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“E agora, José?
A festa acabou,

a luz apagou,

0 povo sumiu,

a noite esfriou,

e agora, José?

e agora, vocé?

(...) Estd sem discurso,
(...) Ndo veio a utopia
e tudo acabou

e tudo fugiu

e tudo mofou

e agora José?

(...) Com a chave na mdo
quer abrir a porta,
ndo existe porta;

(...) Se vocé gritasse,
se vocé gemesse,

se vocé tocasse

a valsa vienense,

(...) se vocé morresse...
Mas vocé ndo morre,
vocé é duro, José.

(...) Sozinho no escuro,
(...) sem cavalo preto
que fuja a galope,
vocé marcha, José!

José, para onde?”

Carlos Drumond de Andrade
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RESUMO




O trabalho analisa o processo de implantagdo da regulacdo publica no setor de saude
suplementar, entendendo a regulacdo como a capacidade de intervir nos processos de
prestacdo de servicos, alterando ou orientando a sua execu¢do. Tendo como marco a edi¢do
da Lei 9656/98, que regulamenta a saide suplementar no pais, discute as tensdes anteriores
e posteriores a lei, caracteriza o posicionamento dos atores envolvidos, 0os normativos
editados pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), classificando-os quanto as
dimensdes do processo regulatorio: econdmica, assistencial e da estrutura e operacdo do
setor. Apresenta as principais mudangas provocadas pela regulacdo nestas dimensdes e
discute as lacunas identificadas no processo regulatdrio da saide suplementar. As principais
mudancas identificadas foram: a) A mobilidade da rede de servigos visando a sua redugdo,
racionalizando-as e buscando a reduc¢do de custos; b) Reducido do nimero de empresas que,
anteriormente ao processo regulatério, apresentavam uma entrada constante de operadoras
sem sustentabilidade, em func¢do de dois movimentos: declinio das operadoras ativas e o
aumento das operadoras canceladas; c) O nimero de beneficidrios apresentou estabilidade
nos planos médico-hospitalares, crescendo 3,7%, e grande expansdo dos planos
exclusivamente odontolégicos (109,3%), nos dltimos cinco anos. Dentre o0s
médico-hospitalares, cresceram as Cooperativas Médicas (31%), as Filantrépicas (6,7%) e
Medicinas de Grupo (6,4%). As redugdes ocorreram nas Seguradoras Especializadas em
Saude, cerca de 1,5 milhdes de beneficiarios (-25,1%) e no setor de Autogestoes (-7,4%);
d) A base da piramide dos beneficidrios € sensivelmente mais estreita, enquanto o dpice €
mais largo, proporcionalmente a piramide da populacao geral. O setor de saide suplementar
concentra mais idosos proporcionalmente € um nimero menor de jovens. Ocorreram
mudancas na distribui¢ao das faixas etdrias da populacdo de planos de saude, reduzindo-se
a populacdo de jovens (menores de 19 anos), aumentando-se a populacdo de insercdo
recente no mercado de trabalho (20 a 29 anos) e aquelas acima de 40 anos; e) Um
decréscimo do nimero de beneficidrios nas operadoras menores de 10 mil beneficidrios. As
demais operadoras aumentaram seus beneficidrios, alterando sua participacdo percentual.
Aquelas de maior porte, acima de 200 mil, beneficidrios aumentaram sua participagao
relativa; f) Cresceu a participacdo dos planos novos, sujeitos a legislacdo especifica e ao
controle da ANS. Em 2000 os planos novos representavam 37%; em 2003 chegaram a

50%; e a cerca de 60% em 2005; g) Um processo de coletivizagdo da forma de adesdo dos
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beneficidrios aos planos de satde; h) A principal mudanca no formato de regulacdo
assistencial foi a cobertura dos planos de saude incluindo a obrigatoriedade do atendimento
a todas as doencas do CID 10, e a edicdo de um rol minimo de procedimentos.
A assisténcia prestada pelas operadoras atende a todo o rol de cobertura definido. As
lacunas do processo regulatério identificadas foram: aspectos concorrenciais e de
transparéncia da operagdo no setor, a relacdo publico e privado e a auto-suficiéncia do
setor, o modelo de aten¢do a saude, a existéncia de planos anteriores a regulamentagdo, a
insuficiéncia de alguns Sistemas de Informagdes e os institutos publicos fora da

regulamentacdo.
Palavras-chave

Sistema de Saude, Regulamentacdo Governamental, Seguro Saude
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ABSTRACT




