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APRESENTACAO

O CONASS, dentro de sua filosofia institucional, vem, desde sua constitui¢do, cons-
truindo conhecimentos na drea do saber da satide, que envolve nio sé o Sistema Unico
de Satide, mas a saide como um todo, e, entre outras realizacOes, continua formando
ideias, criando conceitos, elaborando e desenvolvendo generalizacoes, além de buscar a
construcdo de modelos ancorados na realidade das politicas ptblicas de saude.

Ja na area do fazer, vem organizando, propagando e divulgando informacoes e dados
de processos relacionados a saude universal, que servem de referéncia a anélise, ao con-
trole e aos estudos dos gestores estaduais.

Assim, o volume sobre “Satde Suplementar” vem agora revisado, ampliado e atuali-
zado nesta edicao da Colecdo Para Entender a Gestdo do SUS 2011.

Com redacdo essencialmente equivalente a primeira publicacdo, nesta edicdo optou-
-se pela atualizacdo dos dados e informacdes relativos aos mecanismos financeiros e ndo
financeiros para a produgéo de custos da saude suplementar; das caracteristicas gerais do
sistema de saude brasileiro; mercado de saide suplementar; da dimensao, fiscalizacao e
informacdo; da rede prestadora e estabelecimentos de satide; do ressarcimento ao SUS,
introduzindo ainda dados e informacdes sobre a portabilidade e da revisdo do “rol de
procedimentos” e a aproximacao e a interacdo de sistemas de informacéao.

Por todo o exposto, reafirmo que o CONASS e os gestores estaduais, juntamente com
o Ministério da Saude e ANS, tém muito ainda que debater e estudar sobre a satude
suplementar, néio sé pelos processos, projetos ou programas ligados ao Sistema Unico
de Saude, mas pela a vinculacdo que este segmento tem em nosso cotidiano, enquanto
gestores de saude.

Boa leitura.

Beatriz Dobashi - Presidente do CONASS

Sadde Suplementar
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INTRODUCAO

Faz 12 anos que a Lei n. 9.656/98 e sua regulacdo continuam a despertar interesse dos
estudiosos, técnicos e profissionais do SUS, e foram necessarios anos, desde a promul-
gacdo da Constituicdo Federal até a aprovacdo da Lei, para iniciar-se a regulamentacao
deste setor que passou a fazer parte da pauta de discussdes do CONASS e dos gestores
do Sistema Unico de Satide (SUS). Por isso, a Colecdo Para Entender a Gestdo do SUS
apresenta este livro revisado, ampliado e atualizado.

E primordial, para a reflexdo dos leitores, que sejam relembrados alguns aspectos
constitucionais que possibilitaram a manutencdo da participacdo do setor privado na
assisténcia e no desenvolvimento da satde suplementar no Brasil.

“A saude é direito de todos e dever do Estado”, diz a Constituicdo Cidada, em seu
artigo 196, do Capitulo da Seguridade Social, caracterizando a primeira experiéncia bra-
sileira de uma politica social de carater universal.

No artigo 197 da Constituicdo Federal de 1988, sdo consideradas de “relevéncia pu-
blica as acoes e servicos de saude, (...) devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado”. Esse
mesmo artigo define que compete ao Poder Publico a “regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle” da execucdo dos servicos de saude prestados, a despeito da natureza juridica
do prestador. O Artigo 199 reforca a ideia de que “a assisténcia a saude é livre a iniciativa
privada”, ficando definida a forma como essa participacdo devera ocorrer — “as institui-
coes privadas poderio participar de forma complementar do Sistema Unico de Satdde”.

A andlise do texto constitucional permite entender algumas importantes caracteristicas
observadas no Sistema Unico de Satide, na satide suplementar e nas suas redes de servicos:

» a rede de servicos de saude do SUS resulta da incorporacdo das redes estaduais e
municipais a rede do extinto Inamps, com uma distribui¢do geografica de origem,
definida pelo poder politico de estados e municipios. O texto constitucional, ao
facultar a execucdo dos servicos de saide em unidades publicas ou privadas, pos-
sibilitou a manutencdo dos contratos e convénios com a rede privada do extinto
Inamps, tal qual o periodo anterior a promulgacédo da Constituicdo, ou mesmo a sua
ampliacdo;

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



» a manutencdo do financiamento da rede privada conveniada, assim como o faz com
as unidades proprias, por meio da remuneracao dos servicos prestados a populacéo;

» 0 conceito de participacdo complementar do setor privado ao SUS surgiu relaciona-
do a oferta de servicos de saude;

» a liberdade da iniciativa privada de prestar assisténcia a saude estabeleceu, de for-
ma direta, a interface entre essa rede privada e o SUS.

Tais analises demonstram a possibilidade da existéncia de hospitais e clinicas privadas
que, a despeito de serem conveniados com o SUS, prestam servicos as operadoras de
planos e seguros de satide. Da mesma forma, observa-se a existéncia de estabelecimentos
publicos, especialmente hospitais de grande porte, que prestam servigos as operadoras
de planos e seguros de saude. Esses estabelecimentos, portanto, fazem parte tanto da
rede SUS quanto da rede de servicos que constitui a satide suplementar, sugerindo uma
duplicidade de prestacéo de servicos de saude.

A escolha do tema do livro deu-se pelos avancos feitos na regulamentagido de um seg-
mento da atencdo a saude que atende mais de 56 milhdes de pessoas no pais, sendo 43
milhoes em planos médicos e 13 milhdes em planos exclusivamente odontoldgicos.

Segundo levantamento do IBGE, em 2008, em convénio com o Ministério da Saude,
constatou-se que a parcela da populacdo com plano de satide aumentou, entre 1998 e
2008, de 24,5% para 26,3%.

No entanto, € preciso compreender que a regulamentagdo do setor é arena de per-
manente tensdo e disputa. Poucos setores da economia tém as caracteristicas do setor
de saude suplementar, por se tratar de um bem credencial e meritério, que envolve ao
menos trés grandes polos de tensionamento: as operadoras de planos e seguros, os pres-
tadores e os beneficidrios (denominados também usudrios ou consumidores). E ndo se
trata, em absoluto, de grandes polos homogéneos, pois as operadoras disputam entre si
os prestadores hospitalares, que nem sempre tém interesses unicos com as entidades de
classe, e os consumidores contam com diversas instancias de representacdo, que nem
sempre representam todos de forma igualitdria. Para além dessas caracteristicas, o Esta-
do tem funcao prioritaria: deve estabelecer politicas setoriais em harmonia com a politica
publica de sauide nacional. Tal debate, em si, também nao é simples: basta que relembre-
mos que uma considerdvel parcela dos prestadores de satide atua tanto contratado pelo
sistema publico quanto pelas operadoras de planos e seguros de saude.

Resta o entendimento de que a regulacdo e a consequente regulamentagdo consti-
tuem-se num processo em evolucdo, e regulacdo, sem duvida, requer informacao. Tal-

Sadde Suplementar
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vez, nesses dez anos de criacdo da Agéncia Nacional de Saide (ANS), uma das maiores
conquistas tenha sido a sistematizacao das informacoes do setor, que permitiu e ainda
permite atuar de forma mais proxima do real. Se para qualquer mercado regulado a es-
tabilidade juridica é pré-requisito, para o mercado de planos e seguros de saude — que
cresceu a margem de qualquer regra por mais de 40 anos — a clareza e a seguranca juri-
dica sdo fundamentais. Se ha muito que avancar e consolidar, ndo ha duvida que muito
ja se percorreu.

Este livro € um convite para que os gestores do SUS, a partir dos subsidios aqui apre-
sentados, possam refletir sobre as questdes inerentes ao setor e participar de futuros
debates acerca da satide suplementar, pois nenhum sistema ou organizacdo de forma iso-
lada tem forcas para fazer as transformacoes necessarias as politicas publicas de saude,
sociais e econdmicas.

Os capitulos desta edicdo mantém os temas centrais: a regulamentacao do setor pri-
vado de planos de saide no Brasil; o estado da arte do mercado de satide suplementar, e
interfaces do setor de satide suplementar com o SUS.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011
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REGULAMENTACAO DO SETOR DE PLANOS E SEGUROS DE SAUDE
NO BRASIL

1.1 Marco histérico — das autogestoes na década de 1950 a entrada das
seguradoras no mercado: segmentacido de operadoras e de produtos

Para melhor entendimento da conformagédo do sistema de satide brasileiro e do de-
senvolvimento do setor de satiide suplementar, consideramos conveniente uma rapida
andlise sobre as formas de organizacao de outros sistemas de saide no mundo. Na ob-
servacdo dos sistemas nacionais da Espanha, dos Estados Unidos e outros, por exemplo,
verificamos que ha uma grande variacdo na constituicdo de suas bases, com diversas
possibilidades de composicdo entre os setores publico e privado.

Em resumo, poderiamos listar trés tipos de sistemas de satde.

» Sistemas inteiramente ou majoritariamente publicos: sistemas de satde de acesso
universal, financiados pela totalidade da populacdo através do pagamento de tribu-
tos e cuja provisdo de servicos é publica.

» Sistemas de seguro social obrigatorio: sistemas de saude organizados pelo Estado
e financiados pela contribuicdo de empregadores e empregados, com provisao de
servicos privada.

» Sistemas de carater privado: sistemas de saude financiados por parte da populacdo
e pelos empregadores, sem obrigatoriedade de contribuicédo e cuja provisao de ser-
vicos é geralmente privada.

A seguir, apresenta-se, de forma esquematica, a organizacdo de sistemas nacionais, se-
gundo sua forma de financiamento, seguro e responsabilidade pela provisao dos servigos.

12 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Quadro 1 - ORGANIZACAO DOS SISTEMAS NACIONAIS DE SAUDE

ORGANIZAQAO SERVICOS PUBICO SEGURO SOCIAL PRIVADO
Forma de Financiamento Tributos Folhas de Pagamento Privada
Seguro Universal Muiltiplo Privado
Provisao Publica Privada Privada
Paises Paises Escandinavos, Reino | Alemanha, Franga, EUA
Unido, Irlanda, Italia, Bélgica, Holanda, Austria,
Espanha Japao

FONTE - classificacdo original de J. Elola, citado por Rodriques, P.H

No entanto, deve ser ressaltado que essas formas de organizagdo podem apresentar al-
gumas variagdes. Nos EUA, por exemplo, cujo sistema de satide tem carater predominante-
mente privado, podemos encontrar segmentos populacionais atendidos pelo Estado, a partir
de medidas focalizadoras financiadas por meio de tributos, voltadas para a parcela pobre da
populacdo — Medicaid e para a de idosos — Medicare. No Japao, desde 1973, ha um sistema
publico voltado para pessoas com mais de 70 anos. Na Espanha, onde predomina o sistema
publico, ha um sistema privado de carater suplementar, tal como no Brasil.

No caso brasileiro, desde a estruturacao da saude previdencidria, prevalecia o modelo
do seguro social organizado em torno dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs).
Esses institutos, representantes de diversas categorias de trabalhadores urbanos, para
a organizacdo da oferta de saide, em sua grande maioria, compravam a prestacao de
servicos de consultdrios médicos ou de estabelecimentos hospitalares. Paralelamente aos
IAPs, surgiram, nos anos 1940, as caixas de assisténcia, que beneficiavam os empregados
de algumas empresas por meio de empréstimos ou reembolso pela utilizacdo de servicos
de satde externos a Previdéncia Social, ainda que esses servicos pudessem ser prestados
por ela. Foi nessa época, por exemplo, que ocorreu a criacdo da Caixa de Assisténcia de
Funciondrios do Banco do Brasil (Cassi).

Na década de 1950, com a instalacdo no pais de empresas estatais e multinacionais,
surgem os sistemas assistenciais proprios, isto €, que prestam assisténcia médica de forma
direta a seus funciondrios. A assisténcia patronal — denominada atualmente como Grupo
Executivo de Assisténcia Patronal (Geap) — foi estruturada nesse periodo pelos funcio-
narios do instituto de aposentadorias e pensdes dos industridrios. A unificacdo dos IAPs?
desagradou muitos beneficidrios, principalmente aqueles representantes de categorias
com maior poder econdmico, sob a alegacao de dificuldades de acesso aos servicos médi-
cos, decorrentes da expansdo da cobertura e uniformizacao de beneficios. A Previdéncia

1_Ocorrida na década de 1960, dando origem ao INPS.
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Social, com essa justificativa, ampliou os credenciamentos de prestadores de servicos
privados de saude por meio, principalmente, do financiamento de grupos médicos?, orga-
nizando sua rede, constituida de unidades proprias e credenciadas, em dois subsistemas:
um voltado ao atendimento de trabalhadores rurais e outro para trabalhadores urbanos.

Simultaneamente, as caixas de assisténcia e os sistemas patronais também estendiam
seus credenciamentos para atender a demanda cada vez maior por atendimentos exter-
nos a Previdéncia Social.

O crescimento dos credenciamentos gerou conflitos no &mbito da categoria médica, que
entendeu a situacdo criada segundo duas vertentes de andlise: uma, que pretendia preservar
a pratica liberal da medicina; outra, que defendia a pratica médica voltada para o mercado
que se apresentava. Originaram-se assim duas modalidades de empresas médicas: as coope-
rativas médicas, que prestavam atendimento nos consultérios dos proprios profissionais, e as
medicinas de grupo, responsaveis pelos atendimentos hospitalares.

Desde a década de 1960, trabalhadores de estatais, bancarios, algumas instituicoes do
Governo Federal, entre outros, ja possuiam planos de saude.

Esse periodo é, sem dtvida, um marco na histéria da satide suplementar no Brasil.

Podia ser observada a coexisténcia de varias possibilidades de assisténcia médica
oriundas de contratos coletivos: a rede do INPS, com unidades préprias e credenciadas;
os servicos credenciados para atendimento de trabalhadores rurais; os servigos creden-
ciados das empresas médicas e as empresas com planos proprios — as autogestoes. De
uma forma geral, esses planos ofereciam a mesma cobertura para todos os empregados,
independentemente do nivel hierdrquico ocupado por eles na empresa. J4 no caso dos
planos contratados as cooperativas médicas e medicinas de grupo, a assisténcia prestada
variava segundo o nivel hierdrquico, caracterizando a segmentacdo dos planos e uma
profunda mudanca no carater mutual das caixas de assisténcia, introduzindo no mercado
de planos a logica de beneficio e mérito.

Como foi visto, todos os diversos arranjos estabelecidos na relacdo publico-privado,
por quase seis décadas, conformaram o atual setor de saude suplementar, que exibe a
diferenciacdo entre as modalidades de operadoras de planos e seguros de saude, estabe-
lecida de acordo com caracteristicas relacionadas com a sua forma de organizacao.

Recentemente, no setor de saude suplementar vem sendo observado o surgimento de
empresas de odontologia de grupo e cooperativas odontolégicas.

2_Com a ampliacdo dos credenciamentos, os grupos médicos foram gradativamente transformando-se em em-
presas médicas.
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1.1.1 caracteristicas de cada uma das quatro principais modalidades

1.1.1.1 MEDICINA DE GRUPO

A gestao dos planos € feita por uma empresa privada criada historicamente (mas ndo
exclusivamente) por proprietdrios ou sécios de unidades hospitalares.

Os servicos podem ser prestados por unidades proprias, em que os profissionais de
satide sdo empregados da empresa de medicina de grupo, ou através de unidades cre-
denciadas por esta.

As operadoras de medicina de grupo tém como clientes individuos e empresas, para
os quais comercializam planos de saudde.

A principal organizacdo que as representa é a Associacdo Brasileira de Medicina de
Grupo (Abramge).

1.1.1.2 SEGURO DE SAUDE

A ldgica de funcionamento prevista no Decreto-Lei n. 73, de 1966, era exclusivamente
de indenizacdo (reembolso) de pagamentos efetuados na assisténcia médica. Progressi-
vamente tal modelo — que independia de rede de atendimento — foi sendo ultrapassado
até a criacdo, pela Susep, do Seguro de Assisténcia Médica, na década de 1980, em que o
objeto da apdlice é a garantia de assisténcia médica e ndo mais a indeniza¢do. Em 14 de
fevereiro de 2001, foi promulgada a Lei n. 10.185, para os efeitos do disposto no para-
grafo tinico do Art. 62 da Constituicdo Federal, segundo o qual as sociedades seguradoras
poderiam operar o seguro enquadrado no Art. 1°, inciso I e § 1° da Lei n. 9.656/98, desde
que estivessem constituidas como seguradoras especializadas em saude.

Seus clientes sdo individuos e empresas. Normalmente, o valor do reembolso tem
teto predefinido. Hoje, segundo informacgoes das proprias seguradoras, mais de 90% das
despesas médico-hospitalares sdo pagas diretamente a rede, existindo centrais de atendi-
mento e autorizacdo para seus consumidores, entre outros mecanismos de contencdo de
custos. A seguradora ndo pode, por lei, fazer prestacao direta de servicos.

A representacdo institucional das empresas do mercado de seguros gerais passou por
reformulacdo, resultando na criacdo de quatro federagdes, sendo que a Federacdo Na-
cional de Satide Suplementar (FenaSaude), criada em fevereiro de 2007, com sede no
Rio de Janeiro, é a representante institucional das seguradoras especializadas em saude
e de operadoras de outras modalidades, como das medicinas de grupo (Amil, Care Plus,
Excelsior, Golden Cross, Medial Saude, Intermédica, Mediservice e Omint) e odontologia
de grupo (Interodonto, Metlife e Odontoprev).

Sadde Suplementar
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1.1.1.3 COOPERATIVA® DE TRABALHO MEDICO

A gestdo do plano é feita de forma semelhante a das medicinas de grupo, ou seja, exis-
te uma organizacdo que administra os planos*. A diferenca encontra-se no fato de que
estas organizacOes sdo formadas por profissionais médicos vinculados as cooperativas,
denominados cooperados.

Sendo as cooperativas sociedades de pessoas, constituidas para prestar servicos, dife-
rencia-se das demais empresas pelas seguintes caracteristicas: (i) sociedade de pessoas e
nao de capital; (ii) nimero ilimitado de sécios; (iii) ndo produz lucros; (iv) ndo sujeita a
faléncia; e (v) adesdo voluntdria.

A cooperativa médica € classificada em singular, central ou federagéo e confederacao.

As cooperativas singulares tém area de atuagdo em municipios, sendo que algumas
possuem hospitais proprios, onde os médicos sdo cooperados, e a sua clientela é compos-
ta por pessoas fisicas e juridicas.

A principal organizacdo representativa das cooperativas de trabalho médico é a Uni-
med do Brasil. Essas cooperativas organizaram-se em bases distintas, com atuacido em
municipios de seu estado. Dessa forma, ocorre grande variacdo do padrao dos servigos
prestados, dos precos cobrados e dos instrumentos de gestdo utilizados pelas Unimeds
em todo o pais.

1.1.1.4 AUTOGESTAO

Nesta modalidade, os servigos de assisténcia a satde sao voltados para os empregados de
empresas e muitas vezes seus familiares®, podendo ser organizados diretamente pela empre-
sa (RH) ou outra organizacao que institui e administra, pelos proprios empregados, por meio
de caixas de assisténcia, associacoes, sindicados, fundacoes, sem finalidade lucrativa.

Autogestdo patrocinada é aquela em que a empresa empregadora assume a responsa-
bilidade do pagamento de parte da contraprestacdo pecunidria, para garantir assisténcia
a saude a seus servidores/empregados e ao grupo familiar respectivo.

Existem, ainda, a autogestdo nao patrocinada, isto €, associacoes, sindicados ou fun-
dagdes em que seus sécios organizam uma entidade sem fins econémicos, arcando com

3_Ndo se pode desconhecer a Cooperativa Odontoldgica —sociedade sem fins lucrativos, constituida conforme o
disposto na Lein. 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que opera exclusivamente planos odontolégicos.

4_Art. 4° daLei 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que define a politica nacional de cooperativismo.

5_ A possibilidade de planos para familiares é restrita até o terceiro grau de parentesco, consanguineo ou afim,
conforme disposto na RN/ANS n. 137/2006 (Art. 2°, Inciso II, Alinea j).
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todas as despesas da assisténcia a saude desse grupo. Qualquer autogestao estd vinculada
a um grupo predeterminado de associados, ou beneficidrios, ndo sendo organizacoes que
atuam no mercado, ndo comercializam planos para empresas, nem vendem planos indi-
viduais ou familiares. Os provedores dos servigos assistenciais sio médicos, os hospitais e
as unidades de apoio diagndstico e terapéutico, geralmente credenciados.

As principais organizacles que representavam as autogestoes eram o Ciefas e Abras-
pe. Atualmente, apds a fusdo dessas entidades, todo o segmento é representado pela
“Unidas — Unido Nacional de Autogestdao em Saude”.

Se essas sdo as quatro principais operadoras de satude, nao se pode deixar de registrar
que ha uma modalidade nao citada acima. Trata-se da administradora de beneficios —
que pela regulamentacdo da ANS é aquela empresa que administra planos coletivos de
assisténcia a saude, na condicdo de estipulante, ou que presta servicos para pessoa ju-
ridica contratante de plano de satde financiado por outra operadora. A administradora
ndo assume o risco decorrente da operacionalidade desses planos, porque nao financia
os custos, ndo possui rede prépria, credenciada ou referenciada de servicos médico-hos-
pitalares, ou odontolégicos.

O mercado de saide suplementar foi estruturado, em linhas gerais, a partir dos quatro
segmentos descritos anteriormente, cada um com suas caracteristicas e formas de organi-
zacao, inclusive, com 6rgaos de “representacao social” diferentes. No entanto, a natureza
da atividade por elas desenvolvida é basicamente a mesma.

Independentemente da modalidade, todas as organizacoes do setor administram “pe-
culios”, formados pelas contribuicoes diretas dos individuos ou dos seus empregadores,
ou por ambos, cujo objetivo é garantir assisténcia a satide. Com o advento da Lei n.
9.656/98 e as regulamentagdes da ANS, as comerciais — medicinas de grupo, cooperati-
vas e seguradoras de satde — passam a ter tratamento semelhante as empresas do siste-
ma financeiro nacional. Para funcionar tém de ter autorizagéo especial (capital minimo
e reservas financeiras), sio monitoradas e tém de publicar seus balancos, podem sofrer
intervencao (os regimes especiais) e sdo passiveis de liquidacdo extrajudicial.

1.2 Da Constituicdo Federal a criacdo da ANS

1.2.1 A saude na Constituicdo Federal de 1988

A promulgacao da Constituicdo Federal de 1988 representou uma radical mudanca no
quadro institucional brasileiro, por meio da consolidacdo de um sistema de garantias de
direitos individuais e sociais do cidad&o brasileiro, inovador na histdria constitucional do
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pais. A prépria estrutura do texto constitucional traduz a importancia dada ao sistema
de protecao dos direitos e das garantias individuais. Em seu preambulo, a Constituicdo
Federal traz o preceito da instituicdo de um Estado democrdtico, destinado a assegurar
o exercicio dos direitos sociais e individuais, tendo como valores supremos de uma so-
ciedade fraterna, pluralista e sem preconceitos os direitos a liberdade, a seguranca, ao
bem-estar, ao desenvolvimento, a igualdade e a justica; e, enquanto os textos constitucio-
nais anteriores se iniciavam com a organizac¢ao do Estado, o atual traz em seu titulo I os
“Principios Fundamentais”, que norteiam todo o texto constitucional®. O titulo II prevé
os direitos e as garantias fundamentais, entre os quais se inclui o direito a saide como
direito do cidadao, tanto no capitulo dos direitos individuais e coletivos (Capitulo I, Art.
5°) quanto no dos direitos sociais (Capitulo II, Art. 6°).

Nos regimes constitucionais anteriores, ndo era assegurado o direito a saude, en-
tendida “como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a
simples auséncia de doencas e outros danos” (OMS, 1946), cabendo ao Estado cuidar da
assisténcia publica, da edicdo de normas de protecdo a saude publica, da prestacédo de
assisténcia médica e hospitalar ao trabalhador filiado ao regime previdenciario.

A histéria do desenvolvimento e da implantacdo do SUS, com a consagra¢do da uni-
versalizacdo da assisténcia e de sua integralidade, ao longo dos ultimos 20 anos, é uma
histéria de lutas, reveses e conquistas, um reflexo da histdria das lutas sociais em prol
da garantia dos direitos da cidadania, num mundo em que o desenvolvimento das ideias
neoliberais conduz a um retraimento do papel do Estado nas politicas sociais, porém, o
objeto desse volume e as referéncias a ele serdo desenvolvidos em funcao de suas inter-
faces com o setor de saide suplementar.

Durante a década de 1990, observou-se que o setor de saude suplementar teve um
crescimento desordenado e desregulado, o que levou a aprovacdo da Lei n. 9.656/98 e,
posteriormente, da Lei n. 9.961/2000, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar. Entre os fatores que levaram a esse crescimento, esta o fato de ter sido esse um
periodo em que a conjuntura internacional vivia uma onda conservadora de reformas,
em vdarios paises, nos planos econémico, social e politico, com reflexos no Brasil. Isto vem
acompanhado de uma reducao do papel do Estado nas politicas sociais e com a deterio-
racdo dos servicos publicos de saude.

6_ Para Celso Antonio Bandeira de Mello, “principio &, por definicdo, mandamento nuclear de um sistema, verda-
deiro alicerce dele, disposicdo fundamental que se irradia sobre diferentes normas compondo-lhes o espirito e
servindo de critério para sua exata compreensao e inteligéncia exatamente por definir a I6gica e a racionalidade
do sistema normativo, no que lhe confere a tonica e lhe da sentido harménico” (Celso Anténio Bandeira de Mello,
Curso de direito administrativo. Malheiros Editores, 11 ed., 1999, p.629-630).
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Dois fatores conjugados desencadearam o processo de regulamentagdo, segundo
Bahia’: por um lado, o aumento da concorréncia, com a entrada no mercado de duas
grandes seguradoras para disputar os clientes, exigindo regras de competicdo mais claras
que permitissem a entrada de empresas de capital estrangeiro; por outro, a convergéncia
de demandas de consumidores, entidades médicas e secretarias de saude, para a garan-
tia de superacdo de restricoes assistenciais existentes em contratos, como era o caso da
negativa de atendimento a pacientes portadores de HIV, idosos e pacientes que requeriam
hospitalizacdo mais prolongada.

A luta pela aprovacdo de uma legislacdo para o setor de saude suplementar representou
um embate que contrapds duas visoes: por um lado, a do Ministério da Fazenda, e de outro,
a do Ministério da Saude, sobre o papel dos planos e seguros de satide. A promulgacdo da
Lei n. 9.656 em 1998, e posteriormente a criacdo da ANS representaram uma “vitdria” do
pensamento do Ministério da Satde, segundo o qual os planos e seguros de satide lidam
primordialmente com questdes de saude e, secundariamente, com “produtos financeiros”,
ligados ao sistema financeiro nacional, conforme entendia o Ministério da Fazenda.

De acordo com Noronha, Lima e Machado®, o conjunto normativo composto pela Lei
n. 9.656/98, pela série de medidas provisorias posteriores que adicionam elementos a
essa lei e pela Lei n. 9.961/2000, determina, em sintese:

» Estabelece normas para a constituicao de operadoras de planos e seguros de satude.
» Obriga o registro de produtos, isto é, as caracteristicas dos planos comercializados.

» Estabelece planos de referéncia hospitalar, ambulatorial e odontoldgica, com garan-
tias de cobertura a todas as doencas e problemas de satide incluidos na Classificacao
Internacional de Doencas (CID).

» Determina regras para periodos de caréncia de cobertura, doencas preexistentes,
limitagcdes de tempos de internacdo, aumento de precos, entre outros aspectos.

» Cria a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da
Saude, para supervisionar e expedir normas complementares para a regulacdo do
setor.

» Cria o Conselho de Satde Suplementar (Consu), constituido pelo ministro da Sau-
de, Justica e Fazenda e autoridades da Fazenda e da Satde.

7_BAHIA, L. A regulamentacdo dos planos e seguros de saude: avancos e lacunas na legislacdo. Rio de Janeiro,
UFRJ, 2003.
8_NORONHA, J. C., LIMA, L. D, MACHADO, C. V. A gestdo do Sistema Unico de Satude: caracteristicas e tendéncias.
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A Lein.° 9.656/98 teve sua constitucionalidade questionada por meio da Acdo Direta
de Inconstitucionalidade (Adin) n. 1.931-8, com pedido de liminar, de autoria da Confe-
deracdo Nacional de Satde. O julgamento da Adin ainda ndo terminou. Em 21 de agosto
de 2003, com base no voto do ministro Mauricio Corréa, de 20 de outubro de 1999, o
STF concedeu liminar para suspender o Art. 35-G, que previa que a Lei n. 9.658/98 re-
troagia para atingir os planos anteriores a vigéncia da lei. Os demais artigos tiveram, em
sede de liminar, reconhecida a sua constitucionalidade.

1.2.2 Aregulacdo do setor de saude suplementar nos anos 1990

De maneira clara, apontamos trés fases distintas de modelagem no processo de regu-
lacdo do setor nos anos 1990, vejamos:

» Fase I — até a aprovacao do substitutivo do deputado Pinheiro Landim, em outubro
de 1997.

» Fase Il — da promulgacdo da Lei n. 9.656, em junho de 1998, alterada pela Medida
Provisdria 1.665, até a Lei n. 9.961,/2000.

» Fase IIl — apds a criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar pela Lei
9961,/2000.

Abaixo, temos a Figura 1, que representa, de forma esquematica, a evolugao do pro-
cesso de regulacdo a partir da Constituicdo Federal de 1988.

Figura 1 - EVOLUCAO DO PROCESSO DE REGULAGAO

-~
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A primeira fase corresponde a definicdo do setor de saude privado como setor regu-
lado na Constituicdo Federal e a sang¢do, em 1990, da Lei n. 8.078, denominada “Cddigo
de Defesa do Consumidor”, que regula as relacbes entre consumidores e fornecedores
de servicos. Embora ndo se trate de uma lei especifica para as relacdes de consumo no
campo da saude suplementar, o Cédigo de Defesa do Consumidor €, até hoje, um pode-
roso instrumento legal na defesa dos direitos dos beneficiarios em demandas contra as
operadoras de planos de saude, principalmente no que se refere aqueles planos assinados
antes da vigéncia da Lei n. 9.656/98.

Apés intensas discussoes politicas, em outubro de 1997 foi aprovado, na Camara dos
Deputados, o Projeto 4.425/94, substitutivo do deputado Pinheiro Landim ao Projeto n.
93/93, do senador Iram Saraiva, que regulamentava os planos e seguros de saude. Esse
projeto, como veremos adiante, centra a regulacdo no Conselho Nacional de Seguros
Privados, cria a Camara de Saude Suplementar e da amplos poderes de regulamentacao
e fiscalizacdo a Superintendéncia de Seguros Privados, do Ministério da Fazenda.

Essa proposta, no entanto, encontrou resisténcias tanto da sociedade organizada
quando de outros integrantes da base governista. A Revista do Conselho Nacional de
Saude destacava na época: “Em meados de 1998, atos publicos em diversas capitais do
pais, caravanas a Brasilia em momentos estratégicos precedentes as votacoes, a criacao
em Sao Paulo do Férum Permanente pela Regulamentacao dos Planos de Saude foram
exemplos de manifestacoes organizadas”. Além disso, o lancamento do manifesto “Saude
nao é mercadoria”, assinado por mais de 300 entidades representativas e reproduzido
por veiculos de comunicagdo nacional, na época da votacdo da lei, no Senado, foi consi-
derado um dos atos mais articulados e significativos.

A posicao do Ministério Publico também merece destaque, por manifestar sua discor-
dancia, por meio dos procuradores gerais de justica de 20 estados, em um parecer que
criticava o texto aprovado pela Camara e enviado ao Senado Federal. A posicao do gover-
no sofre, ja em 1998, uma importante inflexdo, com a indicacido do entdo senador José
Serra para o Ministério da Satde. A indicacdo de um ministro que se ocupava do tema
planos e seguros de satde enquanto congressista, desde o inicio alimentou novas discus-
sOes e reabriu a agenda. O debate deu-se em diversas audiéncias na Comissao de Assun-
tos Sociais do Senado Federal — para onde o projeto havia retornado — e, diretamente,
com a participacdo das entidades de defesa do consumidor, as entidades representantes
dos diversos segmentos das operadoras e entidades profissionais.

De todo esse debate resulta um acordo para o texto final, consagrado pela aprovacao,
no Senado Federal, do substitutivo com emendas (supressivas) feitas pelo senador Se-
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bastido Rocha e, no dia seguinte a promulgacao da Lei n. 9.656, com a edi¢do da Medida
Provisdria 1.665/98, que a alterava, dando forma aos entendimentos possiveis feitos até
entdo.

1.2.2.1 PRINCIPAIS ALTERAQC)ES NO PROCESSO DE REGULACAO
Na insténcia deliberativa maxima (conselho interministerial):
a. Fase I — Substitutivo do deputado Pinheiro Landim

Ainstancia de deliberagdo maior era o Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP),
tendo este sua composicdo e atribuicoes alteradas no projeto de lei. Mesmo com a alte-
racdo de sua composicao, esse Conselho permanece sendo majoritariamente vinculado a
equipe economica do governo.

b. Fase Il — Lei n. 9.656/98, alterada pela MP n. 1.665/98

Coexistem dois conselhos interministeriais para deliberar sobre a regulacdo do setor:
o CNSB com as mudancas previstas no projeto inicial, mas com altera¢cdes em suas atri-
buigdes; e o recém-criado Conselho Nacional de Saude Suplementar (Consu), que tem
em sua composicdo metade de seus integrantes do Ministério da Satde, e com atribuicoes de-
finidas no texto legal®. O modelo regulatério, criado pela aprovacédo da Lei n. 9.656/98, com-
binada com a MP n. 1.665/98', trouxe para o corpo da regulacdo setorial a presenca muito
mais incisiva do Ministério da Satide — por meio do Consu'!. Procurava-se, na época, garantir
certa tensdo produtiva e articulada, pois os dois conselhos (CNSP e Consu) tinham, em sua
composicdo, representantes do Ministério da Saide e do Ministério da Fazenda, o que po-
deria indicar, ao menos em tese, um efetivo grau de acdo articulada entre os dois conselhos.

Na Camara de Saude Suplementar (CSS):
a. Fase I — Substitutivo do deputado Pinheiro Landim

A CSS era 6rgao deliberativo permanente do CNSE com audiéncia obrigatéria para
determinados assuntos relativos a regulacdo setorial; com sete de seus 19 membros do
Governo Federal. Com deliberacdo por metade mais um dos votos, essa cAmara deveria
deliberar em diversos assuntos relevantes. Mas, em caso de ndo conseguir deliberar (o

9 Lei 9.656/98 com MP 1.665/98, Art. 9, 10 § 4°, 15, 29, 35-A e 35-E.
10_Ver Quadro I, no Anexo, para comparacao integral do Projeto de Lei (Modelo |) e Lei 9.656/98, com alteracdes
feitas pela MP 1.665/98, em relagdo ao CNSP e ao Consu.

11_E importante ressaltar que o Conselho Nacional de Satde Suplementar é radicalmente transformado quando
da aprovacdo da Lei 9.961/00, que cria a Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Neste momento, este conselho
passa a ser integrado apenas por ministros e tem, em sua composi¢do, 0s ministros da Casa Civil (como presiden-
te), da Saude, da Fazenda, da Justica e do Planejamento, Or¢camento e Gestdo.
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prazo maximo era de 30 dias) para as matérias relacionadas no Art. 3°, o CNSP poderia
avocar para si — independentemente de posicionamento da CSS — a deliberacao final. O
Art. 6° do projeto traz algumas das competéncias dessa nova cdmara do CNSP.

