa obra.

O presente trabalho representou um avango nessa tematica, ja que foi possivel
modelar o repasse ao SUS pelos custos que 0 mesmo arcou por atender os beneficiarios de
planos de salde, além de delimitar os principais fatores que influenciam a politica do
ressarcimento. Porém, as limitacGes que circundam a pesquisa estdo por falta de disponibilidade
de dados, devido existir uma falha no cumprimento da Lei de Acesso a Informacéo (LALI), pois a
ANS publica os arquivos de ressarcimento ao SUS em formato fechado, em uma lista de 1.500
linhas, em formato pdf - dificultando avaliacbes e estudos do conteudo. Outras limitacdes
existem quanto a validade das informagdes das bases de dados, pois ela é composta pela
comunicagdo entre varios sistemas, favorecendo assim, erros cadastrais.

A pesquisa limitou-se a analisar variaveis quantitativas para o modelo, porém, como

sugestdo de trabalhos futuros na linha da temaética, sugere-se analisar essas variaveis e o impacto



35

destas em modelos ndo abordados nesse estudo, além de aprofundar o estudo atraves do
acompanhamento das variaveis qualitativas e com periodos de analises maiores.

Por fim, é imprescindivel ressaltar que o ressarcimento ndo representa uma fonte de
financiamento ao SUS, mas sim uma politica de restituicio com o objetivo de inibir o
enriquecimento sem causa das operadoras de planos privados de saude, além de proporcionar
uma seguranca de assistencialismo adequado e com uma rede ampla de atendimento aos

beneficiarios de planos de satde no Brasil.
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APENDICE A - COMANDOS E SAIDAS DO PROGRAMA R PARA ELABORACAO
DO MODELO

MODELO DE REGRESSAO CONJUNTURAL

mll=Im(VR~A+H+AH+R+0O+NI-1)
#comando no R

> summary(m11) #comando no R

Call:

Im(formula=VR~A+H+AH+R+ 0O+ NI -1)
Residuals:

1234567891011

-4315056 3762265 3980779 -3849380 -113285 -
925522 -5198892 163961 -28171818 45226880 -
7467199

Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>]t|)

A -6.7572 6.6808 -1.011 0.358

H -14.1708 22.8586 -0.620 0.562

AH 0.6831 0.3767 1.813 0.130

R -1.3661 1.8658 -0.732 0.497

0 18.6504 107.4579 0.174 0.869

NI 0.7585 0.6036 1.257 0.264

Residual standard error: 24440000 on 5 degrees of
freedom

Multiple R-squared: 0.83, Adjusted R-squared:
0.6261

F-statistic: 4.069 on 6 and 5 DF, p-value: 0.07253

SELEGCAO DO MODELO - VIA STEPWISE

sml2=step(m12) #comando no R
Start: AIC=376.63
VR~A+H+AH+R+0O+NI

Df Sum of Sq RSS AIC

- NI 11.5898e+13 2.2994e+15 374.71
-012.1131e+14 2.4948e+15 375.61
<none> 2.2835e+15 376.63

- A 18.5393e+14 3.1375e+15 378.13

- H 19.1502e+14 3.1985e+15 378.34
-R 19.5750e+14 3.2410e+15 378.48

- AH 1 1.7832e+15 4.0667e+15 380.98
Step: AIC=374.71
VR~A+H+AH+R+O0

Df Sum of Sq RSS AIC
-011.9962e+14 2.4990e+15 373.62
<none> 2.2994e+15 374.71

- A 18.9372e+14 3.1931e+15 376.32
-H 1 1.2006e+15 3.5000e+15 377.33
-R11.5295e+15 3.8289e+15 378.32

- AH 1 2.5137e+15 4.8131e+15 380.83
Step: AIC=373.62
VR~A+H+AH+R

Df Sum of Sq RSS AIC

<none> 2.4990e+15 373.62

- A 11.0146e+15 3.5136e+15 375.37
-H 11.0386e+15 3.5376e+15 375.45
-R11.4428e+15 3.9419e+15 376.64

- AH 1 2.4485e+15 4.9475e+15 379.14



CORRELACOES

> cor(A,R) #comando no R
[1] -0.7868844

> cor(H,R) #comando no R
[1] 0.9738596

> cor(AH,A) #comando no R
[1] -0.7185057

> cor(AH,H) #comando no R
[1] 0.9922109

> cor(R,AH) #comando no R
[1] 0.9723329

MODELO DE REGRESSAO CONJUNTURAL

— COM CALCULO DA MEDIA - AHR

>mll=Im(VR~A+H+ AHR + O + NI-1)
#comando no R

> summary(m11) #comando no R

Call:

Im(formula=VR~A+H+AHR+ 0O+ NI -1)
Residuals:

Min 1Q Median 3Q Max

-39292254 -6631315 362984 6300051 40693538
Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)

A -5.3275 6.5826 -0.809 0.449

H -24.8318 20.5723 -1.207 0.273

AHR 1.0805 0.7064 1.530 0.177

0O -1.4616 106.4264 -0.014 0.989

NI 0.8983 0.5925 1.516 0.180

Residual standard error: 24610000 on 6 degrees of

freedom

Multiple R-squared: 0.7932, Adjusted R-squared:
0.6209

F-statistic: 4.604 on 5 and 6 DF, p-value: 0.04509

MELHOR MODELO ADOTADO ATRAVES
DA SELECAO UTILIZANDO A FUNCAO
STEP (STEWISE NO R)

m2=Im(VR ~ AHR-1) #comando no R

> summary(m2) #comando no R

Call:

Im(formula = VR ~ AHR - 1)
Residuals:

Min 1Q Median 3Q Max

-35332618 -12127468 3001170
15323201 41914167

Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
AHR 0.26714 0.05768 4.632 0.000934

*kk

Signif. codes: 0 “***’ 0.001 “**’ 0.01
*20.05°70.1 1

Residual standard error: 23630000 on
10 degrees of freedom

Multiple R-squared: 0.6821, Adjusted
R-squared: 0.6503

F-statistic: 21.45 on 1 and 10 DF, p-
value: 0.0009337

ANALISE DA VARIANCIA

> anova(mz2) #comando no R
Analysis of Variance Table

Response: VR

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)
AHR 1 1.1983e+16 1.1983e+16 21.453
0.0009337 ***

Residuals 10 5.5858e+15 5.5858e+14
Signif. codes: 0 “***’ 0.001 ‘**’ 0.01
*20.05°°0.1 1

AUTOCORRELACAO

> dwt(resmodelo,max.lag=10)
#comando no R

lag Autocorrelation D-W Statistic p-
value

1 0.20365713 1.505150743 0.378
2-0.01922390 1.423533985 0.532
3-0.16182978 1.471151120 0.918
4 -0.18331441 1.454810418 0.850
5-0.19338088 1.393872918 0.642



6 -0.20859421 1.410077269 0.280
7-0.20420309 1.320224567 0.172
80.16154711 0.529414212 0.916
90.21371233 0.187489169 0.710
10 0.04030233 0.006930335 0.304
Alternative hypothesis: rho[lag] '=0

> #111 - HOMOCEDASTICIDADE

> nevTest (resmodelo) #comando no R
Non-constant Variance Score Test

Variance formula: ~ fitted.values

Chisquare = 1.017101 Df = 1 p = 0.3132076

SHAPIRO.TEST(RSTUDENT(RESMODELO)
#COMANDO NO R

Shapiro-Wilk normality test
data: rstudent(resmodelo)
W =0.986, p-value = 0.9903
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APENDICE B - GRAFICOS DE LINEARIDADE
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