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Analise Especial

O Estudo Especial do Impacto das Fraudes
e Desperdicios sobre gastos da saude suple-
mentar de 2018 tem por objetivo trazer da-
dos atualizados para o periodo de 2017 sen-
do eles: despesas hospitalares, exames e o
total de despesas assistenciais.

No Texto de Discussdo n°62/2017 - Evidén-
cias de praticas fraudulentas em sistemas
de saude internacionais e no Brasil teve
por objetivo abordar a fraude nos sistemas
de saude de diferentes paises, assim como
relatar experiéncias de combate a essa pra-
tica tanto nos sistemas de saude publicos,
quanto nos privados.

Os maiores gastos com fraudes recaem
sobre as operadoras de planos de saude e
de seus beneficiarios que financiam o trata-
mento. Quando o modelo de pagamento dos
prestadores de servicos é o fee-for-service,
modelo mais prevalente no Brasil, o pacien-
te tende a ficar mais sujeito a tratamentos e
exames desnecessarios, pois os prestadores
sdo remunerados pelo volume de procedi-
mentos realizados, o que implica um incen-
tivo a oferecerem mais servicos e servicos
caros (SAVEDOFF, 2007).

No setor privado, um estudo da Funenseg
(2006), reporta que, no mercado de segu-

ro saude, de 10% a 15% dos reembolsos
pedidos sao indevidos, de 12% a 18% das
contas hospitalares apresentam itens in-
devidos e de 25% a 40% dos exames labo-
ratoriais nao sao necessarios (MARQUES,
2006). De acordo com a Associacdo Brasilei-
ra de Planos de Saude (Abramge), em 2012,
as fraudes representavam 20% das despe-
sas das operadoras.

Se considerarmos os gastos assistenciais
de planos de saude de assisténcia médico
-hospitalar do periodo de 2017 divulgados
pela Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
tar (ANS) e criarmos dois cenarios de acordo
com o estudo realizado pela Funenseg con-
siderando 18% dos gastos totais das contas
hospitalares sdo fraudes e 40% dos pedi-
dos de exames laboratoriais nao sao neces-
sarios, ou sao fraudes, houve um gasto na
saude de aproximadamente 15 bilhdes de
reais com fraudes em contas hospitalares e
12 bilhdes de reais em pedidos de exames
laboratoriais ndo necessarios, em 2017 (Ta-
bela 1).

A Tabela 1 apresenta os gastos em saude
entre 2014 e 2017, nela podemos analisar
que durante esse periodo as despesas vém
crescendo em um ritmo consistente.

TABELA 1 - GASTO COM FRAUDES E DESPERDICIOS EM RELAGAO AOS GASTOS EM SAUDE, 2014 A 2017
(EM R$ BILHOES).

CONTAS
[
HOSPITALARES 2014 2015 2016 2017 18% DOS GASTOS INDEVIDOS

2016 2017

CONSULTAS

MEDICAS EM 3.977.779.138,98 4.639.342.721,95 5.183.975.882,54 5.413.237.509,17

PRONTO SOCORRO

TERAPIAS 5.834.155.954,32 6.865.482.083,39 8.968.116.227,10 10.389.027.817,64

INTERNACOES 47.252.211.147,43 51.973.049.555,41 58.651.123.923,00 65.388.625.984,23

DEMAIS DESPESAS

MEDICO 5.028.562.629,71 5.573.465.708,81 6.195.832.727,22 6.376.845.809,29

HOSPITALARES

TOTAL 62.092.708.870,44 69.051.340.069,56 78.999.048.759,86 87.567.737.120,33 14.219.828.776,77 15.762.192.681,66

40% DOS GASTOS INDEVIDOS

EXAMES 22.553.415.889,99 25.163.748.788,46 28.200.863.850,14 30.064.772.761,15 11.280.345.540,06 12.025.909.104,46

Fonte: Elaboracdo prépria IESS a partir do Mapa Assistencial - ANS.
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Porém, durante o periodo de 2014 a 2017, pode-se analisar que o numero de beneficiarios apre-
sentou uma queda de 5,8%, ou seja, cerca de 3 milhdes de individuos ficaram sem assisténcia mé-
dica privada. Na contramao, as despesas assistenciais sofreram um aumento de 34,4% (Tabela 2).
No Grafico 1 verifica-se que o numero de procedimentos de exames complementares, terapias e
interna¢des apresentaram um crescimento ao longo dos anos, mesmo apos a queda do numero
de beneficiarios médico-hospitalares. Estes procedimentos sdo os itens que apresentam o maior
custo nas despesas assistenciais das operadoras.