A primeira vista, havendo ou ndo predominancia de membros do governo, tal insti-
tuto parece conferir maior grau de legitimidade e participacdo social a regulamentacao.
No entanto, em pardgrafo no artigo seguinte, vé-se a previsao de que, apds 30 dias de
discussado e votacao na Camara de Saude Suplementar, poderdo as matérias ser avocadas
pelo CNSP para deliberacao final.

Na pratica, bastava haver um impasse nas reuniées da Camara — que teria, no momen-
to inaugural, pauta extensissima de discussdes — que toda a agenda poderia ser avocada
para o Conselho Nacional de Seguros Privados, sem sequer um parecer pela Camara.

O 8§1° do Art. 7° previa que: “As deliberacdes da Camara dar-se-do por maioria de vo-
tos, presente a maioria absoluta de seus membros, e as proposicdes aprovadas por dois
tercos de seus integrantes exigirdo igual quorum para serem reformadas, no todo ou em
parte, pelo CNSP”.

Se as proposicdes aprovadas por dois tercos dos membros da Cadmara exigiam igual
quorum para serem reformadas no CNSPE as que ndo tinham sido aprovadas por tal quorum
poderiam ser reformadas por maioria simples no CNSP, E este, lembrando sempre, havia sido
“reformulado” apenas com um novo integrante: o ministro da Satide. De toda a forma, o que
interessa ressaltar é que as “proposicoes” deviam ainda ser aprovadas pelo CNSB tendo entéo
cardter muito mais proximo a de um parecer, independente de qualquer quorum.

b. Fase II — Lei n. 9.656/98, alterada pela MP n. 1.665/98

A CSS passa a ser 6rgao do Consu, que tem sua composicdo ampliada, deixa de ter
carater deliberativo (passando a consultivo), mas se mantém permanente'?. Com a refor-
ma do caréater de instancia deliberativa e a vinculacdo da CSS ao Consu (posteriormente
vinculada a ANS, a camara passa a funcionar ja em 1998, com a discussdo prévia de todas
as primeiras Resolucoes Consu; tem sua composi¢do mais equilibrada), os prestadores de
servico também passam a ter representacdo. Atualmente visitando o link!®* ANS | Camara
de Saude Suplementar, pode-se observar que a CSS é uma instancia consagrada de par-
ticipacdo e debate dos temas e das questdes da saude suplementar.

Na Normatizagédo e Monitoramento do Setor:

12_0 Quadro I, do Anexo |, traz a comparagdo entre o Projeto de Lei de 1997 e a Lei 9.656/98, alterada pela MP
1.665/98, nos artigos que dizem respeito a Camara de Saude Suplementar.
13_ http://lwww.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/camara_saude_suplementar.asp
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a. Fase I — Substituto do deputado Pinheiro Landim

As fungdes executivas eram todas exercidas pela Superintendéncia de Seguros Priva-
dos (Susep), autarquia do Ministério da Fazenda. Ao Ministério da Saude cabia dar pare-
ceres em relacdo a coberturas e outros aspectos assistenciais; o substitutivo aprovado em
1997, na Camara dos Deputados, estabelecia como competéncia direta do Ministério da
Satde apenas o disposto no § 2° do seu Art. 5°, ou seja, a Susep ouviria o “Ministério da
Saude para a apreciacdo de questdes concernentes as coberturas, aos aspectos sanitarios
e epidemioldgicos relativos a prestacdo de servicos médicos e hospitalares”.

E nesta perspectiva que o Departamento de Saude Suplementar da Secretaria de Assis-
téncia a Saude do Ministério da Satde (Desas) é criado para ser o 16cus do Ministério da
Saude a ser ouvido, para questdes referentes as coberturas dos planos e seguros.

b. Fase II — Lei n. 9.656/98, alterada pela MP 1.665/98

As funcoes executivas eram exercidas de forma compartilhada entre a Susep e o Mi-
nistério da Saude. Apesar da Lei ndo prever qual secretaria iria desempenhar tal fungéo,
essa competéncia passa ao Departamento de Saude Suplementar (Desas) da Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS). As principais atribui¢cdes do Ministério da Saude estdo
listadas no Art. 35.

Independentemente de outras atribuicOes feitas no texto da Lei, o Ministério da Sau-
de passa a ter funcdo também de normatizacdo, monitoramento e fiscalizacdo do setor.
O recém-criado Departamento de Satide Suplementar da Secretaria de Assisténcia a Sau-
de'* havia sido concebido para um papel secundario — de fornecer pareceres. As novas
atribuicoes vdo requerer um redimensionamento de sua estrutura, como registrado no
Relatério de Gestdo da SAS, no periodo de 1998 a 2001. Esse relatério ja apontava que:
“A estrutura regimental vigente, no entanto, ndo contempla, do ponto de vista organiza-
cional, as unidades gerenciais com cargos e funcdes suficientes para atender a demanda
proveniente das competéncias atribuidas a SAS”. As mudancas propostas tinham por
objetivo dotar a SAS de uma estrutura que atendesse as suas necessidades, voltada para
o desenvolvimento da efetiva implementagao das atividades do Departamento de Satide
Suplementar, buscando atender o disposto na Lei n. 9.656, de 3 de junho de 1998, refe-
rente aos planos e seguros privados de assisténcia a saude. Para tanto, a SAS passaria a
desenvolver as seguintes acoes:

14_ Decreto PR n. 2.477, de 28 de janeiro de 1998 — cria o Departamento de Saude Suplementar da Secretaria
de Assisténcia a Saude, com duas coordenaces gerais: Coordenacdo Geral de Regulacdo de Planos e Seguros e
Coordenacdo Geral de Informacdo e Analise.
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» registro dos planos e seguros privados de satide;

» analise dos contratos dos produtos oferecidos pelas operadoras;
» implantacdo do ressarcimento ao SUS;

» implantacdo de uma ouvidoria;

» elaboracdo e implantacdo de um sistema de fiscalizacao das operadoras de planos e
seguros privados de assisténcia a saude.

Essa reestruturacdo, no entanto, ndo chegou a ocorrer. Durante o ano de 1999, o mo-
delo e a estrutura de regulacdo demonstraram-se pouco eficientes. O Conselho Nacional
de Seguros Privados, no periodo de junho de 1998 até dezembro de 1999, nunca se
reuniu, em parte, devido aos conflitos de entendimento sobre o melhor caminho para a
regulacdo do setor de planos e seguros de saude.

Dessa forma, a evolucdo aconteceu com a decisdo governamental de criar a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, autarquia do Ministério da Saude, unificando todo o
processo de normatizacdo, monitoramento e fiscalizacdo do setor.

1.3 Marco legal

1.3.1 A competéncia do Conselho de Saude Suplementar (Consu)

Como visto acima, a regulamentacdo da saide suplementar sofreu vdrias alteracoes
no decorrer do processo de regulacdo, sob o ponto de vista de seus 6rgaos regulamenta-
dores, notadamente o Consu, o Ministério da Saude (MS) e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS).

Nessa primeira fase da regulamentacdo dos planos e seguros de saide, surge o sis-
tema “bipartite” de regulacdo: a regulacdo da atividade econémica pelo Ministério da
Fazenda com foco nas operadoras e ética econdmico-financeira, por meio do CNSP e da
Susep; a regulacdo pelo Ministério da Satide visando a atividade de producdo dos servi-
cos de assisténcia a satide, o produto oferecido, por meio do Consu'® e da Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS), Departamento de Sauide Suplementar (Desas).

Competiam a Susep e ao CNSP as atividades reguladoras referentes as operadoras, in-
cluindo a autorizacao de funcionamento, o controle econémico-financeiro e o reajuste de
precos. Ao Ministério da Saude, por meio do Desas e do Consu, cabia assumir a regulacao

15_ Integrantes do Consu estdo dispostos no Art 35-B, em texto anexo referente a Lei n. 9.656, acrescida das al-
teracdes emitidas pela MP n. 1.665.
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da atividade de producdo dos servicos de assisténcia a saude nos seus aspectos médico,
sanitario e epidemiolégico, incluindo a autorizacdo para comercializacdo de produtos e
a fiscalizacdo pertinente a esse campo de acao.

Durante o periodo de junho de 1998 a setembro de 1999, vigorou esse modelo “biparti-
te”. Todavia, o CNSP distribuiu somente uma minuta de resolucdo, em 15/3/99, que regula-
mentava aspectos economicos das operadoras de seguros e planos privados. Essa minuta de
resolucdo nao foi oficializada. A Susep, por sua vez, pouco normatizou no campo da saide
suplementar. J4 o Ministério da Satide emitiu varias portarias'®, e o Consu, 22 resolucoes.

A Lei n. 9.656 continha diversos dispositivos a serem regulamentados pelo Consu e,
para tal, foram aprovadas resolu¢des normativas que contemplaram as normas regula-
mentares assistenciais, no que tange ao produto oferecido, a prestacdo de servicos de
satide suplementar nos seus aspectos médico, sanitario e epidemioldgico e sobre o ressar-
cimento ao SUS. Devido a necessidade de regular o mercado para que fosse possivel a co-
mercializacdo de novos planos e seguros definidos na lei, em 2 de janeiro de 1999, num
primeiro ciclo de regulamentacéo, o Consu aprovou em um primeiro momento um bloco
de 14 resolucoes, em que foram contempladas as normas regulamentares assistenciais.

A regulamentacao prevé as acoes de saude, nas dimensdes de promocao de saude, pre-
vencdo de doencas e reabilitacdo, bem como as relacdes contratuais entre operadoras/
beneficiarios e operadoras/prestadores de servigco. Representa, entre outros, grande avanco
no sentido de dar parametros a dimensao assistencial desse mercado, até entdo sublevada.

Em consonancia com a normatizacao estabelecida, podem ser apontados alguns avan-
cos relevantes, como:

16_ Portaria n. 233, de 8/12/98, da Secretaria de Assisténcia a Saude, dispondo sobre o registro provisoério dos
produtos das operadoras de planos e seguros; Portaria n. 245, de 17/12/98, da Secretaria de Assisténcia a Saude,
dispondo sobre a rotina de entrega de requerimento para o registro provisério dos produtos; Portaria n. 114, de
31/3/99, da Secretaria de Assisténcia a Saude, estabelecendo novos prazos e novas informacdes a Portaria n.
49; Portaria n. 221, de 24/3/99, que determina que os hospitais informem ao Ministério da Satude a ocorréncia e
todos os eventos de internagdo hospitalar; Portaria n. 260, de 18/6/99, da Secretaria de Assisténcia a Saude, esta-
belecendo o cancelamento do registro provisdrio dos planos e seguros privados; Portaria n. 261, de 18/6/99, da
Secretaria de Assisténcia a Saude, tratando da aplicacdo de multas, apresentacdo de defesa e periodo de incidén-
Cia, por infracdo ao artigo 19 da Lein. 9.656/98; Portaria n. 261, de 18/6/99, da Secretaria de Assisténcia a Saude,
tratando da aplicacdo de multas, apresentacao de defesa e periodo de incidéncia, por infracdo ao artigo 19 da Lei
n.9.656/98; Portarian. 262, de 18/6/99, da Secretaria de Assisténcia a Saude, estabelecendo procedimentos para
a requisicdo de novo registro dos produtos que se encontram cancelados; Portaria n. 271, de 24/6/99, da Secre-
taria de Assisténcia a Saude, estabelecendo procedimentos e critérios para o fornecimento dos dados cadastrais
das empresas operadoras de planos e seguros de satde, conforme Artigos 20 e Lein. 9.656/98 — republicada em
5/7199; Portarian. 391, de 29/7/99, da Secretaria de Assisténcia a Saude, estabelecendo a prorrogacao da entrega
dos dados dos documentos de Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH), de que trata a Portaria n. 221, de
24/3/99.
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Definicdo e regulamentagdo da conceituacdo de doencas e lesbes preexistentes,
para fins de planos e seguros de satde.

Veto ao impedimento de acesso de quaisquer pessoas nos planos de assisténcia a
satde em virtude da faixa etdria, ou por ser portador de qualquer patologia.

Definicao de rol de procedimentos de cobertura minima obrigatdria, os quais todas
operadoras ficaram obrigadas a oferecer a seus beneficidrios, de acordo com a seg-
mentacdo contratada, padronizando assim a cobertura.

Definicdo das segmentacoes que podem ser contratadas pelos consumidores, impe-
dindo assim a subsegmentacdo dos produtos oferecidos.

Definicdo de regras que permitem as operadoras utilizar mecanismos de regulacéo,
desde que ndo impecam o acesso do beneficidrio as coberturas assistenciais contratadas.

Definicdo de regras diferenciadas para planos coletivos e individuais.
Criacdo de regras para a manutencao do plano de satde para aposentados e demitidos.

Definicao de regras para ressarcimento ao SUS, dos eventos cobertos pelos produtos
comercializados que foram financiados pelo SUS - regulamentando o Art. 32 da Lei
n. 9.656.

Criacdo de regras de saida, ou retirada de entidades que operam planos de saude.

Obrigacdo das operadoras prorrogarem automaticamente os contratos e planos de
satude, sem cobranca de taxas.

Definicao de faixas etarias para fins de reajuste, regulamentando pregos em fungéo
da idade. Configurou-se de forma inequivoca a politica de solidariedade na distri-
buicdo de receitas, ndo sé entre doentes e sadios, mas também entre as diversas
faixas etarias — conhecido como “’pacto intergeracional”.

Definicao de regras para o consumidor poder optar pela adaptacdo de seus contra-
tos a lei, consequentemente absorvendo as garantias contratuais e de cobertura,
trazidas pela lei.

Definicdo do atendimento as urgéncias e emergéncia.

Regulamentacdo do atendimento em urgéncias e emergéncias para os planos e se-
guros das diversas segmentacoes.

1.3.2 As atividades da ANS

A ANS foi criada em novembro de 1999, pela MP n. 1.928, aprovada pelo Congresso
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Nacional e convertida na Lei n. 9.961"7, de 28/01/2000 — constituida como autarquia sob
o regime especial, vinculada ao Ministério da Satde, com sede e foro na cidade do Rio
de Janeiro (RJ), prazo de duracdo indeterminado e atuacdo em todo o territdrio nacio-
nal, como érgao de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que
garantam a assisténcia suplementar a saude.

A natureza de autarquia especial conferida a ANS é caracterizada por autonomia
administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, autonomia nas
suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes. Tem por finalidade institucional
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a satde, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das acoes de saude no pais.

Com a criacdo da ANS, estabeleceu-se uma nova composicao para o Consu, que passa
a ser presidido pelo ministro-chefe da Casa Civil. Suas competéncias foram totalmente
reformuladas. Passa a ser a instancia que define politicas e diretrizes para o setor, e a su-
pervisionar as a¢coes da ANS. A maioria das competéncias anteriormente afetas a Susep e
ao Ministério da Saude (Desas/SAS) foi reunida na ANS. Cabe aqui ressaltar o seguinte:

» A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria ja nasce da antiga Secretaria de Vigi-
lancia Sanitdria, que estava no escopo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

» A ANS regula rela¢des privadas, tendo como base a relevancia publica de seu objeto:
a saude. O entendimento, relativamente recente, de que o segmento das operadoras
de planos e seguros privados de assisténcia a saude, seus beneficiarios, prestadores,
fornecedores etc. tem impacto na saide em geral confere a regulacdo setorial um
importante balizador. Nao se trata apenas de contar com empresas vidveis econo-
micamente, ou de reduzir as assimetrias de informacdo, trata-se, na verdade, de
incluir essa parcela das acdes em satde no sistema de saide nacional.

» A Camara de Satude Suplementar, com participacdo de todos os atores envolvidos
na arena de disputa regulatdria — representa importante avanc¢o na participacdo da
sociedade em um processo de regulacao setorial.

No “novo” Consu foram mantidas as funcoes de supervisdo da execucdo das politicas e
determinacao das diretrizes para constituicao, organizacao, funcionamento e fiscalizacdo
das operadoras. A ANS pode expedir normas sobre esses assuntos, quando ndo houver dire-
triz estabelecida, dentro de suas atribui¢des legais, ou de atribuices delegadas pelo Consu.

17_Ver site da ANS: www.ans.gov.br.
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A ANS tem como instancia méaxima de decisdo a Diretoria Colegiada, contando tam-
bém com a Procuradoria, Corregedoria e Ouvidoria, além de unidades especializadas,
incumbidas de diferentes funcoes, de acordo com o regimento interno'é.

Para termos uma visdo dos 6rgaos de apoio, escolhemos citar as principais atribuicoes sob
a responsabilidade da Ouvidoria, que recebe, registra e responde as demandas que lhe sdo
dirigidas, cujo objetivo maior é aprimorar e corrigir os servicos prestados pela ANS.

As principais atribui¢des sob responsabilidade da Ouvidoria séo:

» Receber demandas (reclamacdes, consultas, sugestdes e elogios) relativas ao desempenho
das diversas dreas que compdem a ANS, relacionadas aos servigos por elas prestados.

» Realizar acOes que promovam a qualidade e a eficiéncia da ANS para melhorar a
gestao e alcancar o equilibrio na atuacdo regulatéria.

» Exercer o acompanhamento das a¢des e da atuacdo da ANS, como meio de colabo-
rar para o fortalecimento e o desenvolvimento da instituicao.

De acordo com o Contrato de Gestdo de 2009, a Ouvidoria, no ano 2009, teve sig-
nificativo aumento de atendimentos de reclamacdes, consultas, sugestdes e elogios em
relacdo aos ultimos anos — vide Tabela 1 abaixo.

Tabela 1 - NUMERO DE DEMANDAS RECEBIDAS ENTRE 2005 E 2009

ANO RECLAMACOES | CONSULTAS SUGESTOES ELOGIOS TOTAL
2005 648 (48,0%) 520 (40,0%) 153 (11%) 9 (1,0%) 1330
2006 925 (63,0%) 411 (28,0%) 126 (8,6%) 6 (0,4%) 1468
2007 694 (61,4%) 412 (36,4%) 21 (1,9%) 4 (0,4%) 1131
2008 1338 (63,4%) 711 (33,7%) 17 (0,8%) 43 (2,0%) 2109
2009 2.923 (66,1%) 1253 (28,3%) 39 (0,9%) 206 (4,7%) 4421

FONTE: Sistema Gedo (Sistema de Geréncia de Demandas da Ouvidoria/Ouvid)

A participacao social e dos segmentos diretamente envolvidos pela regulacao setorial
é preservada. Apos a criacdo da ANS, a Camara de Saude Suplementar passa a se vincular
a agéncia, continuando a ser integrada por representantes dos diversos segmentos inte-
ressados do mercado de assisténcia suplementar.

A gestdo da ANS € exercida pela Diretoria Colegiada, composta por até cinco direto-

18_ Ver site da ANS: www.ans.gov.br.
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res, sendo um deles o seu diretor-presidente. Os diretores — incluido o diretor-presidente
- sdo indicados ao Senado Federal pelo presidente da Republica, sdo sabatinados na
Comissao de Assuntos Sociais daquela casa e tém seus nomes submetidos ao Plendrio. A
Lei n. 9.961/00 definiu que trés dos cinco diretores na primeira gestio teriam mandatos
de quatro anos, diferentemente dos outros dois e de todos os demais diretores, que tém
mandatos de trés anos. Tal l16gica veio impedir que todos os mandatos fossem coinciden-
tes, impedindo solucé@o de continuidade.

Compete a Diretoria Colegiada: exercer a administracdo da ANS; editar normas sobre
matérias de competéncia da ANS; aprovar o regimento interno da ANS e definir a drea
de atuagdo de cada diretor; cumprir e fazer cumprir as normas relativas a saude suple-
mentar; elaborar e divulgar relatérios peridédicos sobre suas atividades; julgar, em grau
de recurso, as decisoes dos diretores, mediante provocacdo dos interessados; encaminhar
os demonstrativos contdbeis da ANS aos érgdos competentes.

A ANS é composta por cinco diretorias, sendo:

» Diretoria de Gestdo: em sintese, cuida de todo o funcionamento da ANS, incluida a
gestao de pessoal, financeira e patrimonial,;

» Diretoria de Desenvolvimento Setorial: responsavel pela operacionalizacdo do res-
sarcimento; pelo desenvolvimento e integracdo dos sistemas de informacéo e pela
interface com o Sistema Unico de Satde; monitorar os prestadores de servicos da
satde suplementar, no ambito de sua competéncia.

» Diretoria de Fiscalizacdo: responsavel pelo call center; pelas atividades de fiscali-
zacdo (reativa e proativa); pela interface com os érgados de defesa do consumidor.

» Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras: responsdvel pela autorizacdo de
funcionamento, registro e monitoramento das operadoras; pela operagdo dos regi-
mes especiais (Direc¢do Fiscal e Técnica), e do processo de liquidacdo extrajudicial.

» Diretoria de Normas e Habilitacdo dos Produtos: responsavel pelo registro dos pro-
dutos; pelo monitoramento da assisténcia prestada; pela instrucao dos processos de
alegacdo de doenca ou lesdo preexistente; pelo acompanhamento dos programas
de promocao e prevencao; e ainda pelo monitoramento de precos e notas técnico-
-atuariais e pela autorizacdo dos reajustes anuais dos planos individuais e eventuais
processos de revisao técnica.

De forma diferente de outras agéncias, na ANS os diretores tém funcdo executiva defi-
nida no Regimento Interno, isto é, cada um responde por uma area de atuacao (diretoria)
da ANS. No entanto sua atuacdo fica condicionada as deliberagdes — que se cristalizam
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por meio de Resolu¢des Normativas da Diretoria Colegiada. Assim, pode-se dizer que um
diretor tem funcdo executiva (na sua diretoria), funcdo “legislativa” (enquanto membro
da Diretoria Colegiada), exercendo, ainda, fun¢do “judicante”, pois julga eventuais re-
cursos das operadoras em processos de fiscalizacdo ou quaisquer outros processos admi-
nistrativos.

Os atos normativos principais sdo as resolucoes da Diretoria Colegiada. Num primeiro
momento, tais atos foram denominados “Resolugdes de Diretoria Colegiada” ou RDCs.
Posteriormente, 0s atos normativos para o setor — para separa-las das resolucoes adminis-
trativas também exaradas da Diretoria Colegiada — passaram a ter o nome de Resolucoes
Normativas.

A partir da criacdo da Agéncia, em 2000, a lacuna de normas economico-financeiras,
por exemplo, para registro, provisdes técnicas, capital minimo e normas de contabilida-
de, passaram a constituir a pauta mais urgente da Diretoria Colegiada. Vivia-se, naquela
época, uma situacdo de pouca informacao sistematizada sobre o mercado de saude suple-
mentar — o que existia foi incorporado do Ministério da Saude e Susep. Nenhum regime
especial havia sido decretado. As normas para reajuste de planos individuais ndo haviam
sido consagradas no Didrio Oficial. Nenhuma liquidacao extrajudicial fora efetuada.

Enfim, a recém-criada autarquia estava diante de um mercado pouco conhecido e que
naquele momento necessitava da acdo direta de regulamentacao governamental. Como
em relacdo as normas assistenciais ja se havia caminhado um pouco, era natural que as
normas de estrutura e operacao e econdmico-financeiras (como mostrado abaixo) pre-
ponderassem sobre normas com outros objetos. Foram criadas Camaras Técnicas para
dar suporte as discussoes na Camara de Satde Suplementar e um grande numero de
resolucoes normativas da Diretoria Colegiada da ANS foi publicado, em resposta a essas
necessidades urgentes de regulacdo. Para melhor visualizacdo, as normas!® foram reuni-
das em blocos de assuntos, como veremos a seguir:

Quadro 2 — RESOLUCAO DA ANS, SEGUNDO GRUPO DE TEMAS, 2000 A 2010

GRUPO DE TEMAS RESOLU(;GES DA ANS
Cobertura Assistencial® 15
Econ6mico-Financeiro?®! 48

19_0 Quadro Il do Anexo | —discrimina quais foram estas resolucdes.

20_ Cobertura Assistencial —tem relagdo com a assisténcia a ser prestada pelas operadoras de planos de satide.
21_ Econbmico-Financeiro — tem relagdo com a dimensdo financeira dos planos de saude, no que tange a
responsabilidade de dar viabilidade as carteiras compostas por seus beneficidrios, bem como a relacionada ao
reajuste das contraprestacdes pecuniarias.
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(continuacdo - Quadro 2)

GRUPO DE TEMAS RESOLUCOES DA ANS
Normatizacdo para Estrutura e Funcionamento do Mercado®? 79

Sistema de Informacdes e Monitoramento do Mercado® 55

Agéncia: Funcionamento e Financiamento®* 57

Regimes Especiais® 35

Ressarcimento® 24

TOTAL 258

1.3.3 Regulacdo - antes e depois

Considera-se oportuno lembrar dois pontos: o porqué do termo produto e as diferencas
das sociedades seguradoras em relacdo as demais operadoras do setor. Em relacdo ao termo
produto, para significar planos ou seguros: esta foi a forma encontrada, em setembro de
1999, por meio da Medida Provisdria n. 1.908-18, para retirar do marco legal a referéncia aos
seguros-saude. Estes, disciplinados inicialmente pelo Decreto-Lei n. 73, de 1966, permitiriam
regulacao legal apenas por lei complementar. Assim, a propria espinha dorsal da regulamen-
tacao, isto é, seu objeto, encontrava-se, em 1999, na iminéncia de ser declarado, mesmo limi-
narmente, inconstitucional, no julgamento da Acdo Direta de inconstitucionalidade (Adin) n.
1.931, movida pela Confederagdo Nacional de Satide — CNS.

Registra-se, parcialmente, o voto do ministro Mauricio Corréa, no Supremo Tribunal
Federal, em 22/10/1999.

(...) Pondo-me de acordo com as razdes do pedido, neste ponto, é de ver-se que mui-
tas das normas objeto do pedido, relativas a eventual inconstitucionalidade formal
quanto a autorizacéo, funcionamento e fiscalizacdo das empresas de planos de seguro,
poderiam ter procedéncia ndo fossem as profundas alteracdes introduzidas pela tltima
edicdo da Medida Proviséria 1.908-18/99, que mudaram completamente a natureza
juridica dessas empresas.

22_ Normatizacdo para Estrutura e Funcionamento do Mercado — tem relacdo com a estrutura necessaria para
operacionalizagdo dos produtos, registro, normas de funcionamento, de acompanhamento e fiscalizagdo de ope-
radoras e planos de assisténcia a saude.

23_ Sistemas de Informacdes e Monitoramento do Mercado —tém relagdo com as informacgdes necessarias para
alimentar o sistema de informacdes sobre os beneficidrios; assisténcia prestada; saide da operadora.

24_ Agéncia Funcionamento e Financiamento — tem relacdo com todas as normas necessarias para o funcio-
namento e operacdo da ANS, desde recursos humanos até financiamento, como taxa de saude suplementar e
camaras técnicas.

25_Regimes Especiais — tém relacdo com a intervencdo da ANS na operadora com intuito de garantir assisténcia
aos beneficiarios: trata da alienacdo de carteiras; direcao fiscal; liquidacao extrajudicial.

26_ Ressarcimento — todas as normas voltadas para o sistema de ressarcimento ao SUS.
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De fato, na versdo inicial, tanto a lei quanto a medida provisdria, para ajustar a situa-
¢do de funcionamento das operadoras de planos de saude, modificaram regras contidas
no Decreto-Lei n. 73, de 21 de novembro de 1996, que “dispde sobre o Sistema Na-
cional de Seguros Privados, Regula as Operag¢des de Seguros e Resseguros e da outras
Providéncias”. A meu juizo, este decreto-lei foi recepcionado como lei complementar e,
assim, somente por essa modalidade legislativa poderia ser alterado. Por lei e medida
proviséria, por exemplo, alterou-se a estrutura de funcionamento do Conselho Nacio-
nal de Seguros Privados, que, entre varias novidades, ampliou o niimero de seus inte-
grantes, nele instituindo como 6rgdo interno a Camara de Saude Suplementar. A partir
dai, diversos requisitos passaram a serem exigidos, os quais, em principio, reclamavam
lei complementar. Com o advento da tltima Medida Provisoria 1908-18/99, contudo,
as operadoras de planos de satide ndo guardam mais minima semelhanca juridica com
os seguros de satide, dado que instituiu regras que submetem ao Ministério da Saude,
particularmente ao recriado Conselho de Satde Suplementar a ele hierarquizado, a
autorizacdo, funcionamento e controle dessas empresas. Essa modificacio radical no
sistema dos planos de medicina de grupo, desligando-os geneticamente da definicdo de
seguro, fé-los perder a pretendia identificacdo, pela mesma natureza juridica, porque o
novo conceito harmoniza-se com o disposto no artigo 197 da Carta Federal, mediante o
qual “sdo de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo ao poder ptblico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacio, fiscalizacdo e controle, devendo
sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado”.

Com essa inovacdo ndo ha mais como buscar fundamento no pressuposto de lei com-
plementar, visto que as normas objeto desta parte do pedido, em face da dltima edi¢éo
da medida proviséria, encontram pleno respaldo no artigo 197 da Constituicdo, que
autoriza a edicdo de lei regulamentadora, como se deu na espécie. 18. Assim sendo,
néo conheco da agdo quanto aos vicios de inconstitucionalidade formais pertinentes a
autorizacdo, funcionamento e fiscalizagdo dos agentes da requerente (grifos nossos).

Mas, afinal, o que foi alterado no marco legal? A alteracdo fez-se pela retirada de
qualquer referéncia a seguros, sendo redefinido o “plano de assisténcia a saude”, e feita
mencdo, como veremos, aos produtos que contivessem tais caracteristicas.

O Artigo 1° da lei passa a ter a seguinte redacao:

Art. 1° Submetem-se as disposicOes desta Lei as pessoas juridicas de direito privado
que operam planos de assisténcia a saide, sem prejuizo do cumprimento da legislacéo
especifica que rege a sua atividade, adotando-se, para fins de aplicagdo das normas
aqui estabelecidas, as seguintes defini¢oes:

I - Plano Privado de Assisténcia a Sadde: prestacdo continuada de servicos a prego
pré ou pos-estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem
limite financeiro, assisténcia a satde, pela faculdade de acesso e atendimento por pro-
fissionais ou servicos de saude, livremente escolhidos, e/ou integrantes ou néo de rede
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referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e/ou odontoldgica, a ser paga
integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso e
ou pagamento direto ao prestador.

IT — Operadora de Plano de Assisténcia a Saude: pessoa juridica constituida sob a mo-
dalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestéo, que
opere produto, servico ou contrato definido no inciso I deste artigo.

III - Carteira: o conjunto de contratos de servicos de assisténcia a satide em qualquer
das modalidades descritas no inciso I e § 1°, com todos os direitos e obrigacdes neles
contidos.

§ 1° Esta subordinada as diretrizes e normas do Conselho de Saide Suplementar (Con-
su) e a fiscalizagdo do Ministério da Saude qualquer modalidade de produto, servico e
ou contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira de riscos de assis-
téncia médica, hospitalar e ou odontoldgica, outras caracteristicas que o diferenciem
de atividade exclusivamente financeira, tais como:

a) custeio de despesas;

b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada;
¢) reembolso de despesas;

d) mecanismos de regulacéo;

e) qualquer restricdo contratual, técnica ou operacional para a cobertura de procedi-
mentos solicitados por prestador escolhido pelo consumidor;

f) vinculacdo de cobertura financeira a aplicacdo de conceitos ou critérios médico-
-assistenciais.

§ 2° Apds 31 de dezembro de 1999, quaisquer produtos, servicos e contratos com as
caracteristicas descritas no § 1° somente poderdo ser comercializados pelas pessoas
juridicas de que trata o inciso II deste artigo.

§ 3° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as cooperativas que operem planos privados
de assisténcia a saide, bem como as entidades ou empresas que mantém sistemas de
assisténcia a satude, pela modalidade de autogestdo ou de administracéo.

§ 5° E vedada as pessoas fisicas a operacdo de plano privado de assisténcia a saude.

Desta forma, o seguro de assisténcia a saude, sem limite financeiro e com rede refe-
renciada, mesmo sendo comercializado por seguradora, passa a estar incluido na abran-
géncia legal. Seu objeto ndo é a simples indenizacdo, como seu nome diz. O seguro de
assisténcia a saude, desde sua constituicdo, garante o acesso aos servicos de saude e, de
certa forma, interfere e participa da assisténcia a saude de seu segurado. Mesmo sendo
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comercializado por uma seguradora, este contrato foi definido sob o ponto de vista desta
Lei, como um contrato diferente de uma apdlice tradicional — financeira — de seguros.
Trata-se, portanto, de cuidar de todos os contratos de assisténcia a satide da mesma for-
ma, sem, no entanto, impedir que as seguradoras continuassem a vender seus contratos.

Mesmo assim, pode restar a questdo de estranhamento da peca juridica da CNS le-
vantar a inconstitucionalidade formal por meio das questdes vinculadas as seguradoras.
Tal surpresa pode ser explicada na medida em que este segmento (o de maior numero e
diversidade de empresas) seria afetado por algumas normas a que o mercado segurador
ja estava submetido por meio de regulacdo da Susep, como, por exemplo, as normas de
constituicdo, autorizacio, balancos, reservas técnicas. E possivel que a ndo-conformidade
com as novas regras para operacao e constituicdo tenha movido, em especial, as empre-
sas desse segmento. Tratava-se de tentar derrubar o marco legal e disciplinador do setor.
Na verdade, a questdo ainda € atual, ja que o julgamento realizado foi apenas da liminar
da Acao Direta de Inconstitucionalidade. As mudancas estruturais do setor foram signifi-
cativas. Como podemos ver na Figura 2, a seguir:

Figura 2 — MUDANCAS ESTRUTURAIS DO SETOR

MUDANCAS
ANTES DA REGULAMENTACAO DEPOIS DA REGULAMENTACAO
Operadoras Livre atuagdo I Atuacdo controlada
(empresarial) * > Legislativo do tipo + | > Autorizacdo de funcionamento
societério > Regra de operacio sujeitas a intervencio
> Controle deficiente e liquidagao
| > Exigéncia de garantias financeiras
> Profissionalizagdo da Gestao
Assisténcia a Livre Atuacdo I Atuacéo controlada
sadde e acesso * > Livre definicdo da + | > Qualificacao da atengdo integral a satide
(produto) cobertura assistencial > Proibicdo da selacdo de risco
> Selecdo de risco > Proibicdo da rescis@o unilateral dos
> Exclusdo de usudrios | contratos
> Livre definicdo de > Defini¢do e limitacdo de caréncias
caréncias > Reajustes controlados

> Livre definicdo de > Internacdo sem | imites

reajustes > Modelo de aten¢do com énfase nas ac¢oes
> Modelos centrado na de promocgéo a saude e prevencdo de
doenga doengas

> Auséncia de sistema > Sistema de informacdes como insumo

de informacoes estratégico

> Contratos nebulosos L’ Contratos mais transparentes

Como a Figura acima mostra, podemos dividir as grandes mudancas em dois grupos:
na dimensdo de atuagdo das empresas — operadoras e na dimensao produtos — planos e
seguros.