This work analyses the process of building the public regulation of the supplemental health
care system. It assumes regulation as the capacity of the state to intervene in the offer of
services, orienting its development or changing its patterns. The issuance of the 1998
Federal Law n° 9.656, regulating supplemental health care in Brazil is taken as a landmark.
It debates the pre and post-Bill tensions, characterizing the positions of the actors involved.
It also analyses the pieces of regulation issued by the Brazilian National Agency for
Supplemental Health (ANS) classifying them according to different aspects of regulatory
process: economic aspect; assistance; structure and operation of the sector. It describes the
main changes provoked by regulation and discusses the existing gaps in the regulatory
process of supplemental health. The main changes pointed out were: a) the mobility in the
net of services of health, aiming at its reduction and rationalization and seeking cost
reduction; b) reduction in the number of companies due to decrease of active health
company and increase in the number of health company cancelled. Prior to the regulatory
process, there was a constant entrance in the system of operators without sustainability;
c) in the last five years, the number of beneficiaries has remained quite stable in the
medical-hospital plans, expanding just 3.7%, while for the dental services it has grown
remarkably (109.3%). Among the medical-hospital plans the medical cooperatives grew
31%, the philanthropic sector grew 6.7% and medical companies grew 6.4%. Reduction
was verified among the insurance companies specialized in health, which have lost around
1.5 million beneficiaries (-25.1%), and among self management organizations (-7.4%);
d) the basis of the pyramid of beneficiaries is clearly narrower comparing to the basis of the
pyramid of the general population, while the top is larger. The supplemental health sector
concentrates more elderly people and less young people comparing to the whole society.
There has been changes in the range of age distribution for users of health plans: the group
younger than 19 has reduced; there has been an increase in the number of young workers
(from 20 to 29) and in the number of those above 40; e) there has been a decrease in the
number of beneficiaries linked to operators with less than 10 thousand clients. The other
operators increase their number and percentage of users. Those which work with above 200
thousand users increased their relative participation; f) the number of new plans submitted
to specific legislation and ANS control has grown. In the year 2000 they represented 37%,
reaching 50% in 2003 and around 60% in 2005; g) the process of collective contracting of
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health plans has increased; h) the main change in the framework of regulation of assistance
was the inclusion of mandatory assistance to all illnesses listed in CID 10 and the edition of
a minimum list of procedures. The assistance offered by the operators covers all the list
defined. The gaps of regulatory process identified were: concorrencial and transparency
aspects of the sector operation; public and private relationship and the self sufficiency of
the sector; the health assistance model; the existence of plans prior to the regulation bill; the
insufficiency of the information systems available; and the public institutions not reached

by the regulation.
Keys Words

Health System, Government Regulation, Health Insurance
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“(...) como sabem ser duros os caminhos,
pelos quais a gente vai, sé pensando na volta ...”

Jodo Guimardes Rosa

Concluir um doutorado, combinando as tarefas cotidianas com a elaboracio da
dissertacdo, exige um grande esfor¢co e em varios momentos capacidade de abstracdo. Por
18s0, escrever sobre um tema que se relaciona com o cotidiano de trabalho, € uma boa
alternativa para ndo cair nessa “armadilha”. Entretanto, o que era uma facilidade pode se
converter em uma perigosa parcialidade na andlise dos temas que se pretende estudar. O
fato de trabalhar em sistemas de controle e avaliacio nas esferas municipal
(Ipatinga e Belo Horizonte), estadual e federal e no momento ocupar o cargo de
Diretor-Presidente da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), fez dos temas da
regulacdo em saudde algo constante, tornando-me ator participante deste processo das
ultimas duas décadas, buscando o desenvolvimento de instrumentos que de alguma forma

regularam a relacao dos componentes publico e privado no sistema de saude brasileiro.