GRAFICO 1 - VARIAGAO EM DOZE MESES DO NUMERO DE PROCEDIMENTOS E NUMERO DE BENEFICIARIOS DE
PLANOS MEDICO-HOSPITALARES, ENTRE 2015 A 2017.
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Fonte: Elaboracdo prépria IESS a partir do Mapa Assistencial - ANS.

Ao analisarmos a representatividade dos gastos indevidos nas contas hospitalares e nos exames
em relacdo ao total de despesas assistenciais de planos médico-hospitalares entre 2016 e 2017,
verificamos que houve uma certa estabilizacao, caindo 0,01 pontos percentuais em um ano (19,1%
em 2017). No periodo de 2014 e 2015 percebeu-se, esta representatividade foi inferior de 18,7%,
apresentando, portanto, um crescimento de 1 ponto percentual para o periodo seguinte (Tabela 2).

TABELA 2 - ESTIMATIVA DO % DE GASTOS COM FRAUDES E DESPERDICIOS EM RELAGAO A DESPESAS ASSISTENCIAIS

CONTAS HOSPITALARES 2014 2015 2016 2017

GASTOS COM FRAUDES

E DESPERDICIOS R$ 20.198.053.952,68 R$ 22.494.740.727,90 R$ 25.500.174.316,83 R$ 27.788.101.786,12

DESPESAS

ASSISTENCIAIS R$ 108.198.127.524,90 R$120.480.462.562,70 R$132.711.535.860,54 R$145.431.808.882,29

% DOS GASTOS 18,7% 18,7% 19,2% 19,1%

Fonte: Elaboracdo propria IESS a partir do Mapa Assistencial - ANS.
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No Brasil, para combater as fraudes no
setor de saude publico e privado, tém sido
criadas leis para inibir a pratica e penalizar
os infratores. Em 2011, a Lei da Transparén-
cia (Lei n® 12.527/2011) foi criada com o ob-
jetivo de trazer transparéncia e divulgacao
dos orcamentos e gastos da Unido, dos Es-
tados e dos Municipios, assim como das au-
tarquias publicas e das empresas sem fins
lucrativos que recebem ou prestam servi-
cos publicos. A lei implica que os dados se-
jam sempre atualizados e que possuam facil
acesso ao cidaddo e desse modo, visa com-
bater as praticas de fraudes e corrup¢do no
setor publico.

A corrup¢ao no setor de saude gera dois
grandes problemas: baixa qualidade no aten-
dimento ao paciente e aumento dos custos
médico-hospitalares, além de o modelo de
pagamento continuar sendo fee-for-service
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que faz com que o paciente tende a ficar
mais sujeito a tratamentos e exames, pois
os prestadores sdo remunerados de acordo
com os procedimentos realizados, o que im-
plica um incentivo a oferecerem mais servi-
COs e servigos caros. Outros fatores, geram
um aumento dos custos dos servi¢os de sau-
de, além das fraudes, que sdo as mudancas
demograficas e epidemioldgicas da socieda-
de, a insercdo de novas tecnologias sem ba-
seamento cientifico de custo beneficio para
a sociedade.

O Brasil esta caminhando em relacdo ao
combate de fraudes e desperdicios na area
da saude. Os principais meios para inibir
esses atos sao por meio de legislacbes que
facam com que a cadeia de saude suplemen-
tar procure investir em transparéncias de in-
formacdes, assim como, mudanc¢a do atual
modelo de pagamento.
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