Na primeira dimensao, a alteracao foi importante, pois todas as operadoras passaram
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a ter sua atuacao controlada. Mesmo as cooperativas e as sociedades limitadas passam
a obter autorizacdo de funcionamento, possuir regras para balanco contabil, enviar in-
formacgdes periodicamente e de forma padronizada, compor reservas financeiras e, em
especial, vieram a adquirir status de empresas, tal qual empresas do sistema financeiro,
passiveis de intervencdo da entidade fiscalizadora, a partir dos chamados “regimes espe-
ciais”. Por meio da regulamentacdo desses dispositivos legais, os diretores, proprietarios
e dirigentes das operadoras de planos de satide podem vir a ter de responder com seu
patrimonio por eventuais dificuldades econdmico-financeiras das empresas. Portanto,
passam a ter seus bens indisponiveis a partir do momento em que a ANS decreta regime
de direcao fiscal ou técnica. Se a situagcdo econdmico-financeira da empresa nao for re-
solvida, é decretada a liquidacéo extrajudicial e nomeado um liquidante.

Nao apenas requisitos minimos para o funcionamento vieram a ser exigidos, como
também uma empresa, para sair do mercado, passa por criteriosa andlise. Nao podera
deixar a operacdo sem transferir sua carteira de clientes, bem como ter dividas com
prestadores, entre outras exigéncias. Em resumo: um tipo de negdcio em que era pos-
sivel se iniciar com um pequeno escritorio, uma equipe de vendas e alguns prestadores
conveniados, passa a ter exigéncias de capital minimo, constituicdo de reservas, contabi-
lidade estruturada e outros requisitos. E, se antes era possivel que uma dessas empresas
simplesmente fechasse suas portas, hoje ndo ocorre mais, ja que a saida do mercado
também ¢é regulada por regras que objetivam a defesa do consumidor e da propria rede
prestadora, que sempre ficou a mercé de todo o tipo de empresarios. Desta forma, a en-
trada, a operacdo e a saida de uma empresa do mercado de planos e seguros de saude
passam a ser reguladas.

Na dimensao produtos, as mudancas foram mais profundas ainda. As principais foram:

» Garantir a possibilidade de qualquer individuo poder comprar um plano ou seguro de
saude. Tal garantia elimina uma das caracteristicas do mercado operador em outros
ramos: a selecdo de risco. O termo quer dizer exatamente o que o nome indica: a possi-
bilidade de a operadora selecionar quais proponentes ela iria aceitar como consumidor.

» A rescisdo unilateral do contrato acaba, isto é, a operadora nao pode mais, no ven-
cimento anual de um contrato, ndo prorroga-lo. O contrato passa a ter “prorrogacao
automadtica”, sendo proibida a cobranca de qualquer taxa nesse momento.

» As caréncias maximas passam a ser regidas por lei. Antes deste dispositivo, ficavam
a critério da operadora quais seriam as caréncias, seu prazo e para quais procedi-
mentos em saude.
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» Os reajustes anuais, também conhecidos como reajustes financeiros ou “de custos”
dos planos individuais passam a ser controlados pela ANS.

» Ap0s regulamentacdo do Conselho Nacional de Satide Suplementar (Consu), a va-
riacdo maxima entre as faixas etdrias passa a ser de até seis vezes, Antes da lei, os
estudos mostravam variacOes de até 33 vezes e, em alguns contratos, variacoes por
mudanca de faixa etdria anual, apds determinada idade.

» Os contratos com exclusdo de doencas e limitacdes de quantidade de procedimen-
tos ou leitos de alta tecnologia, por ano, ou por contrato, passam a ser proibidos.

» A cobertura para psiquiatria passa a ser permitida e sdo impedidas as exclusdes por
lesdes provocadas pelo alcoolismo, uso de drogas ou até mesmo pela tentativa de
suicidio.

» As proteses cirurgicas, os transplantes de cornea e rim, a radioterapia e a quimiote-
rapia, além de toda a terapia renal substitutiva, passam a ser cobertas.

» E a principal mudanca é que a segmentacdo da atencdo sé pode ser feita pela divi-
sdo do territdrio de atencdo: ambulatorial ou hospitalar. Permite-se a cobertura obs-
tétrica, como opcional. Neste quesito € importante ressaltar que um plano somente
hospitalar, mas com cobertura obstétrica, tem garantido o atendimento pré-natal.
Passa a ser definido, em principio, pelo Ministério da Saude, diretamente, e depois
pela ANS, a lista de procedimentos minima para cada segmentacdo da assisténcia.
Como a lei determina, a cobertura ambulatorial, hospitalar e o “mddulo obstetri-
cia”, se contratados todos juntos, perfazem o plano integral. O mercado operador
deixa, na pratica, de poder vender grupos de procedimentos isolados.

Em relacdo a este item € interessante explicar a forma do substitutivo aprovado na
Camara dos Deputados, em 1997, ou seja, um consumidor, ao procurar um plano ou
seguro de saude, deveria receber a proposta do “plano-referéncia”, mas tal qual o “se-
guro-compreensivo”, quem iria poder compra-lo? Em especial porque estariam a venda,
lado a lado, planos ou seguros com coberturas menores ou ditas mais especificas. Por
exemplo: um plano que tivesse cobertura ambulatorial apenas para acesso a médicos,
sem cobertura para tratamentos de alta complexidade ambulatorial e com cobertura de
internagodes clinicas ou cirdrgicas com teto maximo de gastos cobertos no hospital, e com
cobertura para apenas uma internacdo em leito de terapia intensiva, seria permitido na
conformacao original. Esse exemplo contém tudo o que foi vedado com a nova conforma-
cdo dos Arts. 10 e 12. Nessa hipdtese, a atencdo a saude estaria segmentada, certamente
lesando o consumidor. Entre outros pontos importantes, o consumidor em saude nao
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tem informacéo suficiente para essa escolha, ou melhor, o mercado de planos e seguros
de satude, como serd visto no item Bases Econdmicas, ndo pode ser regulado desta for-
ma. Mesmo que um consumidor fosse possuidor de informacéo especializada na drea de
saude, a zona de sombra contratual continuaria a permitir que as operadoras excluissem
procedimentos e acoes em satide exclusivamente a seu critério. Na leitura conjunta dos
novos Arts. 10 e 12, a assisténcia passa a ter “minimos”, que sdo partes do “plano referén-
cia”, como ja visto. Assim, fica, na prética, vedada a comercializacdo de contratos em que
apenas um tipo de procedimento — ou procedimentos de uma especialidade — estivesse
coberto. Ficam vedados também os bonus assistenciais, por exemplo: um plano ambula-
torial integral com bonus de internagdes para cirurgias.

A verdadeira transmutacdo que o Art. 12 sofre na Lei n. 9.656, apds a primeira Me-
dida Proviséria n. 1.665 é pedra angular em todo o processo de regulacdo do setor.
Sua conformacdo e seu entendimento, em conjunto com o art. 10, mais do que garantir
a totalidade de procedimentos do rol para qualquer doenca, imprime uma légica de
mercado totalmente diversa da que vinha sendo praticado, ou mesmo que estava dis-
ponivel no substitutivo do deputado Pinheiro Landim, aprovado em 1997, na Camara
dos Deputados. Vale recordar que a légica era, até entdo, garantir a cobertura integral
por meio do oferecimento obrigatério ao consumidor de um “plano-referéncia”, em sua
concepcdo semelhante ao “seguro compreensivo”, e deixar que o mercado operador de
planos e seguros ofertasse outros tipos de planos, com coberturas totalmente distintas.
Vamos comparar alguns itens do Art. 12, antes e depois da primeira Medida Proviséria, e
comenta-los sucintamente, no Quadro 3, a seguir:

Quadro 3 - COMPARATIVO DO ARTIGO 12 - PRE E POS MEDIDA PROVISORIA

RELATORIO APROVADO NA CAMARA DOS LEI N. 9.656/98 ALTERADA PELA MEDIDA
DEPUTADOS - ARTIGO 12 PROVISORIA N. 1.665 DE 04/06/1998 - ARTIGO 12
I Caput - Sdo facultados a oferta, a contratacéo e a Caput - Sdo facultadas a oferta, a contratagéo e a
vigéncia de Planos ou seguros privados de assisténcia | vigéncia de planos ou seguros privados de assisténcia
a saude que contenham reducéo ou extensdo da a saude, nas segmentagdes previstas nos incisos de I a IV
cobertura assistencial e do padrdo de conforto de deste artigo, respeitadas as respectivas amplitudes de
internacéo hospitar, em relagdo ao plano referencia cobertura definidas no plano ou seguro-referéncia de
definido no art. 10, desde que observadas as que trata o art. 10, segundo as seguintes exigéncias
seguintes exigéncias minimas: minimas
I I - quando incluir atendimento ambulatorial: 1 - quando incluir atendimento ambulatorial:
a) cobertura de consultas médicas, em ntimero a) cobertura de consultas médicas, em niimero
ilimitado, em clinicas bésicas e especializadas, ilimitado, em clinicas bésicas e especializadas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina; reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
b) cobertura de servico de apoio diagndstico e b) cobertura de servigos de apoio diagnéstico,
tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
solicitados pelo médico assistente; solicitados pelo médico assistente;
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(continuacdo - Quadro 3)

RELATORIO APROVADO NA CAMARA DOS
DEPUTADOS - ARTIGO 12

LEI N. 9.656/98 ALTERADA PELA MEDIDA
PROVISORIA N. 1.665 DE 04/06/1998 - ARTIGO 12

I II - quando incluir internagéo hospitalar:
a) cobertura de internacdes hospitalares, vedada
a limitacdo de prazo, em clinicas basicas e
especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina, admitindo-se a exclusio dos
procedimentos obstétricos;

v II - quando incluir internagdo hospitalar:
d) cobertura de exames complementares
indispenséveis para o controle da evolugio da
doenca e elucidacéo diagnostica, fornecimento de
medicamentos, anestésicos, oxigénio, transfusdes e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internacéo
hospitalar.

\4 II - quando incluir internagéo hospitalar:
e) cobertura de taxa de sala de cirurgia, incluindo
materais utilizados, assim como da remocao do
paciente, comprovamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, em territdrio brasileiro,
dentro dos limites de abrangéncia geogréfica
previstos no contrato;

VI § 1° Dos contratos de planos e seguros de assisténcia
a saude com reducdo da cobertura prevista no plano
ou seguro referéncia, mencionada no art. 10 deve
constar:

I - declaragio em separado do consumidor
contratante de que tem conhecimento da existéncia
e disponibilidade aludido plano ou seguro e de que
este lhe foi oferecido;

II - a cobertura as doencas constantes na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas

e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Satde.

II - quando incluir internagao hospitalar:

a) cobertura de internacdes hospitalares, vedada

a limitagdo de prazo, valor méximo e quantidade, em
clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a
exclusdo dos procedimentos obstétricos:

II- quando incluir internacéo hospitalar:

d) cobertura de exames complementares
indispensaveis para o controle da evolucdo da
doenca e elucidacdo diagnostica, fornecimento

de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusoes e sessdes de quimioterapia e radioterapia,
conforme prescricdo do médico assistente, realizados
ou ministrados durante o periodo de internacio
hospitalar;

II - quando incluir internacéo hospitalar:

e) cobertura de taxa de sala de cirurgia, incluindo
materais utilizados, assim como da remogao do
paciente, comprovamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, em territdrio brasileiro,
dentro dos limites de abrangéncia geografica
previstos no contrato;

Pardgrafo tinico. Da documentacdo relativa a
contratacdo de planos e seguros de assisténcia a
saude com reducdo da cobertura prevista no plano
ou seguro referéncia, mencionado no art. 10, deve
constar declaracdo em separado do consumidor
contratante de que tem conhecimento da existéncia
e disponibilidade do plano ou seguro-referéncia, a de
que este lhe foi oferecido.

Destacamos, por partes, estas alteracdes, por terem impacto direto ou indireto na
formatacdo dos planos ou seguros que nao fossem os chamados “planos” ou “seguros

referéncia”.

» Item I: Enquanto o texto original permitia a reducdo ou extensao da cobertura assis-
tencial, a alteracdo feita pela Medida Provisdria restringia a oferta e a contratacao
apenas as segmentacoes previstas nos Incisos de I a IV do Art. 12. Em realidade, a
légica de produzir minimos, expressa no texto original — por exemplo: “quando in-
cluir atendimento ambulatorial”, deixa de ter a fun¢do de garantir o minimo quan-
do houvesse cobertura em ambulatério e passa, na nova redacdo, a significar um

tipo de plano que, naturalmente, continua tendo um minimo de cobertura, mas um

“minimo” ndo mais passivel de fracionamento.
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» Item II: A diferenca, entre as duas redagdes, visou deixar claro que os tratamentos
ambulatoriais também estavam cobertos. Na redacao original, a intencdo era de res-
tringir os SADTSs, isto é, servigos de apoio a diagnose e terapia, o que ndo inclui — ou
deixa explicito ao incluir — os tratamentos ambulatoriais

v
¥

Item III: Em relacdo a cobertura hospitalar tem-se a redacéo original: “vedada a li-
mitacdo de prazo” — deixava claro que néo era mais possivel a interrupcdo de cober-
tura por dias de internacao sequenciais, isto é, estava garantido ao consumidor que,
apenas ao fim de um prazo determinado, ele ndo tivesse sua internagéo interrompi-
da. A nova redacdo, assim consignou: “vedada a limitacdo de prazo, valor maximo
e quantidades” — visou garantir que outros limites, possiveis na redagdo original,
comprometessem a assisténcia (o valor maximo para a cobertura de uma internacao
e o numero de interna¢des necessdrias para cada paciente).

» Item IV: A substituicdo de “oxigénio” pela expressdo genérica “gases medicinais”
teve como intencdo garantir ao consumidor a cobertura de outros avancos tecnolé-
gicos na area de gasoterapia.

» Item V: Em relacdo as taxas a redacdo original circunscrevia a cobertura a taxa de
sala de cirurgia. Ora, um minimo de conhecimento e experiéncia no mercado de
saude suplementar ensina que, talvez em consequéncia dos congelamentos de pre-
¢os ainda dos planos econémicos (Plano Cruzado e outros), os hospitais vinham, ha
tempos, criando taxas de todo género para compensar o congelamento de suas dia-
rias: taxas administrativas, de aplicacdo de medicamentos, de uso de equipamentos
especiais e outras. A redacdo dada pela Medida Proviséria deixa claro que toda e
qualquer taxa sera de responsabilidade da operadora.

» Item VI: Além do Inciso II (no original) passar a ser desnecessdrio, pois na nova
légica, o Art. 10 (plano referéncia) era composto pelas partes descritas no Art. 12.
Portanto, nao caberia dispor sobre as doencas cobertas — o caput também ¢ alterado,
jé que ndo era mais permitido o oferecimento ou a comercializacdo de planos ou
seguros que fugissem aos segmentos explicitados no Art. 12.

Para complementar essa nova logica de mercado, os padroes minimos para serem
ofertados ou comercializados, a Medida Proviséria traz um dispositivo inovador, quando
cria o Consu, em seu Art. 35-A, estabelece no Inciso IT uma de suas competéncias:

Art. 35-A. Fica criado o Conselho Nacional de Saude Suplementar — Consu, 6rgéo co-
legiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Satide, com competéncia
para deliberar sobre questdes relacionadas a prestacdo de servicos de saide suplemen-
tar nos seus aspectos médico, sanitario e epidemiolégico e, em especial:
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IT — elaborar o rol de procedimentos e eventos em satide, que constituirdo referéncia
basica para os fins do disposto nesta Lei.

Este artigo, independentemente da discussdo de modelo de regulacdo que pode ser
feita, estabelece que a lista de procedimentos passe a ser de responsabilidade governa-
mental, isto é, deixando de ser objeto exclusivo das associacOes profissionais e do dispos-
to em contrato, por cada operadora.

Os contratos passam a ter sua cobertura determinada pelo Poder Publico, o que garan-
te ao consumidor que sua assisténcia mantera o padrao ao longo do tempo, encerrando
o periodo em que uma operadora fazia um contrato vinculado a uma determinada lista
de procedimentos, criada na maioria das vezes pelas associacoes médicas. Como tais
listas sofriam mudangas, os contratos tendiam a ficar com suas cldusulas de cobertura
ultrapassadas, permitindo que uma operadora cobrisse ou ndo, um determinado exame
ou tratamento, ou selecionasse, por consumidor e/ou procedimento, o que seria coberto.

Em relagdo ao rol de procedimentos (cobertura) nos planos e seguros de satide, podemos
encard-lo como materializacdo da incorporacdo de tecnologias em saude no pais. Essa é, sem
davida, uma discussdo que interessa a todos: gestores do SUS, operadoras de planos e segu-
ros de saude. O rol de procedimentos médico-hospitalares e odontoldgicos tem sido atualiza-
do por meio de cAmaras técnicas especificas, onde sdo discutidas as alteracOes propostas, seu
impacto para a linha de cuidado e seus possiveis custos nos precos dos planos.

Esta conformac¢do do marco regulatério que, para além da preocupacao com o equili-
brio econémico-financeiro das empresas, atua fortemente sobre a cobertura dos planos e
seguros de saude, é uma das marcas de inovagdo do mercado brasileiro. Em 1998, com
a regulacdo setorial dividida entre dois Ministérios e ainda sem agéncia reguladora, foi
essa a solugdo encontrada para reduzir a enorme assimetria de informacao e desvanta-
gem do beneficidrio/paciente. O que ndo impede de refazer a discussdo em outras bases,
levando-se em consideracdo também o parque tecnolégico instalado em cada estado, sua
viabilidade de crescimento e o planejamento das acdes em saude de forma mais ampla.
Tal discussdo passa necessariamente pela apropriacdo do conhecimento do setor e por
todos os gestores de politicas publicas em satide, envolvidos nos debates.

Vale destacar, por fim, que, ao contrario do que muito se Ié na midia e até mesmo em
algumas teses, varios desses avangos do marco legal sdo tanto para os planos individuais
quanto para os coletivos. A distincdo que existe estd em algumas cldusulas de pregos, que
sdo menos flexiveis nos planos individuais, atitude necessaria para protecdo desse con-
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sumidor, com menor poder de exercer qualquer modulacdo em uma oferta de contrato.
Para os contratos coletivos, permanece a possibilidade da operadora ofertar ou ndo um
contrato, tal como renova-lo ou ndo, em seu vencimento. Os reajustes sdo apenas moni-
torados pela ANS. Tal fato se da pela diferenca de poder de barganha entre um contrato
coletivo e um contrato individual. Para o primeiro, normalmente, a concorréncia ¢ muito
grande e permite ao grupo ou a empresa escolher e barganhar melhores precos e melho-
res condicOes contratuais. No caso de consumidores de planos individuais, isso nao acon-
tece. Devido a isto, a protecdo ao consumidor de planos individuais é maior. Mas que isso
ndo obscureca os avanc¢os na formatacgdo de planos de todos os tipos. Além das clausulas
de cobertura, esséncia da lei, até dispositivos, como variacdo maxima entre faixas etdrias,
todos sdo validos tanto para planos individuais quanto coletivos.

1.4 Bases microecondémicas para a intervencao do Estado no mercado privado
de planos/seguros de saude

A questdo da intervencdo do Estado em um mercado privado sempre suscita polémica,
pois, para além da intervencdo em uma atividade econdmica, especificamente na drea de
satde, muitos ainda podem entender que, por conta da regulacdo, se esteja permitindo a
“mercantilizacdo da saude”, ou mesmo que se esteja colocando a satide no mesmo pata-
mar de outros bens publicos, cuja exploracéo foi privatizada.

De certa forma, em 1997/98 a associacdo entre os termos mercado, produtos, com-
plexo industrial e outros, presentes no dia a dia do economista, eram estranhos a muitos
profissionais de saide. Mesmo sofrendo, desde os primdrdios da atencédo a saide no pais,
os efeitos das leis econdmicas e da produgéo privada de insumos, em geral, o gestor pu-
blico sempre foi levado a ter pouca familiaridade com estes temas.

Muitos autores, até hoje, questionam se em um sistema publico universal é cabivel a
intervencdo do Estado, em uma atividade que seria marginal, como veremos ao longo
deste livro. Se a atividade privada esta longe de ser marginal para o campo da saude, o
segmento chamado de satide suplementar tem, ha décadas, um papel relevante no siste-
ma nacional de satde.

E oportuno que se anote a expressio “mercado de servicos de satide”, pois a expres-
sdo traz, em si, curiosas questoes — desde a existéncia de mercados vinculados a saude,
como o mercado para insumos de material hospitalar, fAarmacos em geral, materiais para
laboratdrios etc., como também o mercado dos contratos de planos e seguros de saude. O
complexo médico-industrial produz para o sistema publico, como produz para o mercado
de saude suplementar. Esse mercado tem caracteristicas bem especificas — é a transagédo
comercial de um bem, no caso, um contrato de prestacdo de servicos envolvendo um
vendedor (muitas vezes através de um corretor ou agente de vendas) e um comprador,
seja este pessoa fisica ou juridica.
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Podemos, entdo, admitir que exista esse mercado especifico, quer na acepgao classi-
ca?, quer na neocldssica, com a introducdo de modelos tedricos e matematicos.

Se por um lado € perceptivel que existe um “mercado”, ndo é tao dbvia a ideia de que
esse mercado necessita de regulacdo estatal. E, muito menos, qual regulacdo estatal é a
mais adequada.

O governo, como vimos, fez a opgao, ainda que dentro de certa tensdo — de localizar seu
foco na drea de saude, em detrimento de uma visao exclusivamente de produto financeiro.

Na realidade, o conceito de mercado faz-se presente em outro marco do idedrio libe-
ral: o modelo da concorréncia perfeita, ou da necessidade da minima intervencao go-
vernamental nos mercados, que, independentemente, tenderiam ao equilibrio, especial-
mente em determinadas condi¢des. Adam Smith afirma que “mercado e concorréncia sdo
dados, que prescindem de maiores explicacoes”?.

Nao obstante a suposta obviedade dos conceitos, os modelos matemadticos na econo-
mia se ocuparam desta criacdo e de seus desafios — o mercado perfeito, subentendido
como mercado de concorréncia perfeita. Assim, para o mercado perfeito, com algumas
variacOes entre os autores, seriam necessarios:

» grande numero de vendedores (todos relativamente pequenos e agindo indepen-
dentemente, de modo que nenhum deles pudesse afetar o preco de mercado) e
grande numero de compradores;

» produtos homogéneos;
» agentes informados de tudo que se passa no mercado;

» custos marginais crescentes?’, com inexisténcia de economia de escala, ou de outras
possiveis barreiras a entrada de novos produtores;

» instantaneidade de ajustes que, nos mercados reais (e ndo no modelo ficticio de
concorréncia perfeita) requerem algum tempo até se concretizarem, fazendo com

27_Naacepcgdo classica: determinada forma de organizacdo social em que, teoricamente, deveria haver livre for-
macdo de precos, seja para designar o movimento agregado de oferta e procura de bens, seja como referéncia
a produtos especificos.

28_Teixeira, A.: “Mercado e imperfeicdes de mercado: o caso da satde suplementar”. Cadernos de Saude Suple-
mentar, Segundo Ciclo de Oficinas, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2000.

29_Como o competidor ndo é capaz de influir de forma sensivel no volume da oferta, consequentemente nao
consegue influir no preco de mercado (demanda é igual a oferta, com produtores e compradores pulverizados), o
preco é igual para qualquer unidade vendida. Como, nos pressupostos do modelo, ndo ha possibilidade de ganho
de escala, o custo total aumenta, e o custo marginal também (enquanto custo marginal significa o acréscimo de
insumos para novas unidades produzidas). Se a receita marginal, no modelo, é igual ao preco e este é fixo, havera
0 momento em que o custo marginal e igual a receita marginal, ou que um incremento na produgdo resultara,
proporcionalmente em um custo marginal maior que a receita marginal. O que, por si s0, limita a producdo.
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que, mesmo em mercados intensamente competitivos, uma eventual situacdo de de-
sequilibrio possa perdurar algum tempo, o que no modelo “perfeito” nao ocorreria.

Tal situagéo “perfeita” e tedrica se desdobraria em uma pérola de ascetismo, descrita
por Sérgio Varella Bruna em O processo de formacao de precos no mercado, que vale a
pena transpor:

“No modelo de concorréncia perfeita, o produtor é, por assim dizer, um escravo do
mercado: incapaz de nele influir, mas por ele absolutamente controlado; forcado a pro-
duzir, em conjunto com seus concorrentes, tanto quanto seja possivel, a fim de reduzir a
escassez ao minimo, segundo as possibilidades materiais existentes. Sua remuneracao é
a menor possivel, o0 minimo necessario para que ele se mantenha em atividade. Ganan-
cioso, porque procura elevar seu lucro ao maximo, é uma fera enjaulada, enclausurada
pelas barreiras instransponiveis impostas inexoravelmente pelo mercado”.

Antes de serem examinados outros paradigmas dos mercados “perfeitos”, € importan-
te ressaltar que nenhuma das condicoes citadas estd presente no mercado de servicos de
satude, devido as situagoes, a seguir:

» Enorme complexidade na industria de servicos de satide, tanto em sua conforma-
¢do — consultérios, ambulatérios, policlinicas, clinicas com suporte para pequenas
intervencoes cirurgicas, consultéorios com aparelhagem de exames especializados,
hospitais especializados, gerais, com ou sem pronto-socorro — quanto nas suas teias
de suprimentos e insumos; com diferentes capacidades de produgéo e controle de
uma parcela significativa de determinado mercado relevante no setor de servicos
de satude, no contexto do territério nacional etc., tanto pelo lado da oferta, como ja
visto, quanto pelo lado da demanda; a primeira premissa ja ndo tem fundamento.

» Com a crescente e desordenada incorporacgdo de tecnologia em satide, no Brasil, a
possibilidade de produtos homogéneos, se ja era dificil de ser vislumbrada, passa a
ser virtualmente impossivel. Exames cada vez mais complexos e de dificil compre-
ensdo, em qualquer processo de cuidado, se superpoem em acelerada velocidade.
Vale ressaltar que a propria classe médica se torna progressivamente (e geometrica-
mente) aprisionada em procedimentos de alta tecnologia, custo altissimo e pouca
efetividade.

» O mercado de servicos de saude tem como caracteristica a producao e a difusao sis-
temadtica de informac&o confidvel. Muito ao contrdrio, todos os compradores e pro-
dutores sdo permanentemente bombardeados por pressoes de consumo descasadas,
muitas vezes, de processos racionais. Tanto na industria de medicamentos quanto
materiais ou equipamentos, a opacidade da informacéo se mantém.
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» Curiosamente, a economia de escala encontrada da linha de produgéo, por exem-
plo: materiais ou equipamentos ndo se desdobram no preco final da assisténcia,
no mais das vezes. Independentemente disto, as barreiras a entrada permanecem.
Vamos lembrar que a prestacdo de servicos de satide é vedada constitucionalmente
a investidores estrangeiros. Por dbvio, ndo se trata de questionar o dispositivo da Lei
Maior, apenas se constatando o fendmeno para este aspecto.

» Os chamados ajustes “instantaneos” ndo sdo encontrados em nenhum elemento da
cadeia produtiva, ou mesmo na formacao da linha do cuidado. H4 pouca capaci-
dade de adaptacao dos servicos de saude as situacoes de necessidade emergente,
demandando do Estado, ou de empresas privadas, grande esforco de mobilizacao,
ou realocacao de recursos financeiros, por exemplo. Para ir um pouco mais adiante,
considerando a formacdo médica como insumo de um tipo de servico em satide
(tecnologia leve®® ou de conhecimento), observa-se a imensa dificuldade de ajuste
nos curriculos universitdrios, em que continua se privilegiando a formacao tecnolé-
gica e segmentada da assisténcia, em um claro descasamento com a demanda tanto
para os compradores publicos, quanto para os privados, profissionais com formacao
generalista ou mesmo especialista em “medicina da familia”, segundo o modelo
canadense.

O setor de bens e servicos de saide apresenta pelo menos quatro caracteristicas que o
diferenciam da maioria dos demais setores economicos e que podem resultar em perda
de bem-estar social na auséncia de regulacdo. (Andrade, M & Lisboa, M, 2001).

O texto acima demarca que esse setor da economia, em particular, necessita, em grau
maior ou menor, de regulagdo governamental. Entre os diversos pontos (caracteristicas)
abordados pelos autores, destacam-se os seguintes:

» O setor de bens e servicos de saude sdo bens credenciais, isto €, necessitam de certi-
ficacdo publica reconhecida, ou na auséncia desta, a reputacdo do provedor do bem,
ou servico passa a ser relevante, tanto nas decisdes de consumo quanto na prescri-
¢do feita pelos profissionais de satide. De certa forma, este ponto corresponde a falta
de circulacdo e suficiéncia de informac¢do no mercado.

» Existe uma dissociagdo entre consumidor final e o agente responsavel pela indica-
¢do terapéutica. De forma geral, o consumidor ndo tem capacidade de reconhecer

30_ Termo tomado de Merhy, E. E. (2003). Tecnologia dura: equipamentos e maquinas; Tecnologia leve-dura:
saberes tecnoldgicos clinicos e epidemioldgicos; e tecnologias leves, os modos relacionais de agir na produgdo
dos atos de saude.
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sua necessidade e o prescritor pode ser influenciado pela preocupacgéo que o pacien-
te utilize seus servicos.

» Os elevados gastos (para alguns produtos) em pesquisa e desenvolvimento de novos
produtos sdo elevados. Confirmada mais uma barreira a entrada.

» Geracdo de externalidades difusas, em consequéncia do consumo de diversos pro-
dutos de saude, sobre o resto da sociedade®!. No caso dos servicos e bens de satde,
a “externalidade difusa” faz-se presente quando o consumo de servi¢os tem impacto
no resto da sociedade. Um exemplo de externalidade difusa é a taxa de vacinacao
média da sociedade contra determinadas doencas afetar a probabilidade de um
agente nao vacinado contrair a doenca.

Outra caracteristica levantada por Andrade & Lisboa é o fato dos bens e servicos de
satide, em muitos paises, serem bens classificados como meritdrios, isto é, direitos de ci-
dadania, devendo as politicas publicas tratar da garantia de acesso universal. Os modelos
(financiadores publicos ou privados e provedores ptblicos ou privados) perseguem me-
lhor alocacdo de recursos para garantia do bem-estar social. Os bens e servicos de saude
ndo sdo os unicos bens que podem ser considerados meritdrios, ja que a educacdo, por
exemplo, também se coloca nesse mesmo patamar.

No entanto, para além de outras distin¢des entre satide e educagdo, para a finalidade
deste Capitulo, destacamos a estrutura do mercado do setor saude (em especial no setor
de seguros e planos de saude no mundo), em formas muito especificas da assimetria de
informacdo e a incerteza dos individuos sobre seu estado de satide. O mal-estar de um
individuo, que o leva a um servico de satide, impulsiona-o para consumir o qué? A “com-
pra” que se da é de conhecimento e confianca, ou melhor, deveria ser. Com a crescente
confusdo, calcada nos ditames que afirmam que melhor cuidado esta no individuo com
um numero maior de médicos e acesso a todas as tecnologias, como bens de consumo
compartimentados em unidades estanques; adicionada ao fato do setor satide ser um se-
tor em que hd um terceiro vértice financiador ptblico ou privado, temos um exemplo em
que muito hd de ser construido na regulacdo do Estado, pois, como vimos, esse mercado
estd muito distante da chamada “perfeicao”.

Se ja foi visto que esse mercado, sob o ponto de vista econdmico, necessita de regula-
cdo, a questao que se coloca é: qual regulacdo seria mais apropriada? Melhor dizendo: a

46

31_ Para o conceito de “externalidade”, recorremos ao livro-texto Microeconomia, de Pindyck, Robert & Rubin-
feld, Daniel, 2002, p.632: “Acdo pela qual um produtor ou um consumidor influencia outros produtores ou con-
sumidores, mas ndo sofre a consequéncia disso sobre o preco do mercado”.
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que politica publica o mercado de saude suplementar deve estar vinculado? Como vimos,
a contenda entre produto financeiro e produto de servicos, para caracterizar um contrato
de plano ou seguro de saude, ndo € simples, nem esta totalmente ultrapassada. Essa dis-
cussao, inclusive, contempla uma falsa premissa, a de que a regulacdo do mercado sob
o ponto de vista econdémico-financeiro é mutuamente excludente da regulacdo chamada
assistencial — pois esta implicaria privilegiar coberturas e atendimentos, em detrimento
da viabilidade econ6mico-financeira das empresas.

A necessidade de intervencdo do Estado na regulacdo setorial foi vista, até o momen-
to, de forma mais ampla. Existem outras caracteristicas que devem ser ressaltadas, além
das ja citadas, que demandaram atencao, sob o ponto de vista da necessidade da regu-
lacdo. Algumas estdo vinculadas, de forma muito mais intensa, mas nédo exclusiva, ao
segmento de planos individuais ou familiares. Destacamos algumas.

» Por parte do contratante:
> 0 “risco moral” (moral hazard);
> a “selecao adversa”.

» Por parte da operadora:

> a “selecdo de risco”.

1.4.1 Mecanismos financeiros e ndo financeiros para reducdo de custos

E muito difundida a ideia de que instrumentos como caréncias, assim como copartici-
pacdes, tém como objetivo primordial o financiamento dos custos de procedimentos. O
principal objetivo de tais instrumentos, na verdade, € o de reduzir dois elementos presen-
tes na maior parte dos contratos celebrados de planos de saude, seguro saude e demais
seguros: selecdo adversa (adverse selection) e risco moral (moral hazard).

Segundo Borch?®? (1990), a selecdo adversa e o risco moral sdo dois elementos que
podem fazer com que um risco ndo seja seguravel. Isso quer dizer que, caso esses ele-
mentos ndo possam ser eliminados, ndo havera interesse de oferecimento de cobertura
do risco por parte dos seguradores, ou das operadoras de planos de satude, pois haveria
sempre prejuizo para eles. No caso dos planos de saide, ndo havendo a possibilidade da
imposicao de caréncias em alguns planos, varios riscos passariam a ser ndo “seguraveis”
pelas operadoras, o que implicaria a cessacdo da oferta desses produtos no mercado e no
aumento dos precos dos demais planos.

32_Borch, K. The Economics of Insurance — Advanced Textbooks. In Economics. North-Holland, 1990, p.317.

Stover, C.; Quigley, K.; and Kraushaar, D. L. Guidelines for Setting Up a Managed Health Care Plan. Health Financing
and Management Guidelines n. 2. Management Sciences for Health, Boston, USA, 1996.

Salde Suplementar 47



48

E importante que se apresente, mesmo que brevemente, as definices de seleciio ad-
versa e risco moral, para melhor entendimento desses elementos sobre os contratos de
planos de satude. A selecdo adversa ocorre no caso de planos de saude, quando hd uma
entrada de beneficidrios no plano, por saberem que tem uma chance alta de virem a
precisar da prestacdo de assisténcia a saude, a curto e médio prazo. O risco moral ocorre
quando os beneficidrios de um plano de satide passam a ter uma conduta de utilizacao
dos servigos de satide muito diferente daquela que teriam caso nédo estivessem coberto.
Arrow (1963) comenta risco moral, afirmando que “o contrato de seguro pode alterar
incentivos e desta forma afetar as probabilidades com que a companhia seguradora con-
tou”, ou seja, o individuo pode passar a utilizar em excesso os servicos de assisténcia a
satde, apos contar com a cobertura de um plano.