Com estas premissas, ndo declaro minha isen¢do ao analisar esse processo,
pois o tempo todo a minha implicacdo ficard explicita. Entretanto, isto ndo compromete o
trabalho, na medida em que buscar-se-a apresentar questdes e dialogar com outras visoes
que participam de todo esse processo em construcdo. SCHRAIBER (1997) discute sobre o
afastamento do pesquisador do objeto e sobre a importancia de atores da Saide Coletiva,
que além de intervirem na realidade dos servigos, também se debrucem sobre o resultado

destas intervengdes, verificando seus alcances, erros e acertos.

Segundo MALTA (2001):

a discussdo acerca do afastamento do pesquisador do objeto € algo que
se coloca pelo viés positivista que a ciéncia incorpora. Entretanto, nds,
atores da Satdde Coletiva, somos atores e pesquisadores a0 mesmo
tempo em que intervimos na realidade dos servigos e devemos estudar
o resultado das intervencdes, verificando seus alcances, erros e acertos.
E importante nutrir-se do processo criativo da praxis, envolver os
diversos atores, tanto no processo reflexivo quanto na producdo de
novos fazeres em saide e também de um novo conhecimento

(MALTA, 2001).
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No processo de produgdo do conhecimento deve-se entdo optar pela definicao
de um percurso metodolégico que permita a objetividade necessdria a forma cientifica de
conhecer, objetividade essa em que o ponto de vista politico e ideoldgico do pesquisador
compde-se com um percurso metodolégico estabelecido e ndo apenas na vivéncia pratica

(SCHRAIBER, 1997). Esta foi a aposta na construcdo deste trabalho.

Enquanto ator e autor, enfrentei algumas questdes que motivaram este trabalho,
dentre elas como se processa no Brasil a relacdo publico/privada na saide? Como o Estado
brasileiro tem atuado na regulamentac¢do nesta relacdo? No processo de regulacdo na Satde
Suplementar, como as medidas regulatérias t€ém sido recebidas pelos diferentes atores?
A regulamentacdo na Saude Suplementar tem alcangado resultados? Como podem ser
mensurados os resultados da regulamentacdo na Saude Suplementar? Como afirmar que

foram positivas as mudangas? Quais as lacunas detectadas no processo regulatério?

Para responder a estas perguntas, o atual trabalho busca avaliar a Regulacdo em
saude produzida no Estado brasileiro, com énfase na saide suplementar, buscando analisar

a regulamentacao produzida na saude suplementar e os resultados alcancados.
Como objetivos especificos pretende-se:

- Analisar a relagdo publico/privado no Brasil e seus antecedentes, com énfase
na regulamentagio produzida pelo Estado brasileiro no setor publico da satde, as diferentes

estratégias de regulamentacdo e os instrumentos criados pelo ator governo;
- Revisar e analisar os instrumentos produzidos para a regulacao em saude;

- Analisar a regulamentacdo produzida no setor de saide suplementar,

classificando-a em eixos tematicos;

- Identificar os atores interessados no processo de regulamentacdo da saude

suplementar e o posicionamento dos mesmos frente a regulacdo publica no periodo;

- Avaliar se a regulacdo produzida na satdde suplementar alcangou seus
objetivos no que se refere aos aspectos assistenciais, econdmicos e mudancas na estrutura e

operagdo do setor.
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Para alcancar estes objetivos o trabalho foi estruturado em cinco partes:

- Introduc¢ao — Corresponde ao primeiro capitulo. Traz alguns elementos da
conceituagdo e evolucdo da relag@o publico e privado, fazendo uma breve revisao do papel
do Estado contemporaneo e da implanta¢do das politicas sociais no Estado neoliberal,
seguida da andlise da implantacdo das politicas de saide no Brasil e como se deu a relagao

publico e privado em diferentes momentos historicos;