As tabelas abaixo demonstram a frequéncia media de consultas e taxa de internagoes
por beneficidrios, segundo tipo de contratacdo de plano, em que comparam o nimero de
eventos por exposto, isto é, beneficidrios que tém direito as referidas coberturas e que ja
cumpriram caréncia, caso haja.

Tabela 2 — INTERNACOES E CONSULTAS DE BENEFICIARIOS, 2007 A 2009

TIPO DE EVENTO 2007 2008 2009
INTERNACOES

Eventos 4.447.483 4.819.183 4.786.736
Beneficiarios 33.515.991 36.052.380 36.841.365
Taxa de internacgao de beneficidrios(%) 13,3 13,4 13,0
Gastos médio (R$) 3.219,56 3.480,42 3.844,43
CONSULTAS

Eventos 192.676.148 211.943.120 223.017.577
Beneficiarios 36.664.067 39.352.499 40.509.773
Consultas por beneficiario 5,3 5,4 5,5

Gasto médio (R$) 36,91 40,30 40,26

FONTES: SIB/ANS/MS —03/2010 e SIP/ANS/MS — 10/05/2010 — Caderno de Informagdo da Saude Suplementar — junho/2010

Tabela 3 — CONSULTAS MEDICAS POR BENEFICIARIO, POR TIPO DE CONTRATACAOQ, 2007 A 2009

ANO TOTAL COLETIVO INDIVIDUAL
2007 5,3 5,4 6,6
2008 5,4 5,5 6,6
2009 5,5 5,7 6,7

FONTES: SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/MS - 10/05/2010
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Observa-se, pelas tabelas acima apresentados, que, apesar da oscilagdo da frequéncia
de consultas médicas ser bastante similar para os dois tipos de contratacdo, é mais eleva-
da para os planos individuais. Tal fenomeno acontece exatamente pela selecdo adversa e
risco moral, como dizia Stover.

A aplicacdo de instrumentos atenuantes de selecio adversa e risco moral é praxe nos pla-
nos de saude do mundo inteiro. Stover® (1996) apresenta diretrizes para implementacéo de
planos de saide, em trabalho elaborado pelo Management Sciences for Health dos Estados
Unidos, para projetos de financiamento de assisténcia a satide nas Filipinas e no Quénia.

Stover igualmente define selecdo adversa e risco moral e propde mecanismos atenu-
antes, da seguinte forma:

» Selecdo adversa ocorre quando individuos doentes, ou que pensam que vao ficar
doentes, contratam o plano em numero desproporcional. Se muitos desses indivi-
duos entram no plano, entdo o programa pode falir, principalmente se a entrada €é
mais voluntdria do que compulsdria. Selecdo adversa pode ser minimizada por meio
das seguintes de estratégias como:

> exigir exame médico anteriormente a admissao;
> exigir o cumprimento de caréncias.

» Risco moral ocorre quando individuos utilizam desnecessariamente os servicos de
saude. Este assunto pode ser abordado por uma forte campanha de conscientizacdo
dos beneficidrios e dos prestadores de servicos sobre o impacto financeiro adverso
da utilizacdo desnecessdria. Outras medidas incluem:

> exigir o pagamento de coparticipacoes e franquias;

> requerer autorizacdo de prestadores acreditados anteriormente a prestacao dos
Servicos.

Vale a pena ressaltar que o marco regulatdrio atual do mercado brasileiro, assim visto,
impede um dos mecanismos usados pelas empresas operadoras para reduzir seus riscos
na operacdo: a chamada selecdo de risco, isto é, segundo nossa legislacdo, a todos tem
de ser oferecido um contrato de plano de saude, qualquer que seja sua idade ou condi¢édo
de saude no momento da contratacdo. Na prdtica, portanto, a chamada sele¢édo de risco
ndo pode ser utilizada como mecanismo de protecdo para a operadora. Se esta foi uma
das principais conquistas para o consumidor, de nao ser impedido, por condicoes de sat-
de, a comprar um plano ou aderir a um contrato coletivo, trouxe também, a reboque, a
intensificacdo dos chamados mecanismos de controle de custos. Vejamos:

33_ Stover, C.; Quigley, K;; and Kraushaar, D. L., Guidelines for Setting Up a Managed Health Care Plan. Health
Financing and Management Guidelines n. 2. Management Sciences for Health, Boston, USA, 1996.
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» as caréncias para utilizacao de servicos;
» 0 pagamento de coparticipacdes ou franquias;

» a utilizacao de prestadores de servico previamente indicados para avaliar e autori-
zar a realizacdo de determinados procedimentos.

Nao esta sendo feita qualquer referéncia ao “exame médico anterior a contratacdo”,
por ser uma pratica de pouquissimo uso em nosso pais. O debate sobre essa alternativa ja
foi agenda na Camara de Saude Suplementar, em 1998, sendo refutada naquele momen-
to, tanto por entidades de defesa do consumidor (pelo receio da possibilidade de gerar
discriminag¢do), quanto pelas operadoras (pelos custos envolvidos nos exames médicos
e exames complementares em um cidaddo que poderia, ou ndo, se tornar um cliente).

Como ja foi dito anteriormente, a “caréncia” no atual marco legal tem limites maxi-
mos. Mesmo considerando as chamadas “coberturas parciais temporarias” para doencas
ou lesdes preexistentes, estamos diante de um dispositivo de lei que protege a atencao a
satide do consumidor, pois ndo permite exclusoes de coberturas de forma permanente.

Se a protecdo a atencdo a saude deve ser uma preocupacao constante por parte do
Estado, o mesmo ocorre diante da contencdo de custos por parte das operadoras de pla-
nos e seguros de satide. Em uma atividade econémica fortemente marcada pela primazia
da oferta e em um modelo assistencial que privilegia a “fragmentacdo do paciente” por
especialidades, e que estimula o consumo de tecnologia, muitas vezes, em detrimento da
prépria relagao profissional de satide/paciente, a preocupacdo com a espiral crescente de
custos é consequéncia natural.

Entre os diversos mecanismos que sdo utilizados para esse controle, destacam-se trés:
o gerenciamento de rede de prestadores, a discussdo sobre incorporacdo de tecnologias
e o fomento a prevencao.

Em relacdo ao gerenciamento de rede de prestadores, os aspectos a considerar sao
diversos, desde a chamada “suficiéncia de rede” em planos que nao tém livre escolha
até a fiscalizacao das praticas de “regulacdo de acesso”, para que estas ndo se mostrem
restritivas. A ANS tem privilegiado o cadastro nacional de estabelecimentos hospitalares
(CNES) como forma de acompanhar e avaliar a rede dos planos ou seguros registrados.

Como foi visto ao longo deste Capitulo, justifica-se a intervencdo estatal na saude
suplementar, pela necessidade de correcdo de falhas de mercado, pela relevancia publica
do objeto dessa prestacdo de servicos e, sobretudo, para garantir os interesses da popu-
lacdo beneficidria de planos de assisténcia a satde.
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1.4.2 Rol de procedimentos de eventos médicos e odontolégicos

Na teoria, os técnicos em saude vém conceituando o rol de procedimentos das segmen-
tacOes assistenciais previstos na Lei n. 9.656/98, como uma listagem dos procedimentos
em saude cuja cobertura é garantida a todos os beneficidrios dos planos contratados a
partir de 2 de janeiro de 1999.

De acordo com a lei de criacdo da Agéncia, a ANS tem, entre outras atribuicdes, a
elaboracdo de uma lista contendo os procedimentos de cobertura obrigatéria para os
planos de saude, comercializados na vigéncia da Lei n. 9.656/98, desde que celebrado
o contrato a partir de janeiro/99. Essa lista passou a ser denominada pela ANS como
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, onde ficam designadas as coberturas mini-
mas obrigatdrias, para as segmentagoes ambulatorial, hospitalar, com ou sem obstetricia,
odontolégico, inclusive o Referéncia.

Vale lembrar que o primeiro Rol de Procedimentos e Eventos Médicos foi instituido pela
RDC Consu n.10/1998, cuja revisao foi em 2000 (RDC n. 41), seguida nos anos de 2001 (RDC
n. 67), 2004 (RN n. 82), 2008 (RN n. 167) e 2010 (RN n. 211). Como visto, o Rol é revi-
sado periodicamente por camaras técnicas, indicadas especialmente para esse fim, que tém
a participacdo de representantes dos diversos segmentos desse mercado, em obediéncia as
exigéncias legais e tecnoldgicas, esta ultima, pela transformacado da pratica médica®.

O Rol de Procedimentos e Eventos Médicos, versdo 2008, tem 2.900 itens, sendo 100
procedimentos novos e 126 excluidos (por serem obsoletos, ou sem evidéncia cientifi-
ca). Na cobertura ambulatorial, foram incluidos os atendimentos de terapia ocupacional,
fonoaudiologia, nutricdo e psicoterapia, com acesso a tratamento multiprofissional de
acordo com a filosofia da integralidade da atencdo a satide preconizada pela ANS.

Nessa versao, foram ainda incluidos procedimentos de videolaparoscopia e anticon-
cepcao (vasectomia, ligadura tubdria, colocagdo de DIU - dispositivo intrauterino); ma-
mografia digital, novas técnicas para cirurgia de catarata). Além disso, o Rol apresenta
diretrizes de utilizacdo para alguns procedimentos, que devem ser observados nos pedi-
dos encaminhados a operadora.

Rol de Procedimentos e Eventos Médicos — 2010
Em 2009 a ANS iniciou o processo de revisdo do Rol vigente, na intencdo de aplica-
34_“Anecessidade de atualizacbes periddicas no Rol de Procedimentos se da em funcdo da evolugdo da pratica
médica, 0 que exige um processo permanente de incorporacdo de novas tecnologias com seguranca e eficacia

comprovadas e de exclusdo de outras, tornadas obsoletas” (Martha Oliveira — gerente geral técnico-assistencial
da ANS).
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-lo em meados de 2010, o que veio acontecer conforme planejado. Assim, em 7 de julho
deste ano, entrou em vigor, através da RN n. 211/2009, o novo rol de procedimentos.

Para que a revisdo acontecesse de forma clara e transparente, foi constituido um gru-
po técnico, formado pelas instadncias que compdem a Cadmara de Satde Suplementar e
convidados, de forma a qualificar e democratizar o processo de alteragdo do Rol. Fora
isso, manteve-se a consulta publica, onde os consumidores tiveram 50% de participacao,
seguido dos prestadores de servicos e operadoras. Mais da metade das contribui¢cdes
recebidas referiam-se a inclusoes de procedimentos, com 4.535 solicita¢des, seguida de
964 pedidos de alteracdo de diretrizes de utilizacdo (vide Gréfico).

Grdfico 1 — CONSULTA PUBLICA — DISTRIBUICAO DOS DEMANDANTES POR TIPO

QOutros Gestor
8% 1%

Operadora
13%

Consumidor
50,0%

Prestador de
Servico
28%

FONTE: ANS

No que tange as inclusdes de cobertura previstas na RN 211, destacamos as seguintes:
» Cirurgias por video no térax — 26 novas cirurgias cobertas por este método.
» Exames laboratoriais — 17 novos exames.

» Exames de genética — para orientagdo do tratamento de alteragdes cromossdmicas
em leucemias.

» Promocao a saude e prevencao de doencas — ampliados os niimeros de consultas
com nutricionista (12), fonoaudiélogo (24), terapeuta ocupacional (12) e psicélogo

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



»

(40); exames preventivos como o teste do olhinho (para recém-nascido) e o teste
rapido de HIV em gestantes.

Transplante de medula éssea — nos tratamentos de leucemias e outras doencas he-
matolégicas — transplante alogénico e autélogo.

Saude mental - ilimitado o atendimento em hospital-dia.
Odontologia — 16 procedimentos, incluido a colocagédo de coroa e bloco.

Novas tecnologias — implante do marcapasso multissitio — PET-Scan e oxigenotera-
pia hiperbarica.

Cobertura para acidentes do trabalho — somente para os planos coletivos.

Internacdo domiciliar — distin¢do entre internacdo domiciliar e assisténcia domiciliar.

Para alguns procedimentos a RN n. 211/09 apresenta regras que devem ser obser-
vadas pelas operadoras, a exemplo das acdes de planejamento familiar, por envolver
atividades de educacdo, aconselhamento e atendimento clinico (Art. 7°). Quanto aos
critérios para as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) e as Diretrizes Clinicas (DC), dispostos
na Instrucdo Normativa n. 25 da Dipro®® — o Anexo I traca uma linha reguladora para
varios procedimentos (ex.: implante de cardiodesfibrilador implantavel CDI; tratamento
cirargico da epilepsia, implante de marcapasso multissitio, consulta de nutrigao etc.).

35_ “Art. 32 Esta Instrucdo Normativa é composta por dois anexos: | — o Anexo | lista as Diretrizes de Utilizagdo
(DUT); e ll—0 Anexo Il contém as Diretrizes Clinicas (DC) para ‘Assisténcia ao Trabalho de Parto’ e ‘Sepse: Proteina
C ativada’. Art. 4° As DC contidas no Anexo Il também podem ser encontradas na publicacao ‘Primeiras Diretrizes
Clinicas na Saude Suplementar’, 2009, e no sitio da ANS —www.ans.gov.br.
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O ESTADO DA ARTE: O MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

2.1 Caracteristicas gerais do sistema de saude no Brasil

O sistema de saude brasileiro é composto por dois subsistemas: o ptblico, que € o Sis-
tema Unico de Saide (SUS) e o privado, constituido por dois subsetores: o da satde su-
plementar, que é o predominante nesse subsistema, composto pelos servi¢os financiados
pelos planos e seguros de satde, e o liberal classico, composto pelos servicos particulares
autébnomos.

Num pais em que constitucionalmente a satide é um direito e o sistema publico de
satide, o SUS, é um sistema universal, observar alguns dados sobre esses diferentes sub-
sistemas pode subsidiar a definicdo de estratégias para garantir os preceitos constitucio-
nais que informam os principios desse Sistema Unico de Satide. A magnitude do setor
privado, e em particular do mercado de saude suplementar, sem duvida, torna-o um
importante setor do sistema de satide brasileiro.

No Quadro 4, sao apresentadas, de forma sistematizada, algumas caracteristicas dos
subsistemas do sistema de saude brasileiro:

Quadro 4 — CARACTERISTICAS DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

SUBSISTEMA PUBLICO SUBSISTEMA PRIVADO

> Financimaneto: ptblico, com a participacdo das esferas | > Financimaneto: privado, com subsidios do setor

da federacéo. publico.

> Gestao: publica, tinica, com integragdo e articulacdo > Gestdo: privada, em processos de regulamentacao pela
entre as diferentes esferas. ANS.

> Prestadores de Assisténcia: servicos da rede propria > Prestadores de Assisténcia: privados credenciados

de Municipios, Estados e Unido; servicos publicos de pelos planos e seguros de saude ou pelas cooperativas
outras dreas de governo; servigos privados contratados médicas; servicos proprios dos planos e seguros

ou conveniados. de satde, etc.; servigos privados conveniados ou

contratados pelo subsistema ptiblico que sdo contratados
por empresas de planos de satde, passando a fazer parte
da rede credenciada dos mesmos.

FONTE: ANS

Observando-se o quadro comparativo dos gastos com satude no Brasil e em outros
paises do mundo, em relacdo aos gastos publicos e aos gastos privados, temos a seguinte
situacio:
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Quadro 5 — COMPARATIVO DOS GASTOS COM SAUDE: BRASIL E OUTROS PAISES

PAIS GASTOS EM GASTOS GASTOS GASTOS GASTOS
SAUDE (% PIB) | PUBLICOS PRIVADOS DIRETOS DE PRIVADOS
EM SAUDE_ EM SAUDE_ FAMILIAS (OUT- | COM PLANOS
EM RELACAO EM RELACAO OF-POCKET) EM | DE SAUDE
AO TOTAL DE AO TOTAL DE RELACAO AOS | EM RELACAO
GASTOS (%) GASTOS EM GASTOS EM AOS GASTOS
SAUDE (%) SAUDE (%) PRIVADOS COM
SAUDE (%)
Argentina 8,9 48,6 51,4 55,6 38,2
Australia 9,5 67,5 32,5 67,8 23,9
Bolivia 6,7 64,0 36,0 79,3 10,6
Brasil 7,6 45,3 54,7 64,2 35,8
Canad4 9,9 69,9 30,1 49,6 42,3
Chile 6,1 48,8 51,2 46,2 53,3
Colémbia 7,6 84,1 15,9 47,2 0,9
Alemanha 11,1 78,2 21,8 47,9 40,2
Espanha 7,7 71,3 28,7 82,0 14,9
EUA 15,2 44,6 56,4 24,3 65,9

FONTE: World Health Statistics 2006

Observa-se ainda, com base nesses dados, que o Brasil, que tem um sistema universal
publico, possui uma composi¢do de gastos em saude na relacdo publico/privado seme-
lhante a dos Estados Unidos, que tem um sistema que podemos caracterizar como liberal.
Uma possivel explicacdo para esse fato reside na concentracao de renda no Brasil, assim
como no alto grau de incorporacao tecnolédgica na saude que é disponibilizada, principal-
mente, pelo setor privado.

O Canad4d, que também tem um sistema publico universal, apresenta uma participa-
cdo dos gastos publicos significativamente maiores do que o caso brasileiro. Nos paises
europeus relacionados, que representam, de forma geral, as composi¢des de gastos nos
demais paises da Europa, existe uma participacdo mais intensa do setor publico em rela-
cdo ao setor privado.

Em relagdo a paises da América Latina, observa-se que a participacdo do setor publico
nos gastos em saude é comparavel a de paises como a Argentina e o Chile. Na Bolivia,
entretanto, a participacdo é maior que a dos ja mencionados, mas é na Colémbia que
verificamos um expressivo gasto em saude no setor publico.
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O Brasil, segundo o World Health Statistics, encontra-se depois da Espanha, Bolivia e
Austréalia, quando analisamos os gastos diretos das familias (out-of-pocket) em relacao
aos gastos em saude.

Em relacdo aos gastos com planos de satde, quando comparados com os gastos priva-
dos em satide, observa-se que o Brasil esta em 6° lugar, ficando atras dos EUA, do Chile,
do Canadé, da Alemanha e da Argentina.

A importancia desse setor fica clara ainda quando se observam os gastos per capita em
cada um dos subsistemas, conforme Quadro a seguir:

Quadro 6 — SISTEMA UNICO DE SAUDE E SAUDE SUPLEMENTAR, 2005

SISTEMA POPULAGAO RECURSOS PER CAPITA (R$)
FINANCEIROS (R$)

SUS (1) 142.054.213 68,8 484,32

SAUDE SUPLEMENTAR (2) 42.130.051 36,2 859,72

TOTAL 184.184.264 105,0 570,08

FONTE: Adaptacdo da Apresentacdo de Fausto Pereira dos Santos; O Publico e o Privado no Sistema de Saude Brasileiro:
112 Congresso Mundial de Saude Publica/8° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, agosto 2006

(1) STN/Ministério da Fazenda. In: AFONSO (2006).

(2) Os recursos financeiros da saude suplementar, neste quadro, referem-se as despesas das operadoras de plano de
saude no ano de 2005. Fonte: Diops/FIP, 22/11/2006.

Outro aspecto que caracteriza a importancia do setor privado de saude, em particular
o de saude suplementar, é a proporc¢ao da renda familiar utilizada com saide. A pesquisa
da PNAD 2008/2009 comprova que 82,5% das familias brasileiras com rendimento aci-
ma de cinco saldrios minimos possuem planos de satide. As pessoas com até um saldrio
minimo de renda representam 3,4%, enquanto os que tém renda superior a 20 saldrios
minimos representam 79,6%. Portanto, € possivel identificar que o acesso ao plano de
satde esta relacionado ao rendimento mensal da familia.

Mas, pelo Quadro 7, observa-se que os gastos da populacao total do pais, com a as-
sisténcia a saude, correspondem a 5,9 % do orcamento familiar, sendo que as familias
de classes mais baixas, com rendimento mensal de até R$830,00, chegam a gastar até
5,5% do seu or¢camento, enquanto as de classes mais altas, com rendimento de mais de
R$10.375,000, comprometem 5,6% do seu orcamento mensal.

58 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Quadro 7 — DISTRIBUICAO DAS DESPESAS DE CONSUMO PELA MEDIA MENSAL FAMILIAR (BRASIL

2009)

TIPOS DE DESPESA
SELECIONADA

DISTRIBUICAO DAS DESPESAS MONETARIA E NAO MONETARIA
MEDIA MENSAL FAMILIAR (%)

TOTAL CLASSES EXTREMAS DE RENDIMENTO, TOTAL
E VARIACAO PATRIMONIAL MENSAL FAMILIAR
(R$)
ATE 830 (1) MAIS DE 10.375
Despesa Total 100,00 100,00 100,00
Despesas Correntes 92,1 92,9 87,1
Despesas de Consumo 81,3 93,9 67,2
Alimentacao 15,1 27,8 8,5
Habitacao 29,2 37,2 22,8
Aluguel 12,8 17,5 8,8
Servicos e Taxas 7,0 8,9 4,5
Mobilidrios e Artigos do Lar 1,8 2,5 1,4
Eletrodoméstico 2,1 3,2 1,3
Transporte 15,0 9,7 17,7
Urbano 2,2 3,8 0,6
Aquisicdo de Veiculos 6,9 2,4 9,4
Assisténcia a Satde 59 5,5 5,6
Remédio 2,8 4,2 1,9
Plano de Saude 1,7 0,3 2,4
Educacdo 2,5 0,9 2,9
Outras Despesas de Consumo 11,7 12,8 9,7
Outras Despesas Correntes 10,9 3,1 19,9
Aumento do Ativo 5,8 2,2 10,5
Diminui¢éo do Passivo 2,1 0,9 2,4

(1) Inclusive sem rendimento.

FONTE IBGE - Pesquisas de Orcamentos Familiares, 2009

2.2 0 mercado de saude suplementar - situacdo atual

Desde 1998, a dimensao do mercado e sua consequente relevancia para o sistema de
satide nacional é tema constante na midia e nos embates da arena regulatdria. Na ini-
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cial da Agdo Direta de Inconstitucionalidade (Adin) movida pela Confederagdo Nacional
de Saude, havia previsdo de colapso setorial por conta das novas exigéncias feitas para
a formatacdo e a comercializacdo de planos ou seguros de saude. Cabe lembrar que, a
época, dizia-se que o mercado alcangava 43 milhdes de usudrios. Por ndo se ter qualquer

base de dados inclusiva e abrangente, tal afirmacao era feita, em tese, com base na ulti-

ma PNAD (da época). O que nao ficava claramente dito era que esse numero incluia os

usudrios de planos de instituicdes de natureza publica®®, que ndo estavam no alcance da
Lei n. 9.656/98. De toda a forma, a previsdo era de que a regulagdo, em especial quanto

as novas regras de cobertura minima para os planos e seguros de saude, seria muito ad-

versa ao setor. No entanto, o grafico abaixo ndo mostra isso. Ao contrdrio, o setor vem se

60

expandindo, em termos gerais.

Grdfico 2 — EVOLUCAO DOS BENEFICIARIOS® POR TIPO DE PLANO, BRASIL, 2000-2009

60.000.000
55.000.000
50.000.000
45.000.000
40.000.000
35.000.000
30.000.000
25.000.000
20.000.000
15.000.000
10.000.000

5.000.000

1

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
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==k=\/inculos a planos de assisténcia médica com ou sem odontologia
==d=\/inculos a planos exclusivamente odontologicos
FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar ANS, junho 2010
E importante destacar, para melhor compreensio e dimensionamento do mercado
de saude suplementar, as diferencas existentes entre os planos de assisténcia médica,
em que estdo englobados os planos com segmentacoes ambulatoriais e hospitalares, e

os planos exclusivamente odontoldgicos. Nota-se, no entanto, que tanto os planos de
assisténcia médica quanto os exclusivamente odontoldgicos tiveram variagdes positivas.

Outra diferenciacdo a ser considerada é a divisdo entre planos chamados “antigos”,

36_ Por exemplo, lamsp e laser;.
37_0termo “beneficiario” refere-se a vinculo aos planos de saude, podendo incluir varios vinculos para um mes-
mo individuo.
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isto é, contratados até 31/12/98, e “novos”, contratados a partir de 1999, que contam
com toda a protecdo legal. Como a diferenca de coberturas, cldusulas de excluséo e rea-
justes podia ser (e normalmente era) bastante distinta da que a lei veio preconizar, seu
agrupamento e informacdo a ANS séo feitos, ainda, de forma global. Assim, a distin¢ao
dos Gréficos seguintes da-se da seguinte forma:

a. planos novos — divididos em planos individuais e planos coletivos;

b. planos antigos — para os quais néo é possivel fazer essa divisdo — planos individuais ou
coletivos — de forma fidedigna.

Em relagédo aos planos médico-hospitalares e odontoldgicos, tem-se os dados dispostos
no Gréfico abaixo:

Grdfico 3 — BENEFICIARIOS DE ASSISTENCIA MEDICA, POR VIGENCIA E TIPO DE CONTRATACAO DO
PLANO, BRASIL, 2000-2009
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Total == Antigos == Coletivos == Individuais

FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar ANS, junho 2010

De forma esperada, a linha de planos “antigos” decresce com o tempo, representando
18% (set. 2009). Ja a contratacdo apos 1998 representa 82%, sendo visivel que o maior
crescimento desse mercado da-se em relacdo aos planos coletivos.

Em relacdo aos planos exclusivamente odontoldgicos, tem-se:
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Grdfico 4 — BENEFICIARIOS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA, POR VIGENCIA E TIPO DE
CONTRATACAO DO PLANO, BRASIL, 2000-2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar ANS, junho 2010

Neste segmento do mercado, diferentemente do que foi visto acima, a reducédo nos
chamados planos “antigos” é infima, mas o incremento nos novos planos, significando
exclusivamente que se agregaram novos beneficidrios, é bastante importante.

Para visualizacdo de todo o mercado, tem-se:

Grdfico 5 — BENEFICIARIOS DE PLANO DE SAUDE, POR VIGENCIA E TIPO DE CONTRATACAO DO
PLANO, BRASIL, 2000-2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar ANS, junho 2010

Outra maneira de se observar a variagdo ocorrida ao longo dos tltimos anos é acom-
panhar anualmente, de forma independente, os percentuais de distribuicdo de planos
médico-hospitalares ou exclusivamente odontoldgicos.
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Se for levado em conta, como visto no Quadro 8, que os planos odontolégicos nao
sofreram retracdo significativa de sua parcela de planos “antigos”, percebe-se que a va-
riacdo dé-se por conta de planos “novos” no segmento-médico hospitalar.

E oportuno destacar dois pontos:

» o incremento dos planos “novos” da-se tanto pela troca de operadora de um usua-
rio, ou um contratante coletivo, como pela adesdo de novos usudrios a esse setor,
por ndo poder, qualquer usudrio, ou empresa que migre de uma operadora para
outra, adquirir um plano “antigo”. Isto é, o usudrio (ou operadora) que migra sera
comprador obrigatério de um plano “novo”. Hoje, ndo € possivel detectar qual o
percentual de “novos usudrios por ano” no setor;

» 0 SIB/ANS, que € a fonte desses dados, incorpora, mesmo para uma operadora que
tenha informado tardiamente sua totalidade de usudrios, a informacao da data de
adesdo do usudrio. Isso faz com que néo existam desvios por informacdo encami-
nhada tardiamente.

Outra questao que merece observacdo € a afirmacdo de que estd havendo retracdo do
mercado de planos individuais ou familiares. No Quadro 9, a seguir, compara-se o cresci-
mento da populagédo, medido pelo IBGE, e o nimero de beneficidrios de planos de satide:

Quadro 9 — POPULACAO RESIDENTE E BENEFICIARIOS, BRASIL, 2000-2009

PERIODO POPULACAO BENEFICIARIOS’DE TX CRESCIMENTO BENEFICIARIOS
RESIDENTE PLANOS DE SAUDE DA POPULACAO

2000 171.279.882 33.466.942

2001 173.821.934 34.366.725 1,48% 2,69%
2002 176.391.015 34.893.955 1,48% 1,53%
2003 178.985.306 36.218.571 1,47% 3,80%
2004 181.586.030 39.130.203 1,45% 8,04%
2005 184.184.264 41.477.483 1,43% 6,00%
2006 186.770.613 44.458.154 1,40% 7,19%
2007 189.335.191 47.903.511 1,37% 7,75%
2008 189.612.814 51.736.897 0,15% 8,00%
2009 191.481.045 56.070.666 0,99% 8,38%

FONTES: IBGE/DATASUS/2009 e Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

Lembramos que na primeira edicdo deste livro, ha uma nota do incremento de 7,21%
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da populacdo, paralelamente a uma expansdo de 17,75% do ntimero de beneficidrios, no
periodo 2000-2005. Ja de 2000 a 2009 foi de 11,79% da populagdo, com a expansao de
64,54% do ntimero de beneficidrios, incluindo os de planos exclusivamente odontolégicos.

Na analise da diferenca de comportamento entre planos coletivos e planos individu-
ais vé-se (Quadro 10) que o crescimento dd-se tanto para os planos coletivos, de forma
mais intensa, quanto para os planos individuais ou familiares. Ressalte-se que apenas
estdo na tabela os planos “novos”. Essas informacoes certamente devem ser detalhadas
e cotejadas com outros indicadores economicos, por representarem apenas indicativos
de necessidade de estudos mais elaborados, que contemplem, por exemplo, a possivel
relacdo entre mercado informal no pais e planos individuais.

Quadro 10 — PERCENTUAL DE PLANOS NOVOS NA POPULACAO RESIDENTE

PERIODO COLETIVOS INDIVIDUAIS TOTAL
2000 3,67% 1,69% 5,37%
2001 4,72% 2,11% 6,84%
2002 5,62% 2,37% 8,00%
2003 6,86% 2,67% 9,53%
2004 8,26% 3,01% 11,28%
2005 9,31% 3,24% 12,55%
2006 10,28% 3,42% 13,70%
2007 11,27% 3,58% 14,85%
2008 12,61% 3,68% 16,29%
2009 13,62% 3,88% 17,50%

FONTES: IBGE/Datasus/2009 e
Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

Outro ponto que merece destaque diz respeito a faixa etdria dos beneficidrios de pla-
nos e seguros de saude. Como jd foi dito no Capitulo 1, as operadoras ndo podem fazer
“selecao de risco”, ou seja, ndo podem escolher seus clientes. Com a norma que regula a
variacdo entre as faixas etarias, um plano que esta sendo vendido por R$ 112,00 (cento
e doze reais) para os mais jovens tera de ser oferecido, obrigatoriamente, por no maximo
R$ 672,00 (seiscentos e setenta e dois reais), para os proponentes com 60 anos ou mais.
Mas, mesmo assim, a pratica poderia estar apontando para um quadro de beneficiarios
por faixa etaria que demonstrasse que vendedores, mesmo que irregularmente, estariam
selecionando a clientela por idade.
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E interessante observar a Figura 3, a seguir, que compara a piramide etaria brasileira
com a dos usudrios de planos e seguros de saude, lembrando que, segundo dados da
ANS, atualizados em 2009, o percentual de mulheres cobertas por plano de saude gira
em torno de 24%, maior do que o dos homens, que fica em 22%, sendo que mais de
60,8% das mulheres sdo beneficidrias dependentes, contra 42,5% dos homens cobertos
como dependentes.

Figura 3 — PIRAMIDE ETARIA DA POPULAQAO BRASILEIRA E DOS BENEFICIARIOS DE PLANOS DE
SAUDE, BRASIL, 2009
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[71 Benfeciarios Feminino M Populagdo Feminina M Beneficiarios Masculino M Populagdo Masculina
FONTES: IBGE/Datasus/2009 e
Caderno de Informacédo da Saude Suplementar, junho 2010
Pode-se perceber que as piramides exibem diferencas importantes em sua formacao,
sendo a mais evidente a relativa reducdo de usudrios de planos ou seguros de saide nas
duas primeiras faixas etdrias, isto é, até 19 anos. O préximo grafico deixard esse ponto
mais evidente.
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Grdfico 6 — TAXA DE COBERTURA DOS PLANOS DE SAUDE, POR SEXO E FAIXA ETARIA, BRASIL, 2009
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FONTES: IBGE/Datasus/2009 e Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

As informacoes mostram que, na faixa etdria acima de 80 anos, mais de 32% das mulhe-
res brasileiras estdo, de alguma forma, vinculadas a um plano ou seguro de saude. As faixas
etdrias entre 20 e 69 anos mostram pouca variacdo entre os géneros. As menores coberturas
estdo nas primeiras faixas etdrias. Tal constatacdo, sem estudos complementares, diz pouco
sobre a real situacdo atual. Outros estudos definindo a piramide etdria para contratos novos
e antigos e ainda em planos individuais ou coletivos sdo importantes. Esses desdobramentos
tém sentido, se lembrarmos que a base econdmica de sustentacdo dos planos individuais ou
familiares € o regime de particao simples e que sua sustentacdo depende de um adequado
equilibrio no pacto intergeracional®®, em que parte da receita das primeiras faixas etarias
deve ser utilizada exatamente para recompor as despesas das tltimas faixas etarias. Tal 16gi-
ca esta apenas relacionada aos planos individuais e/ou familiares, razdo pela qual o estudo
diferenciando planos individuais e coletivos é importante.

No entanto, se houver desequilibrio na adesdo de usuarios mais novos nas carteiras,
todo o célculo de financiamento pode necessitar de revisdo. Estabelecer diretrizes e pa-
rametros claros para a precificacdo dos produtos € um dos desafios do érgao regulador,
além de acompanhar, por meio das notas técnicas atuariais de registro, das pesquisas de

38_E importante ter patente que a regulamentacdo do Consu, que estabeleceu a variacdo maxima entre as faixas
etarias, € uma forma valida e importante de protecdo ao idoso. O que se preconiza é o continuo acompanhamen-
to desse subsidio cruzado, de forma a que ele se mantenha adequado ao funcionamento do setor como um todo,
em particular para o segmento de planos individuais.
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preco e custo, o comportamento desse mercado. Mas ndo resta duvida de que, somente
agora, com o inicio da consolidacdo sistematica de informacoes, tais questoes podem ser
levantadas.

Nao € possivel falar em precificacdo sem abordar o problema da evolucao da despesa
assistencial, em especial no caso dos planos médico-hospitalares. Ao menos uma vez
por ano, ocorre “reajuste de planos individuais”. Em sintese, para se abrir uma pequena
explicacdo sobre os modelos, em geral, de reajustes de precos dos planos e seguros de
satide, pode-se adaptar parte da palestra de Mauricio Lopes no 4° Ciclo de Oficinas da
ANS, realizado em 19 de junho de 2002, em que o tema era “Regulacdo da Assisténcia
Suplementar e Precos”.

Quadro 11 — CONTROLE DE REAJUSTES DOS PLANOS E SEGUROS DE SAUDE

CONTROLE DE REAJUSTES | CONTROLE DE REAJUSTES | CONTROLE DE REAJUSTES

BASEADO EM CUSTO BASEADO EM PRECO POR INCENTIVOS
Sub-modelos 1. Custo marginal;

2. Taxa de retorno; 4. Price Cap. 5. Benchmark;

3. Margem de lucro. 6. Yardstick

FONTE: Palestra — Mauricio Lopes, 2002

Os modelos em debate®*® eram os citados em tépicos, como descritos acima:

» Controle do reajustes pelo custo marginal de cada servigo/produto da empresa.
Adicdo aos custos de margem, contendo uma taxa de retorno considerada ade-
quada como custo de oportunidade. A empresa regulada pode escolher o nivel de
fornecimento, os insumos produtivos e as tarifas praticadas, desde que a margem
operacional liquida (lucro) néo ultrapasse o limite estabelecido.

» Controle do reajustes pela fixacdo da margem de lucro a ser auferida pela empresa.

» Fixacdo de um indice oficial de precos, deduzido de um percentual que corresponde
a parte da produtividade obtida. Essa diferenca compde um percentual de reajuste
que o regulador revé periodicamente junto a empresa regulada.

» Selecao e comparacao de medidas quantitativas do desempenho das firmas regula-
das com as apresentadas por uma empresa referéncia “é6tima” (eficiente).

39_ Para leitura integral consultar o Caderno do 42 Ciclo de Oficinas da ANS. Recomenda-se, ainda, o livro Funda-
mentos da economia da regulacao, de Isaac Benjo, Editora Thex; o trabalho de SALLAI, A. L. e SANT'ANNA, A. P.
(2003). Alternativas de regulagdo do setor de saude no Brasil, UFF, Niteroi. Disponivel em: www.producao.uff.pr/
rpep/relpeq703.
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» Selecdo e comparacdo de medidas quantitativas do desempenho das firmas regula-
das com as apresentadas por uma referéncia média proveniente do desempenho de
empresas semelhantes.

Enquanto todos os modelos de regulacdo de precos baseados em custo tém como
ponto em comum a transferéncia de custos para o contratante, os modelos por “incenti-
vos” tém como ponto fraco a possibilidade, a ser monitorada, de reducao na qualidade
dos servicos* prestados. No caso do mercado brasileiro de satide suplementar, a atual
metodologia de reajuste aproxima-se muito da regulacdo de precos conhecida como yar-
dstick. E a “referéncia média” utilizada é a média do aumento dos contratos coletivos,
monitorado pela ANS. O mercado de contratos coletivos é excepcionalmente interessante
para servir como uma referéncia, pois, como é muito competitivo, a margem, possivel
de repasse nos reajustes desses contratos, é bastante estreita, sendo que a possibilidade
de repassar aumentos por conta de incremento no custo administrativo é praticamente
nula. Isto é, a “eficiéncia alocativa” € maximizada, na medida em que a operadora devera
gerenciar com muita atencdo seus custos, pela possibilidade de perder esses contratos
para outra operadora. O mercado de planos coletivos, em especial os com patrocinador
(antigos planos empresariais), ainda conta com o departamento de recursos humanos da
propria empresa, que muitas vezes colabora com campanhas de prevencao de doencas e
melhoria das condicoes de trabalho. Esses contratos tém outra caracteristica importante,
para servir de proxy para os planos individuais. Como existe maior liberdade de ajustes
de precos durante o contrato, ndo ha necessidade de estipular “precos defensivos” ou
com margem predeterminada, para absorver eventuais aumentos de custos durante sua
vigéncia. Isso aproxima ainda mais a variacdo, comunicada por contrato a ANS, da reali-
dade do aumento do custo assistencial.

Como foi visto no Capitulo 1, existe variacao na frequéncia de utilizacao entre planos
coletivos e individuais, resultado da antisselecdo e moral hazard. No entanto, o compor-
tamento, na linha do tempo, desses dois grupos de contratos é bastante similar. Pode-se,
entdo, afirmar que, sendo o custo unitario dos procedimentos em satide essencialmente
o mesmo e a variacdo de frequéncia também muito semelhante, a variacao total obti-
da pela média dos reajustes auferida nos contratos coletivos espelhard a variagdo dos
contratos de planos individuais. Essa é uma eficiente aproximacédo da variacao do custo
assistencial, pois, como ja foi dito, é muito dificil uma empresa compradora de planos

40_ Esta necessidade de monitoramento da qualidade dos servi¢os, resultado da implantacdo deste modelo de
reajuste de precos, € mais uma justificativa da importancia do Programa de Qualificacdo, a ser discutido adiante
ainda neste Capitulo.
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de saude absorver o incremento ou a ineficiéncia administrativa de uma operadora de
planos ou seguros de satude.

E importante observar que, tradicionalmente, a chamada inflacio médico-hospitalar
é significativamente superior a inflagdo geral. Como exemplo, podemos citar, a titulo de
comparacao, que, em 2004, os planos de satde nos Estados Unidos variaram, em média,
12%, enquanto a inflacdo medida pelo Consumer Price Index foi de 3,2%. J& em 2005
(2009), os planos de saude variaram 8%?* e a inflacao, 4,3%. Além disso, sabe-se que a
espiral de custos nos modelos de atencdo a saude, especialmente aqueles baseados no
pagamento por procedimentos, que valorizam os de alto custo e em que ndo hd inflexdao
do atual modelo assistencial, é agenda de discussao em diversos paises. De toda forma,
no ultimo ano, a base de dados de comunicados de reajuste de planos coletivos contou
com variacoes de contraprestacdo pecuniaria aplicadas a milhdes de beneficiarios, no
periodo de abril de 2009 a marco de 2010. A variacdo média ponderada por beneficiarios
atingiu 6,73%.

A evolucao dos reajustes nos ultimos anos pode ser vista nos proximos graficos:

Grdfico 7 — COMPARATIVO DOS REAJUSTES AUTORIZADOS PELA ANS — INDICES DE PRECOS —
PERIODO DE APLICACAO DO REAJUSTE
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Reajuste ANS| 5.42% 8,71% 7,69% 9,67% 11,75% 11.69% 8,89% 5,76% 5,48% 6,76%
IGP-M 10,43% 8,91% 32,96% 5,37% 10,75% -0,92% 4,76% 9,80% 5,38% 2,89%
IPCA 6,61% 7,98% 16,77% 5,26% 8,07% 4,63% 3,00% 5,04% 5,53% 5,26%
IPC-FIPE 5,36% 6,44% 14,45% 4,18% 7,94% 2,55% 3,37% 4,51% 6,05% 5,07%
DIESSE 7,09% 9,68% 18,13% 4,37% 8,50% 3,25% 3,10% 4,69% 5,79% 5,68%

[MReajustes ANS IGP-M IPCA IPC-FIPE DIEESE

FONTE: IBGE, Fipe, FGV, Dieese e ANS

41_ Areducdo ocorreu em funcdo das medidas agressivas de controle/reducdo dos custos por parte das empre-
sas norte-americanas. Fonte: Health Care Cost Survey, elaborado pela Towers Perrin HR Services, 2006. Extraido
da Nota Técnica da Geréncia Geral Econémico-Financeira dos Produtos/Dipro/ANS.
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Grdfico 8 - EVOLUCAO DE REAJUSTES AUTORIZADOS PELA ANS E INDICES DE PRECO
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FONTE: IBGE, Fipe, FGV, Dieese e ANS

Ainda sobre essa metodologia de reajustes, destacam-se dois pontos:

» A possibilidade de haver uma grande distor¢do por conta de uma possivel variacao

nos tipos de contratos vendidos.

» A necessidade de se aperfeicoar e complementar a politica de precos. Em relacdo
ao primeiro item, podemos dizer, desde ja, que a quantidade de planos ou seguros
ambulatoriais e hospitalares, incluidos ai os “planos referéncia”, é muito mais sig-
nificativa que a comercializacdo de planos somente hospitalares ou ambulatoriais,

como se vé no Grafico 9.
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Grdfico 9 — BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE POR SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO,
BRASIL, MARCO 2010
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

Ressalte-se que os “ndo identificados” (que correspondem a 5,6%) do mercado, pro-

vavelmente sdo planos “antigos”, cuja classificacdo é dificil. Mas, do total de planos mé-

dico-hospitalares, 87,7% sdo planos que contém assisténcia médica e ambulatorial. Em

relacdo aos necessarios aperfeicoamentos, deve-se considerar o seguinte:

»

»

em tese, um modelo de regulacdo de precos do tipo “por incentivo”, ou yardstick,
deve ter, de tempos em tempos, em lugar do reajuste anual pelo indicador de re-
feréncia, uma andlise pormenorizada da evolucdo real da estrutura de custos para
cada firma — operadora de planos ou seguros, no caso. Tal avaliacdo devera compa-
rar a evolucdo real dos custos com os reajustes ja autorizados, sendo, entdo, feitas
correcOes no mesmo ano. Se a empresa teve um ajuste maior que a evolucdo real
de seus custos, o ajuste deverd ser menor nesse ano, de forma a dividir com o con-
sumidor o resultado por sua eficiéncia. Se, por outro lado, a evolugéo de custos for
maior que a evolucdo do percentual autorizado, deverd ser feita a compensacao.
Tal medicao, que talvez possa representar a “revisao técnica” que a Lei n. 9.961/00
dispde, tem elevado o custo de transacdo, pois requer grande esforco de auditoria,
preparacdo e depurac¢do de informacgdes, também por parte do 6rgédo regulador;

a atual metodologia ndo leva em consideracdo o tipo de plano contratado dentro
do mesmo segmento — ambulatorial ou hospitalar, por exemplo. E necessario que
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se firme uma tipologia para classificacdo dos planos ou seguros de satide. Estudos
preliminares tém apontado que os grandes fatores para a diferenciacdo de precos
entre os planos parecem ser a rede de prestadores e a regulacdo de acesso de cada
plano. Quanto maior for a regulacdo de acesso, desde franquias ou coparticipacoes
em eventos até direcionamento a certos prestadores e rotinas de pré-autorizacao,
menor tende a ser o preco final do plano. Da mesma forma, quanto menor for o
padrao de conforto e complexidade de certos hospitais em um plano, menor tende a
ser seu preco. E ainda algo a ser investigado se a variacdo de custos efetiva em um
plano, digamos, de livre escolha e com todos os hospitais ditos de primeira linha em
Sao Paulo, tem a mesma variacao de precos de outro plano que opere com menor
rede de hospitais e intensiva regulacdo no acesso.

Outra dimenséo importante na avaliacdo de um mercado de “concorréncia imperfeita”
e que demanda continua avaliacdo sao as questOes relacionadas a mercado relevante,
poder de mercado e grau de concentracdo de empresas. Essas importantes questdes tém
sido objeto de intensivo trabalho por parte do 6rgao regulador, mas sua discussdo é
complexa. Inicia-se pela definicdo do que seriam produtos concorrentes e chega a drea
geografica a ser definida para o estudo concorrencial. Os exemplos dados dos planos
individuais em Sao Paulo ilustram o que estamos afirmando: o plano com livre escolha e
rede com hospitais de primeira linha néo é concorrente direto do plano com menor rede
e maior regulacdo de acesso. Portanto, ha de se definir com maior precisao os mercados
relevantes, isto é, que tém produtos equivalentes.

No entanto, é oportuno que dois dados sejam descritos: a divisdo dos segmentos no
setor e a curva ABC das mais de 1.658 operadoras* ativas, em relacdo ao numero de
beneficiarios.

42_Fonte: ANS — Caderno de Informacdo Saude Suplementar, junho de 2010.
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Em relacdo aos diversos segmentos do setor, vé-se no Grafico 10.

Grdfico 10 — DISTRIBUICAO DAS OPERADORAS ATIVAS, POR MODALIDADE, BRASIL, MARCO 2010
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Na divisdo do mercado, observa-se maior participacdo do segmento de medicina de
grupo, historicamente mais antigo e numeroso. Sua evolucao ao longo dos anos pode ser
vista no Grafico 11.

Grdfico 11 — DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE ENTRE AS OPERADORAS,
BRASIL, MARCO 2010

100,0% 1.082
90,0% 362 38.869.920 43.196.168
w
I% 80,0% 202  34.548.713
S
I 70,1% 118 30.265.088
[}]
S 60,0% 25.912.486
©
g 50,3% 21.742.596
|
: 0
S 40,5% 17.479.176
[]
& 30,8% 13.293.033
20,8% 8.963.367
10,4% 4.496.120
| | | | | 1
0 200 400 600 800 1000 1200

Numero de operadoras
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Entre as operadoras exclusivamente odontoldgicas, 40 delas detém mais de 80% dos
beneficiarios, conforme demonstrado no Grafico 12.

Grdfico 12 — DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE ENTRE AS OPERADORAS,
EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICAS, BRASIL, MARCO 2010
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FONTES: Caderno de Informacgdo Saude Suplementar, junho 2010 (SIB/ANS/MS — 03/2010 e Cadop/ANS/MS — 03/2010)

Tais nimeros sdo ainda insuficientes, enquanto ndo forem feitos estudos mais detalha-
dos, envolvendo mercados relevantes e dreas geograficas de comercializacdo dos produ-
tos. Mas, mesmo que nao conclusiva, a observacdo do grafico traz a tona a complexidade
da questdo: nao € o fato de existirem 1.658 operadoras “ativas” (com beneficiarios) que
torna, por si sé, o mercado concorrencial.

Finalizando este panorama setorial, é util apresentar a dispersao de beneficiarios de
planos de saude pelos diversos estados.

A seguir sao apresentados dois mapas distintos: um, para planos com assisténcia mé-
dico-hospitalar; outro, para os planos exclusivamente odontoldgicos, além de graficos
ilustrando a distribuicdo percentual beneficiarios nas grandes regioes do pais e da andlise
financeira realizada pela ANS, o que nos da, visualmente, uma ideia do que esta ocor-
rendo.
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Figura 4 — TAXA DE COBERTURA DOS PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA MEDICA POR UNIDADES
DA FEDERACAO, BRASIL, MARCO 2010
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Grdfico 13 — BENEFICIARIOS DE PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA MEDICA, SEGUNDO GRANDES
REGIOES, BRASIL, MARCO 2010
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Figura 5 — TAXA DE COBERTURA DE PLANOS PRIVADOS EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS POR
UNIDADES DA FEDERACAOQ, BRASIL, MARCO 2010
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Grdfico 14 — BENEFICIARIOS DE PLANOS PRIVADOS EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS, SEGUNDO
GRANDES REGIOES, BRASIL, MARCO 2010
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Grdfico 15 — RECEITA DE CONTRAPRESTACOES E DESPESA ASSISTENCIAL DAS OPERADORAS
MEDICO-HOSPITALARES, BRASIL, 2003-2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

Grdfico 16 — RECEITA DE CONTRAPRESTACOES E DESPESA ASSISTENCIAL DAS OPERADORAS
EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICAS, BRASIL, 2003-2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Grdfico 17 — DESPESA ASSISTENCIAL E RECEITA MEDIA MENSAL POR BENEFICIARIO DE PLANOS
MEDICO-HOSPITALARES, BRASIL, 2003-2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

Grdfico 18 — DESPESA ASSISTENCIAL E RECEITA MEDIA MENSAL POR BENEFICIARIO DE PLANOS
EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICOS, BRASIL, 2003-2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Grdfico 19 — TAXA DE SINISTRALIDADE DAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE, POR MODALIDADE

DA OPERADORA, BRASIL, 2003-2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Grdfico 20 — RECEITA DE CONTRAPRESTACOES E DESPESAS DAS OPERADORAS DE PLANOS MEDICO-
HOSPITALARES, SEGUNDO PORTE DA OPERADORA, BRASIL, 2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Grdfico 21 — RECEITA DE CONTRAPRESTACOES E DESPESAS DAS OPERADORAS EXCLUSIVAMENTE
ODONTOLOGICAS, SEGUNDO PORTE DA OPERADORA, BRASIL, 2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

Grdfico 22 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA DESPESA ASSISTENCIAL DAS OPERADORAS MEDICO-
HOSPITALARES, POR ITENS DE DESPESA, BRASIL, 2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
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Grdfico 23 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA DESPESA ASSISTENCIAL DAS OPERADORAS
EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICAS, POR ITENS DE DESPESA, BRASIL, 2009
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FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010

2.3 Aintervencdo da ANS

2.3.1 Dimensdo, fiscalizacdo e informacéo

A ANS vem desenvolvendo e aprimorando inimeros mecanismos voltados para a ge-
racgdo e a difusdo de informacoes relativas ao setor de saide suplementar, com a finalida-
de de estabelecer canais de comunicacdo com os atores do mercado.

A constituicdo de cdmaras técnicas e a pratica de consultas publicas acerca dos mais
variados temas tém representado importantes instrumentos para aprofundamento e vali-
dacdo de questdes relacionadas a regulamentacao.

Para o esclarecimento de duvidas especificas ou para o recebimento de dentincias dos
beneficidrios, foram criados o disque ANS — central de atendimento 0800, o portal da
ANS na Internet e o correio eletronico institucional, além dos mecanismos de comuni-
cacao tradicionalmente utilizados, como cartas, telefones, fax e atendimentos pessoais,
tanto na sede da instituicdo quanto em seus nucleos regionais de fiscalizagdo (Nurafs).

Existem, no pais, 12 nucleos regionais, localizados nas cidades de Belém (PA), Recife
(PE), Salvador (BA), Fortaleza (CE), Brasilia (DF), Belo Horizonte (MG), Curitiba (PR),
Sao Paulo (SP), Porto Alegre (RS), Rio de Janeiro (RJ), Ribeirdo Preto (SP) e Cuiaba
(MT). A ANS tem sua sede localizada no Rio de Janeiro e conta, ainda, com um gabinete
da presidéncia no DE
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Das ligacoes recebidas em 2008 pelo Disque ANS*, 9% diziam respeito a 7.191 recla-
magoes e, no ano de 2009, as reclamacdes aumentaram para 12% das consultas recebidas
pela Agéncia, atingindo 12.861, elevando, portanto, o ntimero de reclamacoes de planos
de saude, entre 2008 e 2009, em 78,85%*. Esses atendimentos sdo classificados como:

» consultas — representam os atendimentos finalizados no préprio Disque ANS e que
representam atendimentos com resolucdo em até cinco dias*;

» denuncias — representam os atendimentos néo solucionados de forma imediata pela
Central de Atendimentos e que sdo encaminhados aos Nurafs para apuracao.

Mais de 90% do total de atendimentos verificados sdo consultas, conforme o Quadro 12.

Quadro 12 — TOTAL DE ATENDIMENTOS DA CENTRAL DE RELACIONAMENTOS (CR) NO PERIODO DE
2007 A 2008

MIDIA 2007 2008

CONSULTA %) DENUNCIA (%) CONSULTA (%) DENUNCIA (%)
CR 50.335 4.623 302.518 11.261
SUBTOTAL 50.335(91,6) 4.623 (8,4) 302.518 (96,4) 11.261 (3,6)
TOTAL 54.958 313.779

FONTE: Sistema Integrado de Fiscalizagdo — SIF/ANS, 2009

O Quadro 13, a seguir, apresenta a categorizacdo de temas aplicada aos atendimentos
recebidos, discriminando o ntiimero de consultas e denuncias relacionadas a cada um
desses temas.

43_ Setor criado em junho de 2001.

44 Fonte: Noticias Idec (entrevista — ANS/2009).

45_ Como disposto na Resolucdo n. 7, de 29/07/2002, do Comité Executivo do Governo Eletronico, Capitulo Il —
“Da gestdo dos elementos interativos dos sitios. Art. 82 — Quanto aos elementos de interacdo nos sitios de sua
responsabilidade, os 6rgdos e as entidades da Administracdo Publica Federal implementardo. | - obrigatoriamen-
te, servico de comunicagdo direta do usuario com o érgdo ou entidade denominado “Fale Conosco”, que: (...) b)
responda, sempre que possivel, as solicitacBes encaminhadas no prazo de cinco dias uteis, devendo o usuario ser
informado quando esse prazo ndo puder ser observado; (...)

84  CONASS Paraentender a gestdo do SUS /2011



Quadro 13 —- DEMANDAS RECEBIDAS NO DISQUE ANS POR TIPOS (CONSULTAS E DENUNCIAS) E ANO
DE ANALISE - 1/1/2006 A 9/7/2010

ANO DEMANDAS CONSULTAS DENUNCIAS
QUANTIDADE % QUANTIDADE % DENUNCIAS %
2006 116.358 23 108.698 25 7.660 12
2007 59.227 12 52.201 12 7.026 11
2008 116.099 23 100.431 23 15.668 25
2009 122.058 24 101.335 23 20.723 34
2010 89.874 18 79.511 18 10.363 17
TOTAL 503.616 100 442.176 100 61.440 100

FONTE: Sistema Integrado de Fiscalizacéo, julho 2010

O ultimo Relatério de Gestao da ANS, relativo ao ano de 2009, informa que 137.027
beneficidrios acessaram o Disque ANS. Isto significa que o nimero de atendimentos re-
presenta quase o total de atendimentos referente aos anos de 2001, 2002 e 2003, que
juntos somaram 160.000 atendimentos.

De acordo com o consolidado de 1°/1/2006 a 09/07/2010, apresentado pela Direto-
ria de Fiscalizagdo, do total de 503.616 demandas acolhidas pelo Disque ANS, 442.176
sdo relativas a consultas distribuidas em diversos temas, e 61.440 sio referentes a dentn-
cias recebidas. Vide Quadro 14.

Quadro 14 - DEMANDAS RECEBIDAS NO DISQUE ANS POR TEMAS E TIPOS (CONSULTAS E
DENUNCIAS) — CONSOLIDADO DE 1/1/2006 A 9/7/2010

TEMAS CONSULTAS DENUNCIAS TOTAL
QUANTIDADE = % QUANTIDADE % QUANTIDADE %

Cobertura Assistencial 125.883 28,47 | 25.671 41,78 151.554 30,09
Operadoras e Planos de Satde 62.907 14,23 | 3.451 5,62 66.358 13,18
Contrato e Regulamento 55.629 12,58 | 9.694 15,78 65.323 12,97
Aumento de Mensalidade 44.111 9,98 7.054 11,48 51.165 10,16
Outros 44.966 10,17 | 1.355 2,2 46.301 9,19
ANS 26.452 5,98 93 0,15 26.545 5,27
Rede Prestadora 12.432 2,81 6.764 11,01 19.196 3,81
Caréncia 16.822 3,8 409 0,67 17.231 3,42
Aposentados, exonerados demitidos 10.948 2,48 508 0,83 11.476 2,28
Mecanismo de Regulacdo 8.179 1,85 2.159 3,51 10.338 2,05
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Doenga e lesdo preexistente
Reembolso

Portabilidade

Urgéncia e emergéncia
Internacao

Tipo de Abrangéncia
Sugestéo e criticas

SuUsS

TOTAL

8.809
6.747
8.264
3.446
2.116
2.194
1.762
509

442.176

1,99
1,52
1,87
0,78
0,48
0,5

0,4

0,12
100

1.474
1.859
199
454
178
85

33

61.440

2,4
3,03
0,32
0,74
0,29
0,14
0

0,05
100

10.283
8.606
8.463
3.900
2.294
2.279
1.762
542
503.616

2,04
1,71
1,68
0,77
0,46
0,45
0,35
0,12
100
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NOTA: O tema Portabilidade foi incluido no Disque ANS em 2009. No tema “Outros” sdo consideradas majoritariamente
as categorias “tema ndo informado”, “teméatica nova” e “consultas a processos”.

FONTE: Sistema Integrado de Fiscalizacdo, julho 2010

Todas as denuincias geram processos administrativos e sdo apuradas, podendo ser

concluidas por arquivamento, quando o resultado das diligéncias considera a dentncia

improcedente, ou acarretar a autuacao da operadora ou seguradora alvo da denuncia.

E interessante ressaltar que muitas vezes os 6rgaos de defesa do consumidor — os

Procons — utilizam o atendimento do Disque ANS. Agora, sé para ter uma visao das re-

clamacoes contra as operadoras, a ANS divulgou em seu portal o ultimo levantamento,

relativo ao periodo de novembro de 2009 a abril de 2010, quando se pode observar que

o indice acumulado ficou em 4,58% — vide a seguir:

Quadro 15 — INDICE DE RECLAMACOES DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

GRUPO iNDICE DE RECLAMACOES

ABR/10 MAR/10 FEV/10 JAN/10 DEZ/09 NOV/09
Setor de satde suplementar 0,29 0,35 0,23 0,31 0,24 0,29
Operadoras de grande porte 0,31 0,37 0,24 0,32 0,26 0,29
Operadoras de médio porte 0,26 0,3 0,2 0,29 0,21 0,31
Operadoras de pequeno porte 0,26 0,3 0,23 0,3 0,2 0,27

FONTE: ANS/Difis

Foi criado, no ano de 2004, um grupo técnico especifico voltado para agilizar as andlises

de dentincias recebidas, com indicios de infracdo a legislacdo, seja via Disque ANS, seja

via Ministério Publico, Ministério da Saude, Poder Judicidrio e érgaos de defesa do consu-

midor. E, a partir de 2008, a ANS firmou varios convénios e fez reunides com os Procons.
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Existe, também, a drea de atendimento telefonico especifico para operadoras de pla-
nos de assisténcia, a Central de Atendimento de Operadoras ou Disque Operadoras, que
recebe uma média mensal de 3.000 demandas.

2.3.1.1 FISCALIZAGAO E MONITORAMENTO DAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

Para desenvolver a fiscalizagdo econdmico-financeira e médico-assistencial das opera-
doras, apoiar os beneficidrios de planos de satide e desenvolver parcerias com os érgaos
de defesa do consumidor, a ANS utiliza inumeras estratégias voltadas para agilizacéo e
controle de todo o processo de fiscalizacdo — componente fundamental da regulacdo do
setor.

A ANS, para desempenhar essas acOes de fiscalizacdo, vem elaborando, desde sua
criacdo, uma série de resolucdes e instrucoes normativas a serem praticadas pelo mer-
cado. Grosso modo, existem dois grandes blocos de medidas estratégicas: o primeiro,
constituido por medidas de cunho preventivo: sdo os processos de ajuste acordados entre
a ANS e as operadoras de planos de satde. O segundo, constituido pelos regimes espe-
ciais: direcdo técnica e fiscal. Sio medidas de cunho preventivo: onde entra o plano de
recuperacdo. Pela expressao técnica do glossdrio tematico utilizado pela Agéncia, estes
sdo identificados como:

» Plano de recuperagdo — instrumento que a operadora submete a andlise da ANS, em
que se compromete a implementar atividades voltadas a sua recuperacdo econémi-
co-financeira, com prazos e metas pactuados.

» Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta (TCAC) — é um acordo celebrado
entre a ANS e as operadoras, em que estas se comprometem a corrigir ou cessar pra-
ticas consideradas irregulares, que contrariem a legislacdo vigente ou que possam
comprometer o mercado de saide suplementar.

» Direcdo Fiscal — processo instaurado pela ANS quando as empresas descumprem al-
gum dos processos de ajuste ou sempre que sdo detectadas insuficiéncias das garan-
tias do equilibrio financeiro, anormalidades econémico-financeiras ou administra-
tivas graves que coloquem em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento
a saude.

» Direcdo Técnica — processo de monitoramento das anormalidades administrativas
detectadas nas operadoras em face da qualidade do atendimento aos consumidores
e de outros aspectos assistenciais.

O ndmero de instauragdo de Direcdo Fiscal e Direcdo Técnica no ano de 2004 foi de
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20, e no ano de 2005, foram instauradas 30; ja em 2009 tinha-se o seguinte panorama
para os Regimes Especiais:

» Direc¢oes Fiscais

> instaurac¢des no ano: 99

> em andamento no inicio do ano: 52

> em andamento no fim do ano: 130

> encerrados com cancelamento do registro da operadora: 06

> encerrados com a decretacdo da liquidacdo extrajudicial: 12
» Direcoes Técnicas

> instauragdes no ano: 2, concomitantemente com Direcdo Fiscal

> em andamento no inicio do ano: 6

> encerrados com a decretacdo da liquidacdo extrajudicial: 1
» Liquidacdo Extrajudicial

> liquidacbes em andamento no ano: 77

> liquidacoes iniciadas no ano: 14

> liquidagoes revogadas no ano: 3

> faléncias decretadas no ano: 14

Segundo informacdo da ANS, o ano de 2009 apresentou um nuimero significativamente
maior de instauracdo de direcoes fiscais, demonstrando um rigor cada vez maior em relacdo
aos atos normativos publicados e seu respectivo acompanhamento. Portanto, quando nenhu-
ma das medidas para saneamento surte efeito, é decretada a liquidacdo da empresa. Nos
casos das liquidacoes extrajudiciais decretadas, a ANS orienta a absorcdo da carteira pelo
mercado, a fim de evitar prejuizo a continuidade da assisténcia aos beneficidrios afetados.

A ANS desenvolve, ainda, dois projetos voltados para a fiscalizagcdo das operadoras de
planos de satide, denominados “Cidadania Ativa” e “Olho Vivo”, respectivamente. Esses
programas nao se restringem somente a fiscalizacdo de carater punitivo, na medida em
que atuam também como instrumento de transformac¢do de comportamento do merca-
do, pretendendo estabelecer novos padrdes de conduta das operadoras, tanto no que diz
respeito ao cumprimento das normas de regulacdo do setor quanto ao desenvolvimento
de acOes que priorizem e respeitem os beneficidrios/consumidores.

As fiscalizacOes realizadas pela ANS podem ser ainda reativas ou descentralizadas
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(Quadro 16), quando oriundas de denuncias do consumidor ou de instituicbes como o
Ministério Publico, 6rgdos de defesa do consumidor, entre outros, e planejadas ou proati-
vas, quando realizadas por amostra decorrente de indices de risco de operadoras.

Quadro 16 — FISCALIZACOES DESCENTRALIZADAS

ORIGEM DAS DEMANDAS 2003 2004 2005

QUANT. % QUANT. % QUANT. %
Disque ANS 7.853 72,59 11.126 64,13 2.085 78,38
Atendimento pessoal 2.965 27,41 5.790 33,37 553 20,79
Outros 0 0,00 433 2,50 22 0,83
TOTAL 10.818 100,00 17.349 100,00 2.660 100,00

FONTE: Diretoria de Fiscalizacdo da ANS

E importante ressaltar que muitas outras fiscalizacbes podem ser realizadas para apu-
racdo de dentincias recebidas por meio das demais diretorias que compoem a ANS.

Outra medida desenvolvida pela ANS, voltada para o monitoramento de operadoras, é
o indice médio de reclamacoes do setor de satide suplementar, que é calculado a partir da
relacdo entre o total de reclamacdes com indicio de irregularidade registrada no Disque
ANS para uma determinada operadora e o total de beneficiarios cadastrados na opera-
dora, em um determinado periodo. O indice é obtido a partir do cruzamento da listagem
das operadoras que enviaram dados cadastrais de beneficidrios com os quantitativos de
reclamacdes de beneficidrios por operadora. Os indices sdo divulgados por meio do site
da ANS, agrupadas da seguinte forma:

» operadoras com indice de reclamacdes acima da média do setor;
» operadoras com indice de reclamacoes abaixo da média do setor;
» operadoras sem reclamacoes no periodo analisado.

Além das informacoes do més de referéncia, sdo exibidos, ainda, os indices e as mé-
dias acumuladas durante o ano e no ano anterior.

Da divulgacdo feita no primeiro semestre pela ANS, num total de 295 operadoras, que
tiveram reclamacoes de beneficidrios analisadas, 40,34% das reclamacdes sdo relativas
as operadoras de médio porte, contra 30,17% das de grande porte, e 29,49% para as
operadoras de pequeno porte. Vide Tabela abaixo, referente ao numero de operadoras
analisadas e beneficiarios:
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Tabela 3 — INDICE DE RECLAMACOES POR PORTE DAS OPERADORAS E NUMERO DE BENEFICIARIOS

GRUPO OPERADORAS % BENEFICIARIOS %
Operadoras com reclamagdes 295 20,91 42.069.429 74.39
Operadoras de grande porte com reclamacoes 89 30,17 35.540.296 84.48
Operadoras de médio porte com reclamacoes 119 40,34 5.680.739 13,50
Operadoras de pequeno porte com reclamacoes 87 29,49 848.394 2,02
Operadoras sem reclamagdes 1.116 79,09 14.485.096 25,61

FONTE: ANS/Difis
2.3.1.2 PROJETO OLHO VIVO

O projeto traz a ideia de uma acao de vigilancia constante e ampla do funcionamento
das operadoras, de carater preventivo e pedagdgico, em que o resultado esperado € a
transformacao das condutas das operadoras, a partir de uma maior percepcao e amplitu-
de de suas responsabilidades.

As fiscalizacOes geradas pelo projeto Olho Vivo tém uma caracteristica que as dife-
rencia das anteriormente descritas — sdo proativas, isto é, sdo fiscalizacbes planejadas
e executadas de forma continuada, com o objetivo de verificar o equilibrio econémico-
-financeiro, a conformidade legal e o padrao de qualidade dos servigos oferecidos pelas
operadoras. Em 2004 foram totalizadas 207 acdes de fiscalizacdo.

O programa Olho Vivo, dentro do processo fiscalizatdrio, encontrou uma nova forma
de interferir nas praticas de mercado e proteger os direitos dos beneficidrios, consolidan-
do assim maior interacdo com os 6rgaos de defesa do consumidor, de forma a aumentar
a capilaridade da ANS. As acoes por parte da ANS sdo:

1.buscar conhecimento das demandas locais dos 6rgédos de defesa do consumidor;

2.consolidar a relagdo com érgaos do Sistema Nacional de Defesa do Consumidor e Cen-
trais Sindicais;

3.implantar mecanismos de avaliacdo da satisfacdo dos cidaddos com o atendimento
realizado pela Central de Relacionamento da Agéncia.

2.3.1.3 PROJETO PARCEIROS DA CIDADANIA

O projeto foi elaborado no ano de 2003 e tem como objetivo promover o aperfeicoa-
mento e a racionalizacdo das atividades dos 6rgdos que compdem o Sistema Nacional de
Defesa do Consumidor, no que diz respeito ao atendimento dos consumidores de planos
de satde.
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A ANS entende que, a partir da integracdo e da uniformizacdo de entendimentos
acerca da legislacao vigente e do fortalecimento do papel institucional de cada uma das
entidades parceiras, havera melhoria dos servicos oferecidos aos consumidores, com re-
sultados concretos que possam coibir praticas infracionais contrarias ao interesse da po-
pulacdo. A uniformizacdo de entendimentos entre as institui¢oes parceiras foi de funda-
mental importéncia para a estabilidade do mercado e para a seguranca dos beneficiarios
de planos de satde, possibilitando a difusdo, junto a populacdo e a midia, do trabalho e
dos servicos oferecidos pelo érgao regulador, a ANS, e permitindo que os 6rgaos de defe-
sa do consumidor fornecam cada vez mais servicos especializados em saide suplementar.

Vérios encontros foram promovidos, cuja clientela é constituida por técnicos de insti-
tuicoes especializadas em defesa do consumidor, com atua¢do nas esferas ptblicas mu-
nicipais e estaduais, como Procons, Ministério Publico, Defensoria Ptblica, Delegacia
do Consumidor, Comissdo de Defesa do Consumidor e entidades civis. Ja participaram
desses eventos cerca de 300 diferentes instituicoes, abrangendo diversos municipios dos
oito estados parceiros que sediaram os encontros regionais.

Assim, o projeto tem possibilitado um intercambio de informacoes entre os técnicos
dos diversos érgaos, levando a um maior entendimento de questdes técnicas e juridicas,
criando um ambiente propicio ao didlogo e a participacdo efetiva na busca de solucoes
de problemas comuns.