- Segundo Capitulo - Apresenta e analisa o processo de regulagdo e alguns de
seus instrumentos na evolucdo do sistema de saude brasileiro, discute as diferentes
estratégias de regulamentacdo utilizadas, seus objetivos, os atores envolvidos e, em
particular, os instrumentos criados pelo ator governo. O capitulo consiste em revisiao sobre
o tema, discutindo aspectos conceituais, ferramentas utilizadas no processo regulatério em

saude, seus alcances e limites;

- Terceiro Capitulo - Analisa a regulacdo especifica produzida pelo Estado
brasileiro no setor de saide suplementar, tendo como marco a edicdo da Lei 9656/98 e as
tensOes anteriores e posteriores a lei, caracterizando o posicionamento dos atores
envolvidos. Sdo discutidas as medidas provisorias, normas, resolugdes, que definiram os
padrdes de oferta de servicos, medidas de saneamento dos planos, ressarcimento ao SUS,
dentre outras. Analisa ainda os normativos editados pela Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS), suas finalidades, classificando-os quanto aos seguintes aspectos:

assistencial, econdmico, estrutura e operacdo do setor;

- Quarto Capitulo - Avalia as mudancas ocorridas no setor da sadde
suplementar frente a regulacdo produzida nos seguintes aspectos: assistencial, econdmico,
estrutura e operagdo do setor; estabelece indicadores que pretendem aferir as mudancgas

produzidas;

- e finalmente, um quinto capitulo a titulo de Conclusao, com a identificacao

das principais lacunas do processo regulatdrio e dos principais avangos alcangados.
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Para a compreensdao da natureza dos sistemas de saide e as relagdes
publico/privadas nas quais estdo inseridos, € importante recuperar os modelos historicos de

protecdo social.

2.1 - Breve revisao sobre o papel do Estado contemporianeo

Com a revolucdo industrial e a acumulagdo capitalista, o Estado moderno
buscou formatar um conjunto de politicas sociais que buscaram definir um elenco de
medidas preventivas, compensatdrias e redistributivas que objetivam conter, minorar e/ou
reverter os efeitos provocados pelo mercado sobre os trabalhadores assalariados.
A afirmac¢do da nocdo de direitos sociais e a instituicdo do Estado de Bem-Estar Social ao
final da Segunda Guerra Mundial, correspondem ao momento culminante deste processo.
A emergéncia das politicas sociais modernas estd associada a protecdo dos individuos e
grupos atingidos pelo funcionamento do mercado capitalista, por meio da acdo do Estado

Nacional.

O Estado Nacional caracteriza-se pela articulagdo entre autoridade e
solidariedade, apoiada num consenso social que se fixa na no¢ao de cidadania, sustentada
pela presenca de um Estado que dispde de uma forma especifica de organizacdo da
mdaquina administrativa, a burocracia moderna. O processo de formacdo do Estado
Nacional estd relacionado a constituicio da autoridade burocritica moderna e a
incorporacdo de todos a comunidade nacional (DELGADO,1999). Neste contexto, o Estado
Nacional, ¢ um fendomeno ocidental, colocando o mercado capitalista como esfera de
interacao entre os individuos que vivem sob seu dominio e dotando as classes dominantes
nacionais de um instrumento para a competicilo no sistema mundial

(SANTOS BOAVENTURA, 1999).

A acdo do Estado na producgdo das politicas sociais estd associada aos esforgos
de determinados atores sociais e as relacdoes de forca estabelecidas entre os atores no
enfrentamento dos dilemas sociais que se desenvolvem a partir da emergéncia do mercado

capitalista. Em paises nos quais o centro politico nacional antecede o desenvolvimento das
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relagdes capitalistas, a expansao destas antecede o processo de apropriacao progressiva do
Estado pela cidadania. E o caso da Inglaterra e de outros paises europeus, como a Suécia,
que definem o surgimento de um regime ativo na produgdo de politicas sociais. O caso dos
EUA aproxima-se desta tltima via, embora com diferenciacdes, pela presenca de condi¢des
que inibem a formag¢ao de uma identidade politica operdria, o que diminui o suporte da a¢ao

estatal orientada para a producao de politicas sociais (DELGADO, 1999).