Quadro 17 — ACORDOS CELEBRADOS NO AMBITO DO PROGRAMA PARCEIROS
DA CIDADANIA, 2007-2009

ACORDO DE SNDC CENTRAIS DEFENSORIAS TOTAL
COOPERACAO SINDICAIS PUBLICAS

2007 2 3 - 5

2008 9 3 - 12
2009 5 - 1 6
TOTAL 16 6 1 23

FONTE: Relatorio de Gestdo ANS, janeiro 2004 a abril 2010

2.3.2 Dimenséo, regulacdo e inducdo

A publicacdo dos dispositivos legais que instituiram a regulacdo por parte do Estado
do setor de satde suplementar e a criacdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar
possibilitaram maior conhecimento do setor com definicdo dos critérios de entrada das
operadoras no mercado de planos e seguros satide. Neste contexto, apesar da existéncia
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de intimeros “conflitos de interesses” entre os diversos atores sociais envolvidos — opera-
doras, prestadores, beneficiarios e a propria ANS — em dezembro de 2004 foi apresentado
o projeto de qualificacdo da saide suplementar, cujo objetivo principal é tornar o setor
mais competitivo e transformar operadoras de plano e seguros de satide em gestores de
satde; prestadores de servicos, em produtores de cuidados a saude; e beneficidrios, em
usudrios com consciéncia sanitdria.

A proposta de avaliacdo da qualidade da satde suplementar tem como eixos norteadores:

» a avaliacdo da estrutura e do processo de producdo das acoes de saude, assim como
o impacto dessas acOes na populacao beneficiaria;

» a perspectiva de sistema;

» a avaliacdo sistemadtica e progressiva de indicadores, com explicitacdo dos critérios
utilizados para sua construgao.

O programa foi estruturado a partir de dois componentes: um de avaliacdo da quali-
dade das operadoras e outro de avaliacdo da qualidade institucional. O componente de
qualificacdo das operadoras pretende induzir que o setor de saide suplementar opere de
forma equilibrada e 4gil, com informacgdes consistentes e oferta de servicos adequada aos
seus beneficidrios.

A énfase na qualidade da atencdo a satide adotada pela ANS representa uma iniciativa
do drgao regulador de integracdo de acdes com o Ministério da Saude, caracterizando
uma estratégia para a modificacdo do modelo de satide vigente, visando a organizagéo
da rede de satde suplementar a partir do dimensionamento das necessidades de saude
dos beneficidrios dos planos de satde, pautada nos principios do acesso, da integralidade
e da resolubilidade.

Este caminho pode contribuir para o estabelecimento de novos processos e novas
praticas de micro e macrorregulacdo. A avaliacdo dos resultados obtidos possibilita que
a ANS monitore o desempenho de cada uma das operadoras que comercializam planos
e seguros de saude e do setor como um todo. Além disso, a divulgacdo e a publicacdo
periddica dos resultados tornam mais transparente o processo de prestacdao de servicos,
como estimulam a melhoria da qualidade e do desempenho da satide suplementar.

Ja no componente de qualidade institucional, a ANS definiu a necessidade do apri-
moramento continuo do processo de trabalho, comprometendo-se com a eficiéncia e a
efetividade da regulacdo desenvolvida e responsabilizando-se pelo cumprimento de sua
finalidade institucional de promover a defesa do interesse publico na atencao suplemen-
tar a saude. Neste sentido, torna-se imprescindivel, para a qualificacdo institucional o
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acompanhamento, o monitoramento e a avaliacdo das acdes desenvolvidas pela ANS,
mensuradas por meio de indicadores de processo e de resultados capazes de dimensionar
sua eficacia, seu custo e sua efetividade. Maiores informacdes a respeito do componente
Qualificacdo Institucional podem ser obtidas no sitio da ANS: http://www.ans.gov.br/.

2.3.2.1 AVALIAGAO DA QUALIDADE DAS OPERADORAS

A avaliacdo da qualidade das operadoras é feita por meio de quatro dimensdes, que
sdo de avaliadas por meio de indicadores*® que devem guardar caracteristicas referentes
a sensibilidade, objetividade e confiabilidade, constituindo-se em indicadores de monito-
ramento: (i) dos aspectos de atencdo a saude dos planos de saude; (ii) do desempenho
econdmico-financeiro dos planos de saude; (iii) de aspectos de estrutura e operacdo dos
planos de saude; e (iv) da satisfacdo dos beneficidrios quanto aos servicos prestados.

I. Qualidade da atengéo a satide — dimensao que deve avaliar a qualidade da assisténcia
a satude prestada aos beneficidrios de planos privados de sauide, buscando identificar o
impacto das acoes de saide em suas condicoes de vida.

II. Qualidade economico-financeira — dimensdo que deve identificar a situacdo econo-
mico-financeira da operadora frente a manutencao dos contratos assumidos, em acordo
com a legislacao vigente.

III. Qualidade de estrutura e operacdo — dimensao que deve identificar o modus operandi
das operadoras.

IV. Satisfacdo dos beneficidrios — dimensdo que deve identificar a visdo dos usudrios quan-
to ao cumprimento do estabelecido nos contratos com a operadora.

Para finalizar, registramos que o componente de Qualificacdo das Operadoras avalia
o seu desempenho, por meio do Indice de Desempenho da Satide Suplementar (IDSS).
Este indice varia de zero a um, sendo que 50% é dado pelo Indice de Desempenho da
Atencao a Saude (Idas); 30% pelo Indice de Desempenho Economico-Financeiro (Idef);
10% pelo Indice de Desempenho de Estrutura e Operacio (Ideo) e 10% pelo Indice
de Desempenho da Satisfacdo dos Beneficidrios (IDSB), conforme demonstrado abaixo.
Cada um desses indices é medido por um grupo de indicadores. O resultado do indice de
desempenho de cada dimensao é dado pelo quociente entre a soma dos pontos obtidos
pela operadora, em cada indicador, e a soma do maximo de pontos possiveis de todos os
indicadores especificos daquele indice que foram aplicados a operadora avaliada.

46_ A dimensao assistencial é avaliada como indicador composto, contendo indicadores da qualidade dos servi-
cos prestados, como materno-infantil, oncologia, odontologia, atencdo a doencas cronicas, entre outros. Fonte
de dados: Sistema de Informacdo de Produtos (SIP).
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Figura 6 — DIMENSOES DO IDSS
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Para conhecimento, a Figura 7, abaixo, mostra as etapas do processamento do IDSS,
o que d4 uma visao geral da elaboracdo do IDSS.

Figura 7 — VISAO GERAL DA ELABORACAO DO IDSS
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FONTE: ANS — Qualificacdo da Saude Suplementar — nova perspectiva no processo de regulacdo
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Portanto, a qualificacdo da satide suplementar retine simultaneamente o conjunto de
politicas, diretrizes e acdes, em relacdo ao mercado, tendo como componente principal a
capacidade de qualificar as operadoras e a prépria agéncia reguladora, que registrou em
um de seus Relatorios de Gestdo que:

A avaliacao da qualidade do setor da saude suplementar, pela medicdo do desempe-
nho das operadoras e da ANS, deve ser capaz de contribuir para a andlise da situacdo
do setor e de sua capacidade de producdo de satide, ao mesmo tempo em que deve ter
agilidade para indicar as mudancas necessdrias, tendo em vista a melhoria dos niveis de
satude da populagdo brasileira coberta por planos privados de saude.

Fechando este tema, fica evidenciado, pelos informativos da ANS, que a edi¢do 2008
do programa de qualificagdo, no componente Operadora, registrou 31 indicadores, dois
a menos que a edicao de 2007, devido ao aperfeicoamento nos critérios de pontuagéo de
determinados indicadores, o que tornou possivel, em 2009, que a Diretoria de Gestao/
ANS (Diges) avaliasse a qualidade das operadoras em termos assistenciais, econémico-
-financeiros, operacionais e de satisfacdo dos beneficiarios, além do desempenho geral.

Os resultados obtidos a partir da avaliacdo das operadoras foram divulgados pela ANS
em maio e dezembro de 2005 (primeira fase), em setembro de 2006 (segunda fase), em
2007 (terceira fase), em agosto de 2008 (quarta fase).

2.3.2.2 AVALIAGAO DA QUALIDADE INSTITUCIONAL

A avaliacdo do componente da qualidade institucional para a ANS configura-se como
um componente necessario ao processo de qualificacdo da satide suplementar. Para Do-
nabedian (1980), a avaliacdo da qualidade pressupde a relacdo entre meios e fins. Os
meios sdo as estratégias utilizadas para alcancar as mudancas desejadas e o fim é o im-
pacto produzido por essas estratégias.

O desempenho institucional foi entendido como a capacidade do governo de formular
politicas, planejar e implementar projetos, por meio do uso eficiente e eficaz dos recursos
(materiais, financeiros, humanos e cognitivos), promovendo maior responsabilidade pu-
blica na regulacdo da saude suplementar no Brasil.

Para a ANS, o grande desafio € a institucionalizacdo da pratica do monitoramento e
da avaliacdo, integrando as atividades analiticas as de gestdo, tendo como base o plane-
jamento estratégico, a programacao e a gestao da informacao.

Foram previstas duas fases para implantacao da avaliacdo da qualidade institucional.
A primeira fase apresenta indicadores relativos ao ano de 2004 e a segunda, indicadores
relativos ao ano de 2005.
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A avaliacdo de desempenho da ANS esta sendo feita de forma global a partir da aferi-
cao do conjunto de indicadores propostos para cada fase, considerando que os mesmos
tém governabilidade interna que refletem diferentes dimensdes do projeto implementa-
do pela ANS.

As dimensoes utilizadas na avaliacdo sdo: (i) Implementacdo de processos regulato-
rios — PR; (ii) Desenvolvimento institucional — DI; e (iii) Imagem institucional — II.

A pertinéncia das trés dimensoes foi analisada a partir da articulagdo e compatibili-
zacdo de outros indicadores, relativos ao contrato de gestdo, firmado com o Ministério
da Saude para o ano de 2005, ao planejamento estratégico da agéncia, aos acordos de
cooperacdo técnica firmados com organismos internacionais, como PNUD e Unesco, e
ao proprio projeto de qualificacdo institucional, de tal forma que os indicadores ndo se
superpusessem e pudessem refletir diferentes momentos do processo organizativo da
instituicao.

O indice de desempenho institucional é calculado a partir do somatério dos valores
obtidos nas trés dimensdes de andlise do componente de qualificacdo institucional, pon-
deradas da seguinte forma: 45% — PR; 35% — DI e 20% — II, variando de zero a um.

A Diges apresentou em 2008 a Diretoria Colegiada, considerando o valor do compo-
nente Qualificacdo Institucional na perspectiva de melhoria da capacidade regulatdria,
um projeto de reformulacdo da “avaliacdo institucional”, a fim de fortalecer o Programa
de Qualificacao.

Quadro18 - OPERADORAS ATIVAS EM 2008 E 2009 E QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS, POR

SEGMENTO, SEGUNDO CLASSIFICACAO POR FAIXAS DO IDSS, NA AVALIACAO DE DESEMPENHO
REFERENTE AO ANO DE 2008

SEGMENTO FAIXA IDSS oP PERC. BENEFICIARIOS PERC.

Médico-Hospitalar 0,00 a 0,19 274 25,4% 1.805.244 4,5%
0,20a0,39 270 25,0% 7.3873.812 18.6%
0,40a0,59 332 30,8% 12.891.109 32,4%
0,60 a 0,79 194 18% 17.544.506 44.2%
0,80 a 1,00 8 0,7% 104.087 0,3%

MEDICO-HOSPITALAR TOTAL 1,078 100% 39.732.758 100%

Exclusivamente Odontoldgico 0,00 a 0,19 144 35,8% 330.215 4,2%
0,20 a 0,39 101 25,1% 1.054.239 13,5%
0,40 a 0,59 90 22,4% 1.721.831 22,1%
0,60 a 0,79 60 14,9% 4.417.790 56,7%
0,80 a 1,00 7 1,7% 272.049 3,5%

EXCLUSIV. ODONTOLOGICAS TOTAL 402 100% 7.796.124 100

TOTAL GERAL 1.480 47.528.882

FONTE: ANS
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2.3.2.3 AVANCOS

A andlise do programa de Qualificacdo da Satide Suplementar sugere que houve avancgos
na nova perspectiva de regulagio do setor. Os avancos podem ser encarados como alavanca
na reestruturacdo do setor e na melhoria de qualidade da atengdo a satide dos beneficiarios,
possibilitando, a médio e longo prazo, o alcance de metas necessarias, tais como:

» Operadoras: capazes de ofertar um conjunto de intervencdes necessarias a promo-
¢do e a recuperacao da saude do beneficiario.

» Prestadores: produtores do cuidado de satide capazes de articular os diferentes sa-
beres e tecnologias na perspectiva de uma atencao integral as necessidades do be-
neficidrio.

» Beneficidrios: usudrios com consciéncia sanitaria e com capacidade de superar o
processo de medicalizacdo a que estdo submetidos.

» ANS: érgdo qualificado e eficiente para regular um setor que objetiva produzir saide.
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INTERFACES DO SETOR DE SAUDE
SUPLEMENTAR COM O SUS

Existem inumeras interfaces entre o Sistema Unico de Saude e o setor de saude suple-
mentar, sendo a mais visivel o ressarcimento ao SUS. No entanto, outras conexoes, tio
ou mais importantes, serdo exploradas ao longo deste capitulo.

E importante compreender, inicialmente, por que o setor de planos de satde no Brasil
¢ denominado suplementar.

Essa denominacdo integra a classificacdo utilizada pelas seguradoras e significa a op-
¢do de pagar um seguro privado para ter acesso a assisténcia médica, a despeito da ma-
nutencao da contribuicdo compulsdria para a seguridade social, que inclui o direito ao
acesso ao servico publico por meio de um sistema nacional de saude. Bahia, 1997.

Para a OECD? existem quatro categorias de assisténcia: suplementar, complementar,
duplicada e principal. Cabe observar que, de acordo com essa classificacdo, uma catego-
ria ndo exclui outra, podendo o setor de planos e seguros de satide ter caracteristicas de
mais de uma categoria no mesmo pais, dependendo do desenvolvimento do setor publi-
co de saude e da politica governamental para o setor em cada pais. Nessa classificacéo,
os planos e seguros privados de saude que oferecem cobertura nio ofertada pelo setor
publico desempenham um papel de suplementaridade em relacdo ao setor ptblico. No
caso brasileiro, que possui um sistema universal e que garante o atendimento integral,
como incluir, na ética da OECD, o setor suplementar? Poder-se-ia dizer, por exemplo, que
seriam suplementares os servicos de hotelaria oferecidos por unidades hospitalares que
ndo sdo oferecidos pelo SUS?

Com base nesta classificacdo, o chamado Sistema de Saude Suplementar no Brasil
estaria mais de acordo com um sistema duplicado ou paralelo, quando oferece as pessoas
que ja estdao cobertas pelo sistema publico de saide uma cobertura privada alternativa
com o mesmo “carddpio” de servicos, oferecido por diferentes prestadores ou nao.

Uma vez que temos sistemas paralelos, ptblico e privado, seria um sistema de “duas
camadas” (two-tiers), em que a diferenciacdo do acesso aos servicos é dada pela existén-

47_ A OECD foi criada em 1961, com sede em Paris. E uma organizacdo de 30 paises desenvolvidos, que seguem
0s principios da democracia representativa e da economia de livre mercado.
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cia ou ndo do vinculo com o seguro privado, no qual as pessoas que tém planos privados
de satide podem ir aos servigcos publicos, uma vez que a filosofia constitucional de nosso
pais define que os cuidados de saude devem ser alocados com base na necessidade e nao
na capacidade de pagar* (OCKE-REIS, traducio livre).

Two-tiers é um sistema que diferencia o acesso aos servicos pela existéncia ou ndo do
vinculo seguro privado.

Porém, mais importante do que classificar o setor, € a compreensdo da conformacao
que a saude suplementar tem no Brasil hoje e qual a sua insercdo dentro do sistema de
saude brasileiro. Uma das caracteristicas apontadas no estudo da OECD sobre os siste-
mas duplicados refere-se ao fato de que, nesses, o setor privado pode representar uma
diminuicao da pressao dos custos sobre o setor publico, transferidos, em ultima instancia,
para os beneficiarios dos planos e seguros de satide. Considerando-se os principios cons-
titucionais do SUS, que estratégias devem ser desenvolvidas para que essa situacdo nao
agrave ainda mais a iniquidade no acesso a assisténcia médica e a satide em nosso pais?

A ANS, como 6rgdo regulador, tem desenvolvido diferentes estratégias e agdes visan-
do a integracdo desse setor com o SUS, conforme veremos a seguir.

3.1 Mecanismos de articulacao institucional

A realizacdo sistemadtica de encontros entre técnicos e gerentes da Agéncia com ges-
tores do SUS tem sido uma oportuna acdo de integracdo. Outra importante iniciativa
situa-se na area de incorporac¢do de tecnologias em saude, onde a ANS vem buscando
articular parceria para a constru¢do de uma politica de gestdo destas tecnologias no setor.

3.1.1 Encontros de integracdo com o SUS

O objetivo desses encontros € a construcdo de uma agenda comum voltada ao aperfei-
coamento do sistema nacional de satde.

Os eventos sdo desenvolvidos regionalmente, contando com a participacao de repre-
sentantes da ANS, do Ministério da Saude, dos governos estaduais e municipais, do Mi-
nistério Publico, dos conselhos de satde e do setor de saude suplementar.

O “I Encontro de Integracdo com o SUS” foi promovido em novembro de 2004, no Rio
de Janeiro, reunindo a regido Sudeste. Apds, seguiram os Encontros de Belém, Recife,
Curitiba e Brasilia, cada qual reunindo suas respectivas regioes.

48_ OCKE-REIS. Challenges to the Private Health Plans Regulation in Brazil. Texto para discusséo n. 1.013, Rio de Janeiro,
Ipea, marco de 2004, disponivel em: http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/Artigo_Challenges.pdf.
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A programacao dos Encontros Regionais contemplou os seguintes temas:

» Planejamento e regulacao em servicos de satide — complexos reguladores;

v

» Transformacdo do modelo de atencdo a sauide;

v

» Integracdo com o SUS;

v

> Ressarcimento ao SUS;
» Informacdo em saude e informacdo em saude suplementar;
» Gestdo da incorporacdo tecnoldgica: protocolos e diretrizes clinicas.

Entre as discussoes, algumas areas obtiveram consenso, estabelecendo-se, assim, como
areas prioritarias da agenda comum: o modelo de atencdo a saude, a regulacao da oferta
e da demanda de servicos de satide, os mecanismos de articulagdo institucional, os en-
contros de integracdo com o SUS, a informacdo em satide e a incorporacao tecnolégica.

3.1.1.1 MODELO DE ATENCAO A SAUDE

Ficou evidente a necessidade de mudanca do enfoque das operadoras de planos de saude,
considerado exclusivamente assistencial, com a¢des ou servicos pulverizados, para um mode-
lo de atencao que utilize o cuidado integral como eixo condutor das a¢des de satide.

A ANS vem estimulando essas mudancas por meio do projeto qualificacdo da satide
suplementar.

O processo de qualificagdo, elaborado pela Agéncia, pretende ser um indutor na mu-
danca do modelo assistencial, em que o cuidado de satide prestado pelos planos de saude
considere todos os niveis de complexidade: promocao, prevencdo, diagndstico, tratamen-
to e reabilitacdo.

Em sintonia com essa proposta e com o compromisso estabelecido pelo PAC Saude, a
ANS editou, como medida legal da atencdo a satde, resolucdo normativa dispondo sobre
a portabilidade de caréncias — matéria a que abaixo fazemos referencia, além da imple-
mentacdo do Fundo Garantidor, outro tema do Programa Mais Saude.

3.1.1.1.1 Mobilidade com portabilidade de caréncia

O projeto da mobilidade com portabilidade de caréncia é parte integrante do Progra-
ma de Aceleracdo do Crescimento do Governo Federal — PAC, dentro do Programa Mais
Saude, cujas regras estdo na RN 186, de 14 de janeiro de 2009. A partir dessa data, as
operadoras contaram com 90 dias para se adaptar as novas regras; com isso, a medida
efetivamente sé entrou em vigor em abril daquele ano.
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Segundo a Agéncia, a portabilidade de caréncia é um instrumento de estimulo a con-
corréncia no mercado de saude suplementar, permitindo que o consumidor tenha maior
autonomia de escolha, ou seja, mudar de plano de saude, levando consigo as caréncias
ja cumpridas — essa € a origem.

Anterior a edi¢do da resolucdo normativa da ANS, o beneficiario de plano de satde
individual tinha direito de sair de uma operadora e contratar um plano de outra, a qual-
quer época, mas ndo estava isento do cumprimento das caréncias impostas ao novo pla-
no. Hoje, com a portabilidade, tornou-se mais facil o beneficiario de contrato individual
trocar de plano e de operadora, desde que cumpra algumas condi¢des impostas pela RN
186/2009.

As regras da portabilidade de caréncia

Em abril de 2009, aqueles beneficidrios de planos individuais, ao a exercer a mobili-
dade com portabilidade de caréncias, tinham que cumprir o seguinte:

» estar em dia com a mensalidade;

» estar ha pelo menos dois anos na operadora de origem ou trés anos, caso tenha
cumprido a cobertura parcial temporaria ou nos casos de doencas e lesdes preexis-
tentes (a partir da segunda portabilidade, prazo de permanéncia passa a ser de dois
anos para todos os beneficiarios);

» que o pedido da mobilidade seja feito entre o més do aniversario do contrato e o
més seguinte;

» a portabilidade de caréncias ndo podera ser exercida para planos de destino que
estejam cancelados ou com comercializacdo suspensa;

» a portabilidade de caréncia ndo podera ser pedida a operadora em processo de alie-
nacdo compulsdria de sua carteira, ou em processo de oferta publica do cadastro de
beneficiarios, ou ainda em liquidacdo extrajudicial.

De acordo com o levantamento da Agéncia de Saude Suplementar, o quantitativo
impactado atinge mais de seis milhdes de beneficidrios de planos individuais/familiares,
contratados a partir de janeiro de 1999, em todo o territério brasileiro. Veja no mapa a
distribuicdo por UF:

Hoje a portabilidade de caréncias estd em fase inicial, mas segundo a ANS ja tinham
sido computadas, até 9 de julho de 2010, 199 dentncias e 8.264 consultas sobre porta-
bilidade. Vide Quadro 14.
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Figura 8 — DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS DE PLANOS INDIVIDUAIS/FAMILIARES POR UNIDADE
FEDERATIVA, A PARTIR DE 1999
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3.1.1.1.2 Fundo Garantidor

O Fundo Garantidor de Saude Suplementar — FGS foi instituido pela RN n. 191, de
8 de maio de 2009, como um instrumento de regulacdo do setor, conforme previsto na
Alinea “e”, Inciso IV, do Art. 35-A da Lei n. 9.656/98, e, portanto, aumenta a protecdo dos
beneficidrios de planos de satide, diminuindo o risco de concentracdo do mercado e da
inadimpléncia perante os prestadores de servicos. O eixo central do Fundo Garantidor é
a sustentabilidade do mercado.

Se observarmos que a principal garantia de solvéncia das operadoras de planos de
saude é a formacdo dos ativos garantidores, o FGS vem oferecer ao mercado da satde
suplementar condicdes mais rdpidas e diligentes de transferéncia de carteira e, conse-
quentemente, a criacdo do fundo garantidor com recursos oriundos das operadoras para
a manutencdo da assisténcia a satide do beneficiario, com qualidade e seguranca, por
aquela operadora que estd adquirindo a carteira da operadora insolvente.

O modelo proposto se encontra no site da ANS.

104 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



3.1.1.2 REGULAGAO DA OFERTA E DEMANDA DE SERVIGOS DE SAUDE

Os participantes dos Encontros de Integracdo com o SUS perceberam a importéancia
de um planejamento integrado do setor de saude suplementar com o setor ptblico, para
o estabelecimento de uma regulacdo assistencial articulada.

Para tanto, faz-se necessaria a composicao e a organizacdo da rede de servicos, com
definicdo dos fluxos, visando a um planejamento da oferta e da demanda adequado as
necessidades dos beneficidrios.

Foi proposta a implantacdo de complexos reguladores, que deveriam ser parte inte-
grante de uma nova politica de regulacdo da atencdo a satide. Os complexos atuariam
sobre os prestadores publicos e privados, de modo a orientar a producdo de acdes de
satide, na busca da garantia de acesso e da integralidade, equidade, resolubilidade e
humanizacao dessas acgoes.

A implantacdo de centrais de internacdo, consultas e exames, e de instrumentos de
monitoramento construidos a partir de protocolos e diretrizes clinicas seriam essenciais
a efetivacdo da proposta de regulacdo integrada.

Os objetivos dos complexos reguladores, tirados do encontro da etapa Sul, seriam:

» gerenciar os leitos disponiveis (eletivos e de urgéncia), a agenda de consultas es-
pecializadas e de SADTSs, integrado ao processo de contratacdo e atualizacdo dos
cadastros (estabelecimentos, profissionais e usuarios);

» integrar a regulacdo do atendimento pré-hospitalar (Samu) com a de leitos e com
transporte de usuarios nao urgentes;

» padronizar a solicitacdo de internac¢des, consultas, exames e terapias especializadas
por meio dos protocolos;

» estabelecer referéncia entre unidades, segundo fluxos e protocolos padronizados,
integrados com as acdes de solicitacdo e de autorizacdo de procedimentos;

» organizar fluxos de referéncia especializada intermunicipal de forma integrada ao
processo de regionalizacao e da PPI.

Neste tema, foi considerada fundamental a participacdo dos gestores estaduais e mu-
nicipais articulados pelo CONASS e Conasems.

3.1.1.3 INFORMAGAO EM SAUDE

A informacéo foi considerada fundamental para o conhecimento e para o planejamen-
to do setor, configurando-se como ferramenta estratégica de integracdo ao SUS.

A compatibilidade dos bancos de dados e a divulgacao de informacoes surgem como
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instrumentos de gestdo que ampliam a capacidade de regulacdo, permitindo a constru-
cdo de indicadores de qualidade para o sistema nacional de saide. Mostrou-se necessario
o desenvolvimento de um sistema de informacoes que viabilizasse a troca de informacgoes
entre a Agéncia, operadoras de planos e prestadores.

A Agéncia, com o objetivo de levar ao conhecimento dos gestores publicos e privados
de saude, de estudiosos e pesquisadores as informacoes em satde, criou o Caderno de
Informacdo da Saudde Suplementar, com publicacdo trimestral, em duas versdes: uma
impressa e outra digital.

3.1.1.4 INCORPORAGAO TECNOLOGICA

Segundo o diagnostico elaborado nos Encontros de Integracdo, o pais possui uma in-
corporacdo acritica de novas tecnologias. Isso tem concorrido para o aumento crescente
nos gastos com assisténcia médica, com um desperdicio de recursos ainda nao totalmente
dimensionado.

Ficou evidenciada a necessidade da construgao conjunta de um novo modelo de incorpo-
ragdo e avaliacdo tecnoldgica, em que todos os atores possam contribuir para uma melhor
utilizacdo dos recursos disponiveis. Quando da realizacdo dos Encontros de Integracdo, o
processo de inclusdo de procedimentos na tabela do SUS ou no rol da ANS nao utilizava cri-
térios ou metodologias preestabelecidas de avaliacdo de tecnologias de saude.

Houve o entendimento de que a incorporagdo tecnoldgica configura-se como uma
funcdo macropolitica que envolve, necessariamente, o Ministério da Satde, a ANS e a
Anvisa. Cabe a esta tultima avaliar, sob o ponto de vista economico, o lancamento de no-
vos produtos e emitir pareceres acerca do impacto econdomico decorrente da introducao
de novos produtos no mercado, inclusive, sobre os reflexos no acesso da populacao a
esses produtos.

O ressarcimento ao SUS foi um dos temas que mais suscitou debates e discussoes,
dada a sua especificidade e interesse, tanto pelo setor ptblico quanto pelo setor suple-
mentar. Discutiremos o tema em item especifico.

3.1.2 Avaliacdo e incorporagdo de tecnologia em saude — Encontro de Gestdo de
Tecnologias em Saude Suplementar

As diversas modificacoes ocorridas, ao longo do tempo, nos conceitos de saude e do-
enca encontram-se relacionadas, principalmente, a evolucao da medicina e as transfor-
macodes da sociedade.

O diagndstico, resultante anteriormente da conjugacao das percepcoes de médicos e
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doentes, cedeu lugar a critérios e evidéncias cada vez mais objetivos. Os novos métodos
diagndsticos, surgidos a partir da segunda metade do século XIX, relacionavam-se a qua-
tro grandes conjuntos de técnicas:

» visualizacdo de lesdes de estruturas anatémicas;

» visualizacdo de microorganismos;

» analise bioquimica para identificacao de altera¢des funcionais;
» identificacdo de alteracoes fisiopatolégicas®.

Essa evolucao dos métodos determinou, principalmente apds a Segunda Guerra Mun-
dial, o desenvolvimento das industrias de equipamentos, materiais médicos e medica-
mentos.

Os sistemas nacionais de saude dos paises em desenvolvimento vém apresentando
graves problemas relacionados a escassez de recursos financeiros, decorrentes da vertigi-
nosa ampliacdo de tecnologias na drea da satide. O mesmo vem ocorrendo também em
sistemas de saude de alguns paises desenvolvidos. Desta forma, torna-se cada vez mais
urgente o desenvolvimento de estratégias para enfrentamento das questOes relativas a
incorporacdo tecnoldgica desordenada.

No Brasil, o Ministério da Saude criou, em julho de 2003, por meio da Portaria n.
1.418, o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude, cujo objetivo é subsidiar
a avaliacdo de tecnologias ja incorporadas ao SUS, quanto a sua efetividade, eficacia e
custo, com vistas a tomada de decisdo quanto a incorporacao de novas tecnologias no sis-
tema de satide. Em novembro do mesmo ano foi criado, no ambito do referido conselho,
o grupo permanente de trabalho de avaliagdo de tecnologias em satide (ATS), que definiu
os seguintes critérios de priorizagdo para estudos nessa drea:

» Tecnologias em desenvolvimento ou na fase de pré-registro na Anvisa.

» Tecnologias ainda ndo incorporadas pelo Ministério da Saude, com pressdo de de-
manda para serem incorporadas.

» Tecnologias ja incorporadas, com necessidade de avaliacao de custo e efetividade.

O panorama nacional de incorporacdo tecnoldgica demonstra a ocorréncia de um
processo de absorcdo passivo, desordenado e acritico, tanto de equipamentos quanto
de tecnologias, além de apresentar uma grande irregularidade na distribuicdo regional
dessas tecnologias.

49_ Caetano, R. Inovag®es e trajetdrias tecnoldgicas no territério das imagens médicas. Tese (doutorado) — Insti-
tuto de Medicina Social da UERJ. Rio de Janeiro, 2002.
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A incorporacdo de tecnologias em saude, como foi visto, vem pressionando os gesto-
res do sistema de saude quanto ao aumento dos custos, a formacéo e a capacitacio de
recursos humanos, as necessidades de regulamentacao e certificacdo e aos investimentos
na infraestrutura fisica, influenciando a aplicacao de recursos financeiros, materiais e
humanos no setor.

E inegével a necessidade de conter a evolucido dos gastos em satide, por isso, a selecéio
de intervencoes, baseada em sua efetividade, deve ser também um meio de obter efici-
éncia na alocac¢do de recursos financeiros para a saude. Para o gestor, que precisa decidir
sobre a alocacdo de recursos frente a uma demanda cada vez maior de intervengdes, o
problema néo se resolve apenas com a identificacdo da eficacia clinica, mas necessita
também da identificacdo do que, pelo menos, € efetivo quanto ao custo.

As discussdes sobre o processo de adoc¢do e incorporacdo de tecnologias sdo funda-
mentais para o estabelecimento de politicas relacionadas a aquisicao, financiamento e
ampliacdo do acesso aos recursos tecnoldgicos. E necessario que a ATS se constitua em
um programa integrante das politicas do setor satde.

Em fevereiro de 2006, a ANS realizou, no Rio de Janeiro, um encontro entre represen-
tantes de operadoras, técnicos e gerentes da ANS, da Anvisa e do Ministério da Saude,
voltado para a construcdo de uma politica de gestdo de tecnologias no setor de saude su-
plementar. Foram compartilhadas experiéncias e estratégias, adotadas pelas operadoras
no processo de incorporacdo tecnoldgica, e identificadas as possibilidades de parcerias
com outros 6rgaos de governo.

A ANS apresentou algumas de suas iniciativas para a efetivacdo do processo de gestao
e incorporacao tecnoldgica, ou seja:
» Revisdo do rol de procedimentos para a possivel inclusdo de procedimentos com
comprovada eficdcia.

» Articulacdo com a Anvisa para aprimoramento dos processos afins.

» Participacdo em camaras técnicas da Anvisa e da Associacdo Médica Brasileira
(AMB).

» Participacdo em comissoes e grupo de trabalho do Ministério da Saude: (1) grupo
permanente de avaliacdo de tecnologias em saude, em que vém sendo apresentadas
as demandas do setor de saude suplementar no processo de avaliacao de novas tec-
nologias; (2) comissdo para elaboracao da politica de gestdo tecnolégica no ambito
do SUS; e (3) comissdo para incorporacao de tecnologias em saude.
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Desse encontro, foram tiradas algumas propostas de acdo que passam desde a identifi-
cacao de outras experiéncias de gestdo de tecnologia em saude, visando o uso racional de
recursos, até a elaboracdo de uma proposta baseada nas experiéncias identificadas. Para
tanto, ficou acertada a formagédo de um grupo técnico de trabalho com representantes de
operadoras, prestadores, AMB, Conselho Federal de Medicina, gestores do SUS e do Mi-
nistério Publico. A ANS concretizou os itens acima, instituiu o grupo técnico de trabalho.
O Informe ATS e o Brats sdo produtos da gestdo tecnoldgica.

Informe ATS

Lancado em 2008 por iniciativa na drea de Avaliacdo de Tecnologia em Saude (ATS)
para servir como instrumento de divulgacdo das pesquisas realizadas pela ANS neste
campo. No Informe se faz um levantamento da melhor evidéncia disponivel, quando se
identifica e se avalia, criticamente, o impacto clinico (eficacia, efetividade e seguranca),
a relevancia epidemioldgica e as implicacoes da tecnologia em questao.

O Informe ATS € revisado por especialistas escolhidos por seu notorio saber sobre o tema
especifico. A partir de 2009, a divulgacdo dos Informes ATS passou a compor o Programa de
Qualificacdo Institucional por meio do indicador Diats (Divulgacdo de Informes ATS).

A Agéncia espera que o Informe ATS possa contribuir para a melhoria da gestao tec-
noldgica, sendo que atualmente se encontram disponiveis sete Informes ATS, entre eles
o que diz respeito a cirurgia a laser para correcdo de miopia, hipermetropia e astigma-
tismo; testes genéticos moleculares para doencas neurodegenerativas; e radioterapia de
intensidade modulada (IMTR) para cancer de prdstata.

O trabalho desse grupo técnico terd que ser validado e submetido a consulta publica e,
posteriormente, serd publicado sob forma de resolucdo normativa da Diretoria Colegiada
da ANS.

Boletim Brasileiro de Avaliag¢do de Tecnologias em Satide — Brats

Este boletim é uma publicacdo digital com disseminacéo trimestral que contribui para
a tomada de decisdo quanto ao uso e/ou incorporacao de tecnologias no ambito do SUS
e da saude suplementar.

O Brats € resultado de um trabalho conjunto da Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitdria (Anvisa), da Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS) e da Secretaria de
Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Satde, que identificaram a
necessidade de divulgar informacGes responsaveis sobre as tecnologias para todos aque-
les envolvidos na atencao a satide no Brasil. A metodologia aplicada na busca e na avalia-
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cdo critica da literatura segue o prisma da medicina baseada na evidéncia e se encontra
disponivel no site da Anvisa.

Em 2009 o Brats continua com seu processo de aprimoramento, visando contribuir para a
tomada de decisdo em relacdo a incorporacao de tecnologias na saide suplementar e no SUS.

3.1.3 Troca de informag¢des em saude suplementar

A ANS instituiu, por meio da Resolu¢do Normativa n. 114°°, de 25 de outubro de
2005, o padrdo obrigatodrio para a troca de informacoes entre operadoras de planos e
seguros de satide sobre os eventos de satide realizados em seus beneficidrios, o padrao
Tiss (Troca de Informacoes em Saude Suplementar). Criou ainda, pela mesma RN, um
Comité de Padronizagdo da Informacgdo em Satide — Copiss, de carater consultivo, com
atribuicao de supervisionar, coordenar, estabelecer prioridades e propor modificacdes e
melhoria no padrao Tiss, em outras, e tem a participacdo de entidades representativas do
setor (Poder Publico, operadoras de planos e seguros de satde, prestadores de servigos,
entidades de consumidores e instituicoes de ensino e pesquisa).

O Copiss € estruturado em grupo de trabalho composto pelos representantes das en-
tidades, cuja coordenacéo fica a cargo da Diretoria de Desenvolvimento Setorial. Esses
grupos movimentam discussoes especificas que sdo submetidas ao Comité para decisao e,
caso sejam aceitas, sao divulgadas mediante normativo especifico da ANS.

A padronizacao das informacdes para o setor de satide suplementar é importante para
a melhoria da qualidade do atendimento a saude da populacdo. A rede de servicos de
satde € altamente capilarizada e distribuida geograficamente por todo o pais, e o cliente
pode ser atendido por diferentes profissionais e em diferentes unidades de satde, o que
acarreta a necessidade de uma intensa troca de informagdes entre os atores envolvidos.

Assim, médicos e demais prestadores de servicos necessitam de informacoes para o
atendimento adequado dos pacientes; as operadoras de planos de saide necessitam de
informacoes para a gestdo dos custos e da qualidade do atendimento; os érgaos publicos
de gestdo da saude — o Ministério da Satide, os gestores estaduais e municipais do SUS,
a ANS, a Anvisa — necessitam de informacdes para o planejamento, a fiscalizacdo e a
avaliacdo dos servicos de saude.

Para uma adequada utilizacdo das informacdes, é necessario que elas sejam padroni-
zadas, visto que o setor convive com uma grande multiplicidade de fontes e termos de
satide (sdo mais de 150.000 termos médicos); existe uma diversidade de plataformas

50_ RN 114, alterada pelas RN 127, 135 e 138, sendo que a RN 153, de 28/5/2007, revogou a RN 138 e trouxe
outras definicbes e mantendo o Copiss.
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de software e hardware utilizados pelo setor; e a necessidade de realizacdo de estudos
clinicos e epidemioldgicos exige que os sistemas de informacoes sejam intercambidveis.

O padréo Tiss € composto de quatro partes: o padrao de conteudo e estrutura; o padrao
de representacao de conceitos em satide; o padrao seguranca e o padrao de comunicagao:

» O padrdo de contetido e estrutura constitui modelo de apresentacdo dos eventos
realizados no beneficidrio e compreende as guias e os demonstrativos de retorno
utilizados no padrao Tiss.

» O padréo de representacio de conceitos em satide constitui conjunto padronizado de
terminologias, codigos e descri¢des utilizados no padrao Tiss.

» O padrio seguranca e privacidade estabelece os requisitos minimos das protecoes
administrativas, técnicas e fisicas necessarias a garantia da confidencialidade das
informacoOes em satde.

Os padroes de seguranca utilizados no Tiss obedecem a normas de seguranca e pri-
vacidade ja existentes, como os recomendados em resolucdes do Conselho Federal de
Medicina (CFM), no manual de requisitos de seguranca, conteudo e funcionalidades para
sistemas de registro eletronico em saude (RES), na publicacdo conjunta do CFM e da
sociedade brasileira de informacdo em saude e em resolugdes da ANS®!. Portanto, as ope-
radoras e os prestadores de servicos devem constituir protecoes administrativas, técnicas
e fisicas para impedir o acesso eletronico ou manual impréprio a informacéo de sadde.

» O padrio de comunicacio define a linguagem para se estabelecer comunicac¢éo entre os
sistemas de informacao das operadoras de plano privado de assisténcia a satide e os sis-
temas de informacao dos prestadores de servigos de satide e as transacoes eletronicas.

Para a implantacdo do padrao Tiss, a ANS estabeleceu prazos diferenciados, inician-
do pela implantacdo das guias padrdo em papel e, a seguir, a implantacao do padrao de
troca eletrénica, com prazos diferentes, de acordo com a complexidade do prestador de
servigo. Por fim, para aperfeicoar o sistema de identificagdo de procedimentos e unifica-
cao da linguagem utilizada no mercado de satde suplementar, a ANS implantou o Tuss
— Terminologia Unificada em Satide Suplementar, com o objetivo de padronizar e igualar
a terminologia empregada pelos prestadores de servicos.

O programa de padronizacgdo — Tiss teve os seguintes resultados, no ano de 2009: (i)
uniformizacdo da representagdo dos conceitos para procedimentos médicos e odontolé-
gicos; (ii) uniformizacdo dos processos de elegibilidade, autorizacdo e faturamento; (iii)
maior integracdo com o sistema publico; (iv) estimulo para o uso da tecnologia da infor-

51_Resolucdo CFM n. 1.639; RN n. 21 e RDC n. 64 da ANS.
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macdo em saude que se aproxima aos padrdes internacionais; (v) reducdo da assimetria
da informacdo em saude suplementar.

3.2 Oregistro de planos e rede prestadora e o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude: importancia para o registro de planos e seguros

A trajetoria do sistema de saude no Brasil, como ja visto, evidenciou problemas que
ainda precisam ser resolvidos. O papel do setor privado no financiamento e na producao
dos servicos de saide, bem como sua articulacdo com o setor publico, constitui-se, ainda
hoje, em tema central do debate do sistema de brasileiro.

Os mais diferentes setores e atores da satide vém abordando essas questdes funda-
mentais para os gestores do SUS. Na formulacao de Bahia e Viana, “esse grande mercado
privado — profissionais médicos, ambulatérios, hospitais, servigos diagndstico-terapéu-
ticos, laboratérios — vende servicos de saude tanto para o setor ptiblico como para os
planos e seguros privados™?2. Segundo Santos:

Existem diferentes formatos para o credenciamento dos estabelecimentos de satide pri-
vados, sendo que um mesmo estabelecimento pode ser conveniado ao SUS, credencia-
do a uma ou mais operadoras de plano e/ou seguro de sauide e ainda pode vender seus
servicos para individuos e familias de forma privada direta. Dependendo do prestador,
ele também pode ser a propria operadora de planos de satide, como € o caso de varios

hospitais filantrépicos®.

O tema foi bastante discutido em 2003, no Férum da Saude Suplementar, coordenado
pela ANS, de onde sairam contribui¢des importantes a serem utilizadas como subsidios
para o continuo debate desse assunto. Para Bahia, “todas as empresas e inclusive o SUS
possuem uma rede de provedores, se ndo coincidente, como no caso dos municipios do
interior, bastante semelhante, como nas grandes metropoles™*.

Nesse sentido, Almeida® faz uma leitura essencial ao assunto quando avalia que “a
superposicdo de diferentes formas de remuneracdo em uma mesma unidade de satide
evidencia ndo apenas a importancia do SUS para a oferta de servicos privados no pais,

52_Bahia, L. & Viana, A. L. http://www.ans.gov.br/portal/upload/ans/publicacoes/livro_regulacao_e_saude.pdf.
53_ Santos, I. S.: O Setor de planos e seguros de saude e a saude do trabalhador: que rumo devemos seguir?.
Disponivel em: http://www.ans.gov.br/portal/upload/forum_saude/forum_bibliografias/documentostecnicos/
EAabrangenciadaregulacao/3_ISoaresSantos_SetorPlanosSeguros.pdf

54_Bahia, L.: Mudancas e padr&es das relacdes publico-privado: seguros e planos de satide no Brasil. Tese, 1999.
55_ Almeida, C.: O mercado privado de servigos de saude no Brasil: panorama atual e tendéncias da assisténcia
médica suplementar.
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mas também as enormes disparidades regionais em relacdo a dependéncia dos prestado-
res do SUS e/ou de planos e seguros privados”.

Apesar da riqueza do debate, ndo € objetivo deste livro aprofunda-lo, uma vez que
se encontra muito bem documentado na literatura. O que nos interessa, no momento, é
apontar, para os gestores estaduais, a distribuicdo de algumas unidades que compode a
sua rede, considerando tanto as que prestam servicos de satide para o setor ptblico quan-
to para os planos e seguros de saude, por meio das informacoes do CNES. Acredita-se que
esse seja um passo importante para a construcdo de um modelo de gestao que identifique
os recursos mobilizados pela Saude Suplementar e pelo sistema publico.

Por outro lado, é importante ressaltar que, sendo o CNES um instrumento potencial-
mente ttil no planejamento, apontaremos algumas acoes que a ANS vem implantando de
modo a privilegiar a utilizacao desse cadastro.

Como ¢é de conhecimento dos gestores, o CNES foi instituido pela Portaria SAS/MS
n. 376, de 3/10/2000, publicada no Diario Oficial da Unido, de 4 de outubro de 2000.
Em 29/12/2000 foi editada a Portaria SAS/MS n. 511/2000, que normalizou o processo
de cadastramento em todo o territério nacional. De acordo com essas portarias, todos
os estabelecimentos de satide existentes no Brasil, sejam eles prestadores de servigos de
saude ao SUS ou nio, devem estar cadastrados.

Esses estabelecimentos de saude se caracterizam por possuir endereco proprio, ca-
dastro nacional de pessoa juridica (CNPJ), estrutura fisica especifica para a assisténcia a
satude, equipamentos e profissionais de satide.

O CNES contém todas as informacdes sobre a base instalada para atendimento a po-
pulacdo, equipamentos, leitos e profissionais, por especialidade, vinculados a um deter-
minado estabelecimento. Essas informacgoes sao utilizadas pelos gestores de satude para
identificar o potencial de oferta de servicos em seu territério. Esse instrumento (CNES) é
um orientador do processo de contratagdo de servicos de satde, e tem sido fator nuclear
de mudanca do sistema de saude, em que a légica de disponibilizacao de servicos ainda
¢ orientada pela oferta. Nesse sentido, a identificacdo dos prestadores que executam ser-
vigos para as operadoras e para o SUS ¢é essencial para o gestor.

A ANS, ao publicar as resolucdes normativas para a contratualizacdo®® entre prestado-

56_ RN/42 — Estabelece os requisitos para a celebragdo dos instrumentos juridicos firmados entre as operadoras
de planos de assisténcia a saude e prestadores de servigos hospitalares, entre eles o registro da entidade hos-
pitalar no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, instituido pela Portaria SAS n. 376, de 3 de
outubro de 2000, e pela Portaria SASn. 511, de 2000.
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res de servicos, hospitais, clinicos ou profissionais de saide e as operadoras de planos de
satde, contribuiu para a aceleracao do processo de cadastramento dos estabelecimentos
junto aos gestores locais. Por conseguinte, o CNES se tornou um instrumento de inte-
gracdo de acoes do Ministério da Saude, além de orientar as a¢des de planejamento em
satide no ambito do SUS e do setor privado de planos e seguros de saude. A ANS estipu-
lou que, no fim de 2006, as operadoras s6 podem vincular (ou ter vinculado) a sua rede
prestadora de servicos os estabelecimentos com cédigo do CNES.

Antes de apresentar algumas andlises dos dados do CNES, vale destacar que, para su-
perar algumas limita¢cdes do banco de dados, como a identificacdo fidedigna dos servicos
conveniados, em principio, poderd se trabalhar com duas varidveis, a saber:

» tipo de convénio: SUS, particular, plano/seguro proprio, plano/seguro terceiro, pla-
no de satide ptublico e plano de saude privado;

» natureza da organizacdo: administracio direta da saude (MS, SES e SMS); admi-
nistracdo direta de outros 6rgaos (MEC, Ministério do Exército, Marinha etc.; Ad-
ministracdo Indireta (autarquias); Administragao Indireta (fundacdo publica); Ad-
ministracdo Indireta (empresa publica); Administracdo Indireta (organizacao social
publica); empresa privada; fundacdo privada; cooperativa; servico social autono-
mo; entidade beneficente sem fins lucrativos; economia mista e sindicato.

Essas varidveis foram agrupadas conforme Quadro 19, a seguir:

RN/49 — Acrescenta paragrafo Unico no Art. 32 da Resolucdo —RN n. 42, de 4 de julho de 2003, estabelecendo que
a informacdo sobre o codigo do CNES da entidade devera ser incorporada em aditivo contratual especifico a ser
firmado no prazo maximo de 30 dias, contados da data da sua divulgacdo no sitio www.datasus.gov.br.

RN/54 — Estabelece os requisitos para a celebracdo dos instrumentos juridicos firmados entre as operadoras de
planos privados de assisténcia a saude e prestadores de servicos auxiliares de diagndstico e terapia e clinicas
ambulatoriais vinculadas aos planos privados de assisténcia a saude que operam, mediante instrumentos formais
juridicos a serem firmados nos termos e condi¢des estabelecidos por esta Resolucdo Normativa, com exigéncia
do registro da entidade no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, instituido pela Portaria SAS
n. 376, de 3 de outubro de 2000, e pela Portaria SAS n. 511, de 2000.

RN n. 71/2004 — Estabelece os requisitos dos instrumentos juridicos a serem firmados entre as operadoras de pla-
nos privados de assisténcia a saude ou seguradoras especializadas em saude e profissionais de saude ou pessoas
juridicas que prestam servicos em consultorios.

1 14 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Quadro 19 — TIPOS DE CONVENIOS, SEGUNDO A CLASSIFICACAO CNES

DESCRICAO DO TIPO DE CONVENIO

CLASSIFICACAO UTILIZADA

Sus

Particular
Plano/Seguro préprio
Plano/Seguro terceiro
Plano de Satide Publico

Plano de Saude Privado

apenas SUS
exceto SUS
exceto SUS
exceto SUS
exceto SUS

exceto SUS

FONTE: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — ANS/MS, 7/9/2006

Comparando o ntimero de estabelecimentos, segundo o tipo de convénio com a na-
tureza da organizacdo, encontram-se variacdes, conforme o quadro proposto. Optou-se
por utilizar os dados segundo a natureza da organizacao, entendendo ser esse o parque
tecnoldgico que o gestor precisa identificar como aquele em que ha potencialmente uma
“competicdo” na utilizacdo pelos convénios da saude suplementar e os usudrios do SUS.

Completando os dados, temos a Tabela 5, a seguir, que registra o tipo de atendimento
(SUS, particular, plano de saude publico e plano de satde privado).

Tabela 5 — ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR TIPOS DE CONVENIO, SEGUNDO TIPO DE

ATENDIMENTO, BRASIL, MARCO 2010

TIPO DE ATENDIMENTO Sus PARTICULAR PI:ANO DE SAUDE PLANO DE SAUDE
PUBLICO PRIVADO
Ambulatoriais 63.829 134.008 4.987 74.871
Para internagdo 5.962 4.107 352 1.738
Servicos de apoio a diagnose e terapia 21.490 28.352 1.289 12.398
Urgéncia 7.122 3.652 274 1.437
FONTE: Caderno de Informacdo da Saude Suplementar, junho 2010
Quadro 20 — CLASSIFICACAO DA NATUREZA DA ORGANIZAGCAO, SEGUNDO O CNES
cODIGO NATUREZA TIPO
1 Administracdo Direta da Saide (MS, SES, e SMS) Publico
2 Administracdo Direta outros drgaos (MEX, MEx, Marinha, ...) Publico
3 Administracdo Indireta - Autarquias Publico
4 Administracdo Indireta - Fundacdo Publica Publico
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(continuacdo - Quadro 20)

cODIGO NATUREZA TIPO

5 Administracdo Indireta - Empresa Publica Publico
6 Administracdo Indireta - Organizacédo Social Publica Publico
7 Empresa Privada Privado
8 Fundacéo Privada Privado
9 Cooperativa Privado
10 Servico Social Autonomo Privado
11 Entidade Beneficiente sem fins lucrativos Privado
12 Economia Mista Privado
13 Sindicato Privado

FONTE: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — TabNet, maio 2010

Atualmente, o CNES j4 tem cadastrado pouco mais de 212 mil estabelecimentos, sen-

do 29% publicos e 71% privados.

Grdfico 24 — NUMERO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE REGISTRADOS NO CNES SEGUNDO A

NATUREZA DA ORGANIZACAO

Privado
61.028

FONTE Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — TabNet, maio 2010

Publico
151.043

Existem 5.292 hospitais (hospital geral, especializado e hospital-dia isolado) cadastra-
dos no CNES, sendo que 2.075 (39%) sdo de natureza publica e 3.217 (61%) privados.

Observa-se que a rede hospitalar privada esta fortemente vinculada ao gestor muni-
cipal (70%), cabendo ao gestor estadual 15% e estando em gestdo dupla os outros 15%

dessa rede.
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No Quadro 21, pode-se observar que servicos bdsicos (unidades béasicas, postos de

satide, unidades mistas, hospital-dia, pronto-socorro geral, unidades de vigilancia em

saude e centrais de regulacdo) encontram-se, fundamentalmente, sob gestdo publica.

Esses servicos representam mais de 28% do total de estabelecimentos do CNES.

Quadro 21 — PERCENTUAL DE SERVICOS PRESTADOS PELA ADMINISTRACAO PUBLICA,

SEGUNDO O CNES
TIPO DE ESTABELECIMENTO PUBLICO PRIVADO
Central de Regulagio de Servigos de Satde 100% 0%
Centro de Atencdo Hemoterapica e ou Hematoldgica 68% 31%
Centro de Atencao Psicossocial 99% 1%
Centro de Apoio a Satide da Familia 100% 0%
Centro de Parto Normal 80% 5%
Centro de Saude/Unidade Basica de Satude 99% 1%
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 11% 87%
Consultdrio Isolado 2% 98%
Cooperativa 0% 100%
Famacia Medic. Excepcional e Prog Farmdcia Popular 74% 24%
Hospital Dia 11% 87%
Hospital Especializado 22% 66%
Hospital Geral 34% 41%
Laboratdrio Central de Satide Publica - LACEN 99% 1%
Policlinica 26% 71%
Posto de Saude 99% 1%
Pronto Socorro Especializado 37% 63%
Pronto Socorro Geral 88% 12%
Secretaria de Satide 100% 0%
Unidade Mista - atendimento 24h: atencao bdsica, internagdo/urgéncia 90% 7%
Unidade de Atencéo a Satude Indigena 100% 0%
Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia 6% 93%
Unidade de Vigilancia em Saude 100% 0%
Unidade Mével Fluvial 96% 4%
Unidade Mével Pré Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 74% 26%
Unidade Mével Terrestre 91% 8%

FONTE: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sauide — TabNet, maio 2010
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Quando avaliamos a distribuicdo dos servicos de alta complexidade, segundo a sua

estados brasileiros. Vide Quadro 22, a seguir:

natureza, encontramos mais servicos privados do que ptiblicos em quase a totalidade dos

Quadro 22 — SERVICOS PRESTADOS PELA ADMINISTRACAO PUBLICA, SEGUNDO O CNES

TIPO DE ESTABELECIMENTO PUBLICO PRIVADO
Central de Regulacgdo de Servicos de Satde 549 -
Centro de Aten¢do Hemoterapica e ou Hematoldgica 80 37
Centro de Atencéo Psicossocial 1.684 11
Centro de Apoio a Satide da Familia 226 -
Centro de Parto Normal 16 1
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 29.772 286
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 3.147 25.476
Consultdrio Isolado 1.864 102.928
Cooperativa - 259
Famacia Medic. Excepcional e Prog Farmdcia Popular 448 144
Hospital Dia 41 321
Hospital Especializado 261 787
Hospital Geral 1.773 2.109
Laboratério Central de Satude Publica - LACEN 66 1
Policlinica 1.171 3.175
Posto de Saude 11.353 62
Pronto Socorro Especializado 56 95
Pronto Socorro Geral 565 75
Secretaria de Saude 2.771 4
Unidade Mista - atendimento 24h: atencdo basica, internacdo/urgéncia 801 63
Unidade de Atencdo a Satude Indigena 60 -
Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia 1.038 15.040
Unidade de Vigilancia em Sadde 2.277 -
Unidade Mével Fluvial 22 1
Unidade Mdvel Pré Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 312 107
Unidade M6vel Terrestre 675 60

FONTE: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — TabNet, maio 2010
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Como citado anteriormente, o érgado regulador da saude suplementar vem utilizando
o CNES para visualizar a rede prestadora de servicos, garantir acesso aos servicos de
satide e para o cumprimento dos contratos firmados. Algumas medidas foram adotadas
para que o CNES fosse efetivamente utilizado como instrumento de cadastramento das
operadoras de planos de satude.

3.2.1 Registro de planos

Para a ANS, a rede assistencial constitui-se em um conjunto de estabelecimentos de
saude vinculados a operadora e aos produtos no registro de planos de satde (RPS). Essa
rede deve ser compativel com a quantidade e distribuicdo geogréfica de beneficiarios da
operadora e com os servicos produzidos e informados a ANS, por meio do sistema de in-
formacao de produtos (SIP). No momento da solicitacdo do registro®, a operadora deve
informar todos os prestadores proprios ou contratados. Segundo Santos, essa exigéncia
estard “possibilitando a gestdo e a regulacdo do setor publico, do conveniado e, mais
recentemente, do setor privado”.

A estrutura da rede indicada pela operadora, adequada a segmentacdo e a cobertura
prevista para o plano, deverd apresentar os servicos e procedimentos previstos na IN/Di-
pro n. 23%. Esses somente sdo reconhecidos quando possuem o nimero de identificagdo
do CNES. A rede serd analisada conforme os seguintes critérios:

» Os estabelecimentos sdo identificados como hospitais especializados, hospitais ge-
rais, hospitais-dia, prontos-socorros, unidades de apoio, unidades mistas, clinicas
especializadas e consultdrios isolados, com os respectivos numeros do CNES. No
momento do registro do plano deverao estar vinculados a este os estabelecimentos
hospitalares para efeito de andlise. Deverdo ser informados apenas os servicos que
ndo sejam exclusivamente SUS. Quando for indicada uma unidade ptblica ou que
atenda exclusivamente o SUS, o que aparentemente contraria a legislacio vigente,
é solicitado o contrato entre a operadora e o prestador, para andlise.

» Devem ser disponibilizados leitos de UTI adulto, pediatrico e neonatal, mantendo a
relacdo com o total de leitos gerais, segundo a recomendacdo da PTMS 1.101/02.

» K verificada a existéncia de servicos de urgéncia e emergéncia disponiveis 24 horas,
além dos trés tipos de leitos de UTI (adulto, pediatrico e neonatal) e de leitos de
psiquiatria.

57_RNn. 100/05
58_ Art. 7¢ - Informacdes referentes a rede assistencial com respectivo nimero de registro no CNES
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» A existéncia de servicos de anatomopatologia, angiografia, densitometria dssea,
ecocardiografia, eletrocardiograma, endoscopia das vias aéreas, endoscopia das vias
digestivas, hemodinamica, holter, mamografia, medicina nuclear, patologia clini-
ca, radiodiagndstico, ressonancia nuclear magnética, teste ergométrico, tomografia
computadorizada, ultrassonografia, fisioterapia, hemoterapia, litotripsia extracor-
porea, quimioterapia, radiologia intervencionista, radioterapia, terapia renal subs-
titutiva, videolaparoscopia e atendimento psicossocial. A operadora deve ainda in-
dicar, por meio de correspondéncia, prestador(es) que disponibilize(m) os servicos
de angiografia, litotripsia extracorpdrea e radiologia intervencionista, visto que os
mesmos ndo podem ser observados diretamente no CNES.

As variaveis consideradas para o registro do plano sdo a abrangéncia geografica (mu-
nicipal, grupo de municipios, estadual, grupo de estados e nacional) e a segmentac¢édo do
plano (ambulatorial, hospitalar sem obstetricia, hospitalar com obstetricia, referéncia e
odontolégico).

Ap06s a andlise de rede, é solicitado que a operadora informe o registro no CNES das
entidades que o possuem, por meio do aplicativo RPS, quando for um plano novo, ou de
ARPS, quando for um plano ja existente, com registro provisdrio. As entidades presta-
doras que nao possuem o CNES devem ser orientadas, pela operadora, a providencia-lo
junto ao gestor de saude local, para aprovacao do registro do plano.

3.2.2 Redimensionamento de rede das operadoras (planos)

De acordo com a Lei n. 9.656, o redimensionamento significa a supressdo de uma uni-
dade da rede, cabendo as unidades restantes a absor¢ao do atendimento, e a substituicdo
¢ a troca de uma unidade por uma ou mais que ndo se encontravam originalmente na
rede da operadora ou do plano de satide.

A alteracdo na rede deve ser solicitada a ANS, quer seja a relacdo contratual direta ou
indireta, e é passivel de pagamento de taxa, exceto nas situacoes previstas na RN 100/05.
A operadora deve enviar informagdes a Agéncia, na forma dos Anexos III, III-a e III-b da
IN/Dipro n.11/2005 e IN/Dipro n. 12/2005. A alteracdo da rede sé é aprovada quando
é comprovada a equivaléncia® entre as unidades a serem excluidas e as que passam a
absorver a demanda. Para atendimento a esse critério, sdo analisados aspectos de dispo-
nibilidade, no que tange a servicos de urgéncia/emergéncia e de diagnoéstico e terapia,
previstos na IN 11/05 e IN 12/06. Sao considerados também aspectos quantitativos, no

59 Art. 17 da Lein. 9.656/98.
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que dizem respeito a leitos em geral e especificos das UTIs, similaridade de perfil assis-
tencial e/ou complexidade das unidades e proximidade geogréfica.

Para ser analisada uma solicitacao de alteragdo de rede, a operadora deverd informar
a entidade que absorverda a demanda e a que sera excluida. Além dos servicos dispostos
nas instrucoes normativas mencionadas, sdo necessarios os seguintes dados:

» justificativa para decisao;
» CNPJ e razdo social das entidades hospitalares envolvidas;
» tipo de contratacao (total ou parcial);

» numero de internacdes realizadas pela operadora em cada uma das entidades hos-
pitalares envolvidas nos ultimos 12 meses;

» total de internagoes realizadas pela operadora na sua rede hospitalar, vinculada aos
registros de planos de satde a serem alterados, nos ultimos 12 meses;

» total de leitos (geral e UTI) contratados pela operadora na drea de abrangéncia dos
produtos envolvidos;

» perfil assistencial com as principais caracteristicas da cobertura contratada as enti-
dades hospitalares envolvidas;

» numero dos registros de planos de satide a serem alterados, nos casos especificos;

» documento que comprove o encerramento das atividades do estabelecimento, caso
as atividades sejam canceladas.

Dessa forma, é comparado o percentual de internacoes da operadora no estado, em
relacdo ao hospital a ser excluido e a(s) entidade(s) apresentada(s) para absorver a
demanda. Além disso, é analisada a variagdo da utilizacdo da capacidade de internacédo
anual desse conjunto em relacdo a capacidade total de internacdes. Os recursos de aten-
dimento de urgéncias/emergéncias 24 horas e SADT tém a sua equivaléncia analisada
de tal forma que a demanda do hospital excluido possa ser absorvida pelos prestadores
indicados para absorcdo e isso é caracterizado quando os servicos disponibilizados na
unidade a ser excluida estdo em quantitativo menor do que nas unidades a serem con-
sideradas para absor¢do. Outro ponto importante é se o prestador indicado localiza-se a
uma distancia e tempo de deslocamento que nao prejudique o paciente.

3.2.3 cContratualizacdo

A RN n. 42/2003 da ANS, que estabelece os requisitos para a celebracao dos instru-
mentos juridicos firmados entre as operadoras de planos de assisténcia a saude e pres-
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tadores de servicos hospitalares, e a RN n. 54/2003, que determina os quesitos da con-
tratualizacdo entre as operadoras e os prestadores de servicos de diagndstico e terapia e
clinicas ambulatoriais incluem, como cldusulas obrigatérias nos contratos, no item qua-
lificacao especifica, o registro da operadora na ANS e o registro do prestador no CNES.

Além disso, a RN n. 95/2004 define que, para cada entidade hospitalar da rede de
atendimento do plano, devem ser informados no contrato os seguintes dados: razdo so-
cial, registro no CNPJ, Unidade da Federacdo (UF), municipio, registro no CNES, tipo
de vinculo (préprio ou contratado), tipo do contrato (direta, com instrumento juridico
assinado pelas partes, ou indireta, intermediada por outra operadora, convénio de reci-
procidade ou intercAmbio operacional, entre outros

3.3 Oressarcimento ao SUS

3.3.1 Aspectos juridicos: o Art. 32 e o questionamento de sua constitucionalidade: a
liminar do ministro Mauricio Correa.

A Lei n. 9.656/98, que dispbe sobre os planos e seguros privados de saude, estabele-
ce, em seu art. 32, a obrigatoriedade do ressarcimento dos servicos de atendimento a
saude, previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos

60_ “Art. 32 — Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o Inciso | e 0 § 12 do Art. 1° desta
Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servicos de atendimento a satde previstos nos respec-
tivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas,
conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saude — SUS.

§ 1°— O ressarcimento a que se refere o caput serd efetuado pelas operadoras a entidade prestadora de servicos,
quando esta possuir personalidade juridica propria, e ao SUS, mediante tabela de procedimentos a ser aprovada
pela ANS.

§ 2°— Para a efetivagcdo do ressarcimento, a ANS disponibilizara as operadoras a discriminacdo dos procedimen-
tos realizados para cada consumidor.

§ 32— A operadora efetuard o ressarcimento até o décimo-quinto dia ap0s a apresentacdo da cobranca pela ANS,
creditando os valores correspondentes a entidade prestadora ou ao respectivo fundo de satde, conforme o caso.

§ 4° - O ressarcimento ndo efetuado no prazo previsto no § 32 serd cobrado com os seguintes acréscimos:
| —juros de mora contados do més seguinte ao do vencimento, a razao de um por cento ao més ou fragdo;
Il —multa de mora de dez por cento.

§ 52— 0s valores ndo recolhidos no prazo previsto no § 32 serdo inscritos em divida ativa da ANS, a qual compete
a cobranca judicial dos respectivos créditos.

§ 6°— 0 produto da arrecadagdo dos juros e da multa de mora serdo revertidos ao Fundo Nacional de Saude.

§ 72 — A ANS fixara normas aplicaveis ao processo de glosa ou impugnacdo dos procedimentos encaminhados,
conforme previsto no § 22 deste artigo.

§ 82— 0s valores a serem ressarcidos ndo serdo inferiores e nem superiores aos praticados pelo SUS e nem supe-
riores aos praticados pelas operadoras de produtos de que tratam o Inciso I do § 1% e o Art. 1° desta Lei.”
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dependentes, em instituicOes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, inte-
grantes do SUS.

Poucos meses depois, a Confederacdo Nacional de Satide (CNS) — hospitais, estabele-
cimentos e servicos — prop0s Acao Direta de Inconstitucionalidade — a Adin 1.931-8/DF,
na qual questiona a constitucionalidade da lei, incluido o Art. 32. O julgamento da Adin
1.931-8 ainda nao estd concluido, no entanto, em sessdo realizada em agosto de 2003,
ocorreu o julgamento de medida liminar e, no que diz respeito ao Art. 32, ndo foi aceita
a alegacao de inconstitucionalidade formal da norma. Os autores da agao alegaram que,
com o texto do Artigo 32, o Estado revelava a intencdo de transferir para a iniciativa
privada o 6nus de assegurar satde para todos (Art. 196 da CF), além de violar a garantia
constitucional de ser livre a iniciativa SUS, pelas operadoras de planos e seguros de sau-
de, dos servicos de privada a assisténcia a saude, inscrita no Art. 199 da CE Além disso,
afirmam que o ressarcimento teria carater tributdrio, entendido como fonte destinada a
garantir a manutencdo ou expansdo da seguridade social. E, por ser tributo, violaria o §
4° do Art. 195, combinado com o Art. 154 I da Constituicdo, que exige lei complementar
para tal fim, e ndo lei ordindria e medidas provisorias.

A argumentacdo apresentada pela ANS “sustentou a tese da constitucionalidade do
ressarcimento ao SUS”, tendo em vista que o referido instituto em nada compromete o
atendimento universal estabelecido na Constituicdo Federal de 1988, pois o ressarcimen-
to em nada altera a relacdo entre o cidaddo e o Estado, apenas cria uma nova relacao
obrigacional entre o Estado e as operadoras. Além disso, apresenta o ressarcimento ao
SUS como obrigacdo civil, destinada a recomposicdo do erdrio, de cardter indenizatdrio,
decorrente do enriquecimento sem causa, a ser experimentado pelas operadoras no caso
do nao-cumprimento dos termos contratuais ao auferirem valores (mensalidades) sem
a correspondente contraprestacdo no custeio dos procedimentos médico-ambulatoriais e
hospitalares realizados, na pratica, suportado pelo Estado®.

A decisdo pela constitucionalidade do ressarcimento ao SUS foi dada por meio de
liminar®? que néo tem efeito vinculante, o que permite a ocorréncia de decises divergen-
tes em outros tribunais. Tal fato permite que as operadoras obtenham decisoes judiciais
suspendendo ou anulando essa cobranca, o que leva a um crescente numero de agoes
judiciais. Esse quadro deverd perdurar até o julgamento do mérito da Adin 1.931-8.

61_SCATENA, M. A. N. O ressarcimento ao SUS: andlise do perfil de utilizacdo do Sistema Unico de Saude segun-
do periodo da contratacao dos planos. Tese de dissertacao para obtencao do grau de mestre em Saude Publica,
ENSP/Fiocruz, Rio de Janeiro, 2004.

62_ 0O objetivo da liminar é resguardar direitos ou evitar prejuizos que possam ocorrer ao longo do processo,
antes do julgamento do mérito da causa (http://www.direitonet.com.br).
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Além das demandas judiciais, observa-se que o ressarcimento ao SUS encontra ainda
questionamentos na prépria literatura. Para Bahia e Viana®, “existem indicios, porém, da
ineficacia de medidas eminentemente tecnocrdticas para regular os tradicionais mecanis-
mos de transferéncia de clientes entre os setores publico e privado”.

3.3.2 A operacionalizagdo do ressarcimento ao SUS

3.3.2.1 A REGULAMENTACAO DO RESSARCIMENTO AO SUS

A partir da Resolucdo Consu n. 9, de 4 de novembro de 1998, o Consu e, posterior-
mente, a ANS publicaram uma série de normas e resolucdes com o objetivo de regula-
mentar e aperfeicoar os procedimentos para o ressarcimento dos servicos de atendimento
a saude, prestados a usudrios de plano ou seguros de saude, por instituicdes publicas ou
privadas, integrantes do SUS.

Inicialmente, de acordo com a Resoluc¢ao Consu n. 9, a administracao dos procedimentos
relativos ao ressarcimento era de competéncia dos gestores do SUS — a saber: o Ministério
da Saude, os estados, o Distrito Federal e os municipios (estes ultimos quando habilitados
para a gestao plena do sistema, conforme normas operacionais do Ministério da Saude — re-
dacao dada pela Resolucédo Consu n. 22, de 21 de outubro de 1999). Tal norma foi mantida
pela ANS, por meio da resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n. 18, de 30 de marco de
2000, permanecendo até a RDC n. 62, de 20 de marco de 2001, que altera a sistematica do
ressarcimento, centralizando os procedimentos na ANS. Posteriormente, a Resolu¢do Nor-
mativa (RN) n. 5, de 19 de abril de 2002, determinou que os processos do ressarcimento
referentes ao sistema anterior a RDC n. 62 e que estivessem aguardando decisdo da camara
de julgamento, ou com recurso de decisdo da mesma camara, deveriam ser encaminhados,
em determinado prazo, para a ANS dar continuidade ao processo. Além disso, deveriam ser
informados a ANS, em prazo determinado, os processos que sofreram ou ndo, impugnagao e
que foram ou ndo encaminhados para a cobranca.

Com a publicacdo dessas normas, a ANS passou a ser responsavel também pela andlise
das impugnacgdes e dos recursos da cobranca, num movimento de “centralizacdo” desses
procedimentos. Considerando-se o principio constitucional da descentralizacdo do SUS
e a importancia da integracdo do SUS com a saude suplementar, deve-se definir uma
estratégia a ser desenvolvida, de forma articulada pela ANS e pelos gestores do SUS,
para capacitar esses mesmos gestores a retomarem essa atividade, apds identificacdo
e superacdo dos entraves e das dificuldades enfrentadas anteriormente pelos gestores

63_ BAHIA, L. & VIANA, A. L. Introducdo. In: Regulagdo & saude: estrutura, evolucdo e perspectivas da assisténcia
meédica suplementar. Ministério da Saude, Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Rio de Janeiro, ANS, 2002, p.9.
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estaduais e municipais, no periodo em que eram responsdveis pela operacionalizacao do
ressarcimento.

Outro fato que merece destaque é a alteracdo do processamento operacional do res-
sarcimento ao SUS, com a publicacdo da RN n. 185, de 30 de dezembro de 2008, que ins-
titui o procedimento eletronico do ressarcimento previsto no Art. 32 da Lei n. 9.656/98
e estabelece regras sobre a repeticdo de indébito e de repasse dos valores recolhidos a
titulo de ressarcimento ao SUS.

3.3.2.2 A RESOLUCAO DE DIRETORIA COLEGIADA — RN 185,/2008 — SISTEMA DE
RESSARCIMENTO ELETRONICO AO SUS — SISREL

As atuais normas para o ressarcimento ao SUS, previsto no Art. 32 da Lei n. 9.656/98,
estdo contidas na RN n. 185, de 30/12/2008%, que institui o processamento eletronico
e estabelece regras sobre a repeticdo de indébito e o repasse dos valores recolhidos. De
acordo com essa resolucdo normativa, serd ressarcida pelas operadoras a utilizagdo de
servicos de atendimento a saude, por beneficidrios e dependentes, em prestador publico
ou privado, conveniado ou contratado, integrante do SUS, desde que coberto pelo plano
ou seguro de satde a que estd vinculado o beneficidrio, ainda que o prestador ndo integre
a rede assistencial da operadora (Art. 3°).

Por fim, a norma estabelece que os valores recolhidos pelas operadoras serao partilha-
dos pela ANS em ato conjunto com o Ministério da Saude, cujo demonstrativo de repasse
sera publicado pela Agéncia na sua pagina na Internet, com as seguintes informacoes:
I - identificacdo do gestor do SUS responsdvel pelos atendimentos ressarcidos; II — com-
peténcia dos atendimentos ressarcidos; III — valor recolhido; e IV — data do repasse,
conforme legislacdo especifica. E caberd a Diretoria de Desenvolvimento Setorial (Dides)
estabelecer as rotinas, critérios, procedimentos, fluxos e prazos para a operacionalizacio
do ressarcimento — que esta contida na IN 37, de 9 de junho de 2009.

Os valores recolhidos pelas operadoras serao repassados pela ANS até o quinto dia util
do més seguinte, para o Fundo Nacional de Satide (FNS), os valores referentes aos juros
e a multa de mora previstos no Art. 45 da RN n. 185 e o fundo de saide a que o presta-
dor do atendimento estiver vinculado, o valor principal do crédito recolhido. No caso de
pagamento indevido, a ANS restituira a operadora o valor respectivo (Art. 51).

3.3.2.3 TABELA UNICA NACIONAL DE EQUIVALENCIA DE PROCEDIMENTOS (TUNEP)

A formacdo da tabela unica nacional de equivaléncia de procedimentos (Tunep) foi
objeto de extensivo debate. Enquanto as entidades médicas propunham a utilizacdo dos

64_Revogada a RDC 62/2001 pela RN 185/209 — ver site www.ans.gov.br.
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valores praticados em suas tabelas, as operadoras e os técnicos do Ministério da Saude
propunham um valor intermediario. O Consu, com base no Artigo 32 da Lei n. 9.656/98,
instituiu a Tunep, através da Resolucdo n. 23, em 21 de novembro de 1999.

Desse modo, é concebida a tabela, cujos valores para fins de ressarcimento ao SUS
variavam, conforme previsao legal, entre os valores pagos pelo SUS e os valores da tabela
da AMB.

Essa tabela foi republicada pela ANS por meio da RDC n. 17, de 4 de abril de 2000, e
atualizada dez vezes, sendo a ultima pela RN n. 177, de 3 novembro de 2008, em vigor
até o dia de hoje.

Os valores da tabela foram determinados a partir de uma série de fatores®:

a. Honorarios médicos foram “tomados” do mercado a partir da tabela adotada pelo Co-
mité Integrado de Entidades Fechadas de Assisténcia (Ciefas), associacdo representante
de parcela do segmento de autogestoes. Pressupde codificacdo e valoracdo construidas e
aprimoradas a partir da tabela da Associacdo Médica Brasileira (AMB-92).

b. Valores de Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT) foram inicialmente
estimados, automadtica e proporcionalmente, frente aos honorarios médicos acima des-
critos, mediante percentuais globais observados em estatisticas de autogestdes coletadas
no momento inicial dos estudos de implantacao.

c. Valores de didrias calculados mediante tabela hospitalar de referéncia aleatoriamente
escolhida, sendo utilizada a tabela dos hospitais privados do Rio de Janeiro, proporciona-
dos segundo a média de permanéncia hospitalar projetada para o procedimento.

d. Valores e taxas de salas cirurgicas e de recuperacao projetados automaticamente, me-
diante os valores previstos na mesma tabela escolhida para as didrias.

e. Valores de taxas diversas estimados proporcionalmente, mediante o valor atribuido
final de taxas e didrias acima descritos, mantendo uma proporcao légica global ao efeti-
vamente observado em algumas autogestoes.

f. Valores de materiais e medicamentos estimados automatica e proporcionalmente, nas
mesmas bases percentuais das adotadas pela tabela do Sistema de Informacoes Hospita-
lares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS).

A RN n. 185/2009 preconiza que o ressarcimento serd cobrado de acordo com os va-

lores estabelecidos na Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos — Tunep

65_SCATENA, M. A. N., op. cit.
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(Art. 4°) ou na Tabela do SUS (se a Tunep néo estiver atualizada), ndo podendo ser infe-
rior aos praticados pelo SUS e nem superiores aos praticados pelas operadoras.

Para os procedimentos que ndo constarem da Tunep, considerar-se-do os valores da
tabela de procedimentos unificada do Sistema de Informacoes Ambulatoriais e Hospitala-
res SIA/SIH-SUS do més de competéncia do atendimento. Caso o valor do procedimento
na Tabela SIA/SIH-SUS venha ser superior ao constante na Tunep, o valor devido serd o
da tabela de procedimentos do SIA/SIH até que seja atualizada a Tunep.

3.3.2.4 A IDENTIFICAGAO DOS BENEFICIARIOS

As operadoras de planos e seguros de saude, por for¢a de regulamentacao, fornecem
a Agéncia informagdes de natureza cadastral, especialmente aquelas que permitem a identi-
ficacdo dos beneficidrios e seus dependentes, para fins do ressarcimento ao SUS. Essas infor-
macOes alimentam o Sistema de Informacoes de Beneficiarios (SIB), que é atualizado men-
salmente, e sdo comparadas por meio de relacionamento nominal de banco de dados, com
as bases do SIA/SIH/SUS. Em 2006, o Ministério da Saide descentralizou o processamento
das AIHs, passando a ser executado pelos gestores estaduais e municipais, o que acarretou
dificuldades de consolidacdo das bases de dados das AIHs, que por sua vez interrompeu a
rotina de transferéncias de bases de dados do Datasus para a ANS. Ja em 2007, a Agéncia,
buscando reaver o processamento da identificacdo dos atendimentos, encaminhou uma mi-
nuta de Acordo de Cooperacéo Técnica ao Ministério da Saide, propondo a transferéncia das
bases de dados dos atendimentos efetuados pelo SUS e faturados através do SIH/SUS e do
Sistema de Informacoes Ambulatoriais — SIA/SUS — acordo celebrado em 15 de janeiro de
2008. A partir dessa data, o Ministério da Saude, por meio do Datsus, fornece mensalmente
a ANS as bases de dados das AIHs e Apacs necessarias para o batimento.

A identificacdo é feita por meio da compara¢do do nome do beneficidrio com o nome
dos pacientes atendidos pelo SUS. Apos a identificacdo, faz-se a triagem com outros itens
— verificacdo de “fonetizacdo” das diferentes grafias, reducdo dos nomes para evitar que
eventuais abreviaturas interfiram na comparacao, verificacdo de data de nascimento e,
por fim, do nome. Verificada igualdade em determinado percentual, considera-se que
houve a identificacdo de um beneficiario de plano de satide com o paciente da AIH.

Para muitos esse processo € sujeito a falhas — por exemplo, no caso de uma néo-
-atualizacao do cadastro de beneficidrios pelas operadoras de planos e seguros de saude.
Também néo existe, atualmente, um nuimero Unico para identificar o paciente, tanto do
setor publico quanto do privado. O cartdo nacional de saide, ainda ndo implantado,
poderd representar um importante passo nessa direcdo, tornando desnecessdrio o bati-
mento nominal.
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Quanto a identificacdo dos beneficiarios, é possivel verificar no Grafico abaixo a evo-
lucdo dos beneficidrios cadastrados, dos beneficidrios identificados, dos beneficiarios que
tém plano hospitalar e aqueles atendimentos que estdo aptos a cobranca. Pode-se ver no
grafico que o niimero de beneficidrios identificados é constante, sem variacoes importan-
tes ao longo do tempo, sendo relativamente baixo o percentual de beneficidrios de planos
de satide com cobertura hospitalar que utilizam o atendimento ao SUS.

Grdfico 25 — BENEFICIARIOS CADASTRADOS, IDENTIFICADOS, COM PLANO HOSPITALAR E
ATENDIMENTOS APTOS PARA COBRANCA?®®
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FONTE: Sistema de Controle de Impugnacdes (SCI/ANS)

O Quadro 23 mostra o numero de AIHs de beneficidrios de planos de satde, entre se-
tembro de 1999 e dezembro de 2005, cujo cruzamento das informac¢des de morbidade do
SIH/Datasus/MS com o cadastro de beneficidrios do SIB/ANS permitiu a ANS identificar
um total de 914.297 AlHs de beneficidrios de planos de satde.

66_ Na 92 NBI o cruzamento corresponde a somente um més e na 42 e 172 ha dois meses. O numero de benefici-
arios refere-se a vinculos contratuais. As 182 e a 192 NBIs ainda ndo possuem atendimentos aptos para cobranca,
pois estdo em fase de analise.
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Quadro 23 — INTERNACOES NO SUS DE BENEFICIARIOS POR ESPECIALIDADE AlH,
SET. 1999 A DEZ. 2005

ESPECIALIDADE = 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 TOTAL
CLINICA DO
AIH Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne %

Clinica médica 11.592 37.945 38.693 43.312 47.148 54.729 45.371 278.790 | 30,4

Cronico e FPT* 159 536 398 474 739 746 882 3.934 0,4
Néo identificada | 10 63 32 251 1.241 31 0 1.628 0,2
Obstetricia 7,212 27.226 22.750 30.178 34.564 38.627 34.054 194.611 | 21,0
Pediatria 3.077 11.369 12.236 13.493 15.589 16.882 15.835 88.481 9,6
Psiquiatria 2.552 8.302 3.196 2.311 9.141 9.523 11.022 46.047 5,1
Psi-hosp/dia 139 620 664 745 942 931 1.394 5.435 0,6
Reabilitacdo 7 25 13 13 149 98 254 559 0,1
Tisiologia 31 98 89 69 117 121 173 698 0,1
TOTAL 35.291 122.897 | 111.691 129.098 | 162312 | 179.679 | 173.329 | 914.297 | 100,0

FONTE: Caderno de Informacdo de Ressarcimento e Integracdo com o SUS (SIH/Datasus/MS e SIB/ANS)
3.3.2.5 AS IMPUGNACOES E OS RECURSOS

A impugnacao ao ressarcimento é “o mecanismo através do qual as operadoras podem
alegar, em cardter de defesa e atendendo aos principios de direito a ampla defesa e ao
devido processo legal, a desobrigacdo de proceder ao ressarcimento ao SUS”®. Entre as
hipoteses que desobrigam o ressarcimento ao SUS estd o cumprimento de periodo de
caréncia contratual pelo beneficiario, a falta de cobertura contratual, no caso de o plano
assistencial do beneficidrio ser de segmentacdo que ndo obrigue a realizagdo do procedi-
mento, ou no caso de o atendimento ter ocorrido fora da area de abrangéncia geografica
prevista no contrato, atendimento de acidente do trabalho, beneficidrio ou dependente
excluido do plano, atendimento jd pago (Anexo III da IN n. 37). Fatos como esses podem
ser alegados nessa fase de impugnacao, que sera dirigida ao diretor da Dides por meio de
formulério eletronico e contera:

I. areferéncia ao numero do processo administrativo, ao nimero e ao més de competén-
cia de cada atendimento impugnado;

I. os motivos da impugnacdo, conforme classificacdo exemplificativa da tabela de moti-

67_SCATENA, M. A.N., op.cit.

Sadde Suplementar

129



130

vos, com exposicao dos fatos e dos fundamentos individualizados para cada atendimento
impugnado;

III. a formulacdo dos pedidos, conforme a ser disposto exemplificativamente por Instru-
cao Normativa n. 37/2009 da Dides;
IV.a indicagdo das provas documentais das alegacoes (vide IN n. 37); e

V.outras informacoes essenciais para analise, conforme exigéncias especificadas na IN n. 37.

Tanto a RN n. 185, que institui o Sisrel, como a IN-Dides n. 37/2009, que dispoe sobre
o sistema informatizado do ressarcimento ao SUS, para o armazenamento, tramitacio
e visualizacdo de processos, notificacoes, intimacoes e transmissao de pecas processuais
(peti¢cdes, impugnacoes, recursos e documentos), preveem que toda a comunicacio da
Dides aos representantes da operadora, credenciados como usudrios do Sisrel, sera feita
por meio de publicacdo eletrénica, no portal na Internet. Portanto, cada usudrio esta
obrigado a ter cadastro de assinatura eletronica, com certificacdo digital emitida por
autoridade certificadora credenciada pela Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira —
ICP-Brasil.

A Figura abaixo representa a hierarquia de credenciamento de usudrios certificados
para a operagao no sistema eletronico de ressarcimento ao SUS.

Figura 9 — HIERARQUIA DE CREDENCIAMENTO DO USUARIO DO SISREL

Representante Legal

|

Gestdo de contas

; ; :

Processo administrativo Auditoria técnica Recolhimento

FONTE: ANS/Dides

O prazo para a operadora apresentar impugnacdes foi reduzido para 15 dias corri-
dos, iniciando-se apds o décimo dia da fase de “notificacdo”. Observa-se pela norma que
a ANS/Dides colocard no portal as informacdes para que a operadora tome ciéncia do
aviso, e a partir dos dez dias desta ciéncia o prazo para impugnacio comecard a correr,
independentemente da data em que o usudrio tenha acessado o portal.
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Pela norma as operadoras devem apresentar, junto ao diretor da Dides, por meio de
formulério eletronico, a impugnacdo das cobrancas, conforme dispde a IN/Dides n. 37,
de 9 de junho de 2009, quando cabera ao seu diretor o respectivo julgamento. As alega-
coes da operadora serdo inicialmente acolhidas como verdadeiras, sendo desnecessario
o envio de prova, tdo-somente exigida nos processos escolhidos pela Dides, por amostra-
gem, ou na fase de recurso — aquela que agir de ma-fé sera punida com multa processual
e obrigada a comprovar as suas alegacoes. As impugnacoes de natureza técnica deverao
ser assinadas eletronicamente pelo auditor de satide da operadora, devidamente cadas-
trado na Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Satde e credenciado
junto a ANS. Caso seja necessdria a auditoria antes da decisdo, a impugnacao técnica sera
encaminha a Secretaria de Atencdo a Saude ou ao gestor do SUS, em especial se houver
indicio de fraude ao Sistema Unico de Satide.

O recurso da operadora devera ser dirigido ao Diretor da Dides, que se manifestara
preliminarmente sobre sua admissibilidade, podendo, inclusive, reconsiderar sua decisao
em despacho fundamentado. Ja em reconsiderando sua decisdo, o diretor notificard a
operadora da decisdo. Nado reconsiderando sua decisdo, ou reconsiderando apenas par-
cialmente, a Dides encaminhara o processo devidamente instruido a Diretoria Colegiada.
Apreciado o recurso, a decisdo da Diretoria Colegiada serd publicada, em extrato, no Di-
ario Oficial da Unido e o processo sera encaminhado a Dides, que notificara a operadora
da decisao.

Os procedimentos ndo impugnados no prazo legal serdo encaminhados para cobran-
ca, como aqueles considerados improcedentes.

A norma prevé, ainda, os prazos para o pagamento do ressarcimento pelas operadoras
(Art. 49), os juros e multas, no caso de atraso do pagamento, a inscricdo no Cadin e na
divida ativa, com a consequente cobrancga judicial (§ Unico do Art. 49). A inscricdo do
inadimplente no Cadastro de Inadimplentes (Cadin) estd prevista na Lei n. 10.522, de 19
de julho de 2002.

3.3.2.6 MELHORIAS PROPOSTAS PELA ANS

O Artigo 32 da Lei n. 9.656/98 prevé que serdo ressarcidos pelas operadoras os aten-
dimentos de saude, previstos nos contratos das operadoras, realizados em seus beneficia-
rios e dependentes, em instituicdes integrantes do SUS, ndo havendo, hoje, distin¢édo en-
tre os variados tipos de atendimento (hospitalar, ambulatorial, hospital-dia, atendimento
domiciliar). Todos sdo passiveis de cobranca do ressarcimento.

Na regulamentacéo do ressarcimento, até a RDC n. 62, de 20 de mar¢o de 2001, eram
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objeto de ressarcimento os atendimentos “realizados por unidades publicas de satide e os
de urgéncia e emergéncia feitos por estabelecimentos privados, conveniados ou contra-
tados pelo SUS”. ARN n. 93, de 18 de marco de 2005, alterou esse dispositivo, retirando
os dois incisos que delimitavam o tipo de atendimento a ser ressarcido.

Segundo Relatdrio de Gestao/2009 da ANS, estdo em curso as seguintes melhorias no
processo de ressarcimento ao SUS:

» revisdo, em conjunto com o Ministério da Saude, do procedimento de geracdo do
arquivo de exportacao das informacoes das ASIH do Datasus para a ANS;

» definicdo, em conjunto com o Ministério da Saude, das regras e do procedimento
de repasses dos valores arrecadados a titulo de ressarcimento ao SUS para os favo-
recidos;

» alteracdo da metodologia de cdlculo da Tunep.

3.3.3 Dados e informacgdes sobre o ressarcimento ao SUS

A Figura a seguir apresenta o fluxograma do novo processo administrativo eletrénico
de instauracdo, impugnacdo e julgamento em primeira instancia, chamado Sisrel.
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Figura 10 — FLUXOGRAMA DO PROCESSO ELETRONICO

Indeferimento lNaO
Inscricdo no CADIN,
Divida Ativa e
execugdo judicial

Indeferimento

l Indeferimento

Sy,
Recursal I
v
‘ Nao

‘ Sim ‘ Indeferimento

Indeferlmento
Fase
> Recursal

FONTE: Sistema de Controle de Impugnac¢des — SCI/ANS
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3.3.4 Cobranca, recebimento e repasse®® do ressarcimento ao SUS

Pelo exame de dados dos atendimentos e cobrancas passiveis de ressarcimento ao SUS,
contidos no Caderno de Informacgdo de Ressarcimento e Integracdo com o SUS/2009,
apresentamos nas Figuras abaixo a situacdo dos atendimentos identificados pelos técni-
cos da Dides e as respectivas cobrancas, de setembro de 1999 a junho de 2006.

Figura 11 — ATENDIMENTOS IDENTIFICADOS PASSIVEIS DE RESSARCIMENTO AO SUS — SETEMBRO
1999 A JUNHO 2006

[ |

Impugnados N&o Impugnados
720.438 271.672
R$ 1.058.802.398,09 R$ 363.669.682,45
Em Analise
231.294

R$ 337.353.342,94

Deferidos
287.276
R$ 433.263.929,51

Indeferidos
201.868
R$ 288.185.125,64

Nota: Os nimeros apresentados representam a fotografia de um determinado momento no sistema. Inclusdes ou cance-
lamentos modificam os nimeros em periodos diferentes.

FONTE: Sistema de Controle de Impugnacdes — SCI-ANS

68_ Os valores ressarcidos pelas operadoras ao SUS foram recolhidos pela ANS e repassados ao Fundo Nacional
de Saude e a unidade prestadora do servico (Art. 14 da Resolugdo ANS n. 6 (REn. 6/2001) e Art. 7° da Portaria SAS
n. 168, de 21/05/2001).

— Atualmente, a Resolugcdo Normativa ANS n. 185/2008 estabelece a nova normatizacao relativa ao repasse, que
serd feito ao Fundo Nacional de Saude e ao fundo de saude a que o prestador do atendimento estiver vinculado.
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Figura 12 — COBRANCAS PASSIVEIS DE RESSARCIMENTO AO SUS — SETEMBRO 1999 A JUNHO 2006

Nota: Os numeros apresentados representam a fotografia de um determinado momento no sistema. Inclusdes ou cance-
lamentos modificam os nimeros em periodos diferentes.

FONTE: Sistema de Controle de Impugnacdes — SCI-ANS
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Tabela 6 — DETALHAMENTO DA COBRANCA REFERENTE AO RESSARCIMENTO AO SUS, EM R$, NOS
ANOS DE 2007 A 2009

VALORES DO RESSARCIMENTO AO SUS POR ANO DE VENCIMENTO E SITUACAO DA COBRANCA

136

ANO COBRADO PAGO PARCELADO SUSPENSO LIQUIDACAO VENCIDO
JUDICIALMENTE | EXTRAJUDICIAL
2007 64.466.756.82 7.275.108,08 1.109.239,49 | 2.149,73 2.591.182.16 53.489.077,36
2008 28.626.020,49 5.875.242,47 340.887,36 18.894,08 1.362.038,92 20.964.482,15
2009 12.883.663,19 1.011.270,33 209.028,94 _ 215.672,97 11.447.690,95
TOTAL 105.976.440,50 14.161.620,88 | 1.659.155,79 21.043,81 4.168.894,05 85.901,250,46
GLOBAL
Observacdes:

1 - Para as informacdes da tabela acima, considera-se a data de vencimento da GRU para classifica-la. Isso significa que

o valor pago
situacoes.

em determinado ano ndo representa o total recebido naquele ano. O mesmo raciocinio vale para as outras

2 - Os valores das colunas: “pago” e “parcelado” ndo consideram os juros e as multas pagos, apenas os valores das AlH.

3 - Excluidas

as cobrancas canceladas.

FONTE: Sistema de Controle de Impugnacdes — SCI/ANS 2010

Tabela 7- VOLUME DE RECURSOS RECEBIDOS A TITULO DE RESSARCIMENTO AO SUS, POR EXERCICIO

EXERCiCIO VALOR RECEBIDO EM R$
2007 R$ 8.230.636,92

2008 R$ 11.829.562,28

2009 R$ 5.621.433,05

FONTE: Relatério de Gestdo ANS — 2009

Pelo exposto nas tabelas acima, vale registrar que a ANS, no Relatdrio de Gestdo de
2009, esclareceu os motivos da reducdo do valor recolhido em 2009 com os demais exer-
cicios, fazendo uma comparacéo detalhada, que reproduzimos abaixo:

CONASS

Conforme a Tabela 6, na comparagdo com os demais exercicios, o valor recolhido de
débitos vencidos em 2009 (R$ 1.011.270,33) foi inferior aos de anos anteriores tanto
em numeros absolutos, como em relativos. O valor recebido de 2009 representa 7,85%
do valor cobrado no ano, percentual inferior ao de 2008 (10,56%) e de 2007 (11,29%).

Mesmo considerando os valores recebidos de débitos vencidos nos demais exercicios,
verifica-se queda na arrecadagdo. De acordo com a Tabela 7, os recursos recebidos em
2009 totalizaram R$ 5.621.433,05, dos quais R$ 2.380.591,51 (42,35%) originaram-
-se de parcelamentos de débitos em andamento em 2009. Dos R$ 3.240.841,54 res-
tantes, R$ 2.402.248,08 correspondem a recebimentos de valores da Tunep, enquanto
R$ 838.593,46 sdo pagamentos de eventuais juros e multas. Houve, portanto, uma
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reducéo de 52,44% em relacdo a 2008, durante o qual foi recolhido um total de R$
11.820.562,28.

A reducdo de um ano para outro foi motivada pela queda da arrecadacdo, como tam-
bém pela alteragio da regra de repasse, introduzida pela RN 185/2008. Essa mudanca
no sistema de repasse deu origem a trés obstdculos: (i) ndo-conhecimento de qual
fundo (se municipal, estadual ou nacional) arcou com a despesa do atendimento, visto
que pela AIH n&o € possivel inferir esta informac&o; (ii) nem todo municipio é habili-
tado a gestdo plena do sistema de saude; (iii) dados bancarios dos fundos municipais
e estaduais de satide ndo sdo mencionados no CNES.

Atualmente, segundo registro da ANS, em seu Caderno de Informacdo de Ressar-
cimento e Integracdo ao SUS (junho/2009), entre janeiro de 2000 e junho de 2009,
o repasse aos fundos de saude foi no valor de R$ 93.496.008,95, sendo que, destes,
R$41.232.129,07 foram transferidos para o Fundo Nacional de Satde, o que vale dizer
44% do total ressarcido.

No Mapa abaixo fica demonstrado o valor total partilhado por UE

Figura 14 — O VALOR TOTAL PARTILHADO POR UF NO PERIODO DE 2000 A 2009

39.255,72
102.956,21
RR 731.839,87
AP 223.386,34
578 307,14
468.933,66 480 407,61
- _ 1.116.563,87 116 563,87
AM _ 398.946,78
__ 583.307,46
__1.298.699.61
114.748,55 AC - __407.914,09
—_— RO SE 335.056,73
92.572,91 MT EA 4.072.290,64
294.249,01
1.031.754,61
4.795.684,04
799.770,17
274.429,82 M
- g 6.054.217,29
2.904.319,69 17.061.972,41
2.682.426,63
SC
2.842.214,69 TOTAL BRASIL
— = RS
até 1.000.000,00 M 4.000.000,00 | 6.000.000,00

M 1.000.000,00 | 2.000.000,00 6.000.000,00 | 8.000.000,00
M 2.000.000,00 | 4.000.000,00 M Mais de 8.000.000,00

FONTE: Sistema de Controle de Impugnacdes — SCI/Dides/ANS
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ANEXOS

Quadro I - BENEFICARIOS DE PLANOS COM COBERTURA HOSPITALAR

RELATORIO APROVADO NA CAMARA DOS
DEPUTADOS - ARTIGO 12

LEI'N. 9.656/98 ALTERADA PELA MEDIDA
PROVISORIA N. 1.665 DE 04/06/1998 - ARTIGO 12

I

Caput - Sao facultadas a oferta, a contratagao e a
vigéncia de planos ou seguros privados de assisténcia a
satide que contenham reducéo ou extensao da cobertura
assistencial e do padréo de conforto de internagdo
hospitalar, em relacdo ao plano referéncia definido no
art. 10, desde que observadas as seguintes exigéncias
minimas:

I - quando incluir atendimento ambulatorial:

a) cobertura de consultas médicas, em niimero
ilimitado, em clinicas basicas e especializada,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
b) cobertura de servicos de apoio diagnodstico e
tratamento e demais procedimentos ambulatoriais,
solicitados pelo médico assistente;

II - quando incluir internagao hospitlar:

a) cobertura de internagdes hospitalares, vedada a
limitac@o de prazo, em clinicas bésicas e especializadas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina,
admitindo-se a exclusdo dos procedimentos obstétricos;

II - quando incluir internacéo hospitalar:

d) cobertura de exames complementares indispensaveis
para o controle da evolucdo da doenca e elucidacdo
diagndstica, fornecimento de medicamentos,
anestésicos, oxigénio, transfusoes e sessoes de
quimioterapia e radioterapia, conforme prescri¢do do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o
periodo de internacdo hospitalar;

Caput - Sdo facutadas a oferta, a contratacéo

e a vigéncia de planos ou seguros privados de
assisténcia a sauide, nas segmentacdes previstas nos
incisos de I a IV deste artigo, respeitadas as respectivas
amplitudes de cobertura definidas no plano ou
seguro-referéncia de que trata o art. 10, segundo
as seguintes exigéncias minimas:

I - quando incluir atendimento ambulatorial:

a) cobertura de consultas médicas, em niimero
ilimitado, em clinicias basicas e especializadas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
b) cobertura de servicos de apoio diagnéstico,
tratamentos € demais procedimentos ambulatoriais,
solicitados pelo médico assistente;

II - quando incluir internacéo hospitalar:

a) cobertura de internacoes hospitalares, vedada

a limitacdo de prazo, valor méximo e quantidade, em
clinicas bdsicas e especializadas, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a
exclusdo dos procedimentos obstétricos;

II - quando incluir internacéo hospitalar:

d) cobertura de exames complementares
indispenséveis para o controle da evolugdo da
doencga e elucidacio diagndstica, 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 internagdo hospitalar;
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VI II - quando incluir internacgéo hospitalar:
e) cobertura de taxa de sala de cirurgia, incluindo
materiais utilizados, assim como da remocédo do
paciente, comprovadamente necessdria, para outro
estabelecimento hospitalar, em territdrio brasileiro,
dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos
no contrato;
§ 1° Dos contratos de planos e seguros de assisténcia a
satide com reducéo da cobertura prevista no plano ou
seguro referéncia, mencionado no art. 10 deve constar:
I - declaragio em separado do consumidor
contratante de que tem conhecimento da existéncia e
disponibilidade do aludido plano ou seguro e de que
este lhe foi oferecido;
II - a cobertura as doencas constantes na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial da
Saude.

II - quando incluir internacgéo hospitalar:

e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo
materiais utilizados, assim como da remocédo do
paciente, comprovadamente necessdria, para outro
estabelecimento hospitalar, em territdrio brasileiro,
dentro dos limites de abrangéncia geogréfica
previstos no contrato;

Pardgrafo tinico. Da documentagdo relativa a
contratacdo de planos e seguros de assisténcia a
saude com reducdo da cobertura prevista no plano
ou seguro referéncia, mencionado no art. 10, deve
constar declaracdo em separado do consumidor
contratante de que tem conhecimento da exiténcia
e disponibilidade do plano ou seguro-referéncia, a
de que este lhe foi oferecido.

Quadro I CAMARA DE SAUDE SUPLEMENTAR

146

MODELO | ~
PROJETO APROVADO PELA CAMARA DOS
DEPUTADOS EM OUT. DE 97

Art. 6° Fica criada a Camara de Saude

Suplementar como 6rgao do Conselho Nacional de
Seguros Privados - CNSB com competéncia privativa
para se pronunciar acerca das matérias de sua audiéncia
obrigatoria, previstas no art. 3°, bem como propor a
expedicdo de normas sobre:

I - regulamentacdo das atividades das operadoras de
planos e seguros privados de assiténcia a satide;

II - fixacdo de condi¢bes minimas dos contratos relativos
a planos e seguros privados de assisténcia a saude;

III - critérios normativos em relagio aos procedimentos
de credenciamento e destituicdo de prestadores de
servico do sistema, visando assegurar o equilibrio das
relagdes entre os consumidores e os operadores de
planos e seguros privados de assisténcia a sadde;
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MODELO Il 3
LEI N. 9.656/98 ALTERADA PELA MEDIDA PROVISORIA
1665

O art. 6° é revogado, e o artigo 3° é alterado com

a supresséo do “ouvido, obrigatoriamente, o érgao
instituido nos termos do art. 6° desta Lei, ...”. A CSS
passa a ser regida pelo Art. 35 - B, que cria o CONSU,
em seu paragrafo segundo:

Fica instituida, no ambito do CONSU, a Camara de
Satde Suplementar, de carater permanente e consultivo,
integrada:

I - por um representante de cada Ministério a seguir
indicado;

a) da Satde, na qualidade de seu Presidente;

b) da Fazenda;

¢) da Previdéncia e Assisténcia Social;

d) do Trabalho;

e) da Justica

II - pelo Secretdrio de Assisténcia a Satide do Ministério
da Satde, ou seu representante, na qualidade de
Secretdrio

I1I - pelo Superintendente da SUSEB ou seu
representante;



VI - estabelecimento de mecanismos de garantia, visando

preservar a prestacdo de servicos aos consumidores;

V - o regimento interno da prépria Camara.

VI - por um representante de cada érgéo e entidade a
seguir indicados:

a) Conselho Nacional de Saude;

b) Conselho Nacional dos Secretérios Estaduais de
Saude;

¢) Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de
Saude;

d) das entidades de defesa do consumidor;

e) de entidades de consumidores de planos e seguros
privados de assisténcia a satde;

f) dos 6rgaos superiores de classe que representem os
estabelecimentos de seguro;

g) dos 6rgaos superiores de classe que representem o
segmento de auto-gestao de assisténcia a saude;

h) dos 6rgaos superiores de classe que representem a
medicina de grupo;

i) das entidades que representem as cooperativas de
servicos médicos;

j) das entidades filantrépicas da drea de satide;

1) das entidades nacionais de representacdo da categoria

dos médicos;

m) das entiddes nacionais de representacdo da categoria

dos odontdlogos;

n) dos érgdos superiores de classe que repreentem as
empresas de odontologia de grupo;

o) da Federacdo Brasileira de Hospitais.

§ 4° Os membros da CAmara de Satde

Sadde Suplementar
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