Os trabalhadores assalariados se transformam no principal contingente de
pessoas a serem protegidas pelas modernas politicas sociais, a medida que se dissolvem as
redes tradicionais de solidariedade. Sua importincia para a geragdo das politicas sociais
pode ser indireta pela ameaca, real ou presumida, que sua acdo representa, desencadeando
respostas por parte de outros atores, como foi o caso da Alemanha, ou direta quando um
setor moderado do movimento operdrio se constitui e, através de coalizdes, assumem
funcdes de governo nos Estados Nacionais. Verifica-se a combinac¢do entre politicas
universais dirigidas aos cidadaos e as politicas de seguro social destinadas a cobrir os riscos
sociais mais graves dos trabalhadores assalariados e de seus dependentes

(DELGADO, 1999; DAIN & JANOWITZER, 2004).

Apds a Segunda Guerra, apesar das diferentes trajetérias de formacdo das
politicas sociais modernas, verifica-se um grande consenso quanto a sua instituicao e a
consolidagdo de sistemas de bem-estar nos diversos paises capitalistas. A guerra
impulsionou a formacdo dos Estados de Bem-Estar Social, por envolver o Estado,
os empresarios e os trabalhadores industriais, ou por estabelecer novo equilibrio de poder
apos seu final. A expansao do “campo socialista” impulsionou as sociedades capitalistas no
atendimento as demandas de reforma social que encontraram eco no movimento operario
dos paises ocidentais. Acentuou-se o papel do Estado, responsdvel pela conducdo das
politicas monetdrias e fiscais, pela indu¢do e apoio ao desenvolvimento econdmico,
pela regulacdo econdmica global e setorial, pela efetivagdao de politicas de pleno emprego,

pela manutencdo e expansao da crescente rede de seguridade social (DELGADO, 1999).

O periodo que se estende do final da Segunda Guerra Mundial ao inicio dos
anos 70 consistiu na expansdo das politicas sociais, que deixaram de estar referenciadas

apenas nos trabalhadores assalariados para atingir outros grupos, como adolescentes e
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minorias étnicas. Neste momento, a quase totalidade dos paises capitalistas centrais
aproximou-se de um quadro de efetivo pleno emprego, o que favoreceu a expansdo de
pressoOes salariais e a ampliacdo das demandas por novas formas de politica social,
desencadeando dificuldades fiscais em diversos Estados Nacionais

(ESPING-ANDERSEN, 1990).

Os processos de esgotamento dos mercados existentes para os produtos que
lideraram a expansdo econOmica do pods-guerra e a reducdo da capacidade de
endividamento dos estados, das empresas e das pessoas, contribuem para a redugdo da
rentabilidade dos investimentos capitalistas, e para a situacdo de crise que se manifestaria

nos anos 70, abrindo as primeiras manifestagdes contrarias ao Estado de Bem-Estar Social.

A gestacdo dos enunciados do neoliberalismo se deu em ambiente caracterizado
pela reducdo na atividade produtiva em praticamente todos os paises capitalistas e pelo
aumento do desemprego acompanhados da permanéncia da inflagdo. Os problemas da
economia capitalista passaram a ser associados a “explosdo de demandas”, aos gastos
estatais e a excessiva regulamentacao do mercado de trabalho e de capitais. Acentuaram-se
as pressoes para que sejam reduzidas as barreiras de protecdo para uma produ¢do industrial
incapaz de escoar nos limites dos mercados internos dos paises capitalistas centrais, ao
passo que, no plano interno, a redugdo das contribui¢des sobre a folha de pagamentos, a
retirada do Estado e a desregulamentacdo do mercado de trabalho passaram a ser vistas

como alternativas para aumentar a competitividade das empresas num mercado que se

pretendia mais aberto (DELGADO, 1999; CHAUIL,1999).

Nos anos 80, tais pressupostos alcancaram éxitos diversos. A eleicdo de
Thatcher na Inglaterra em 1979, de Reagan nos EUA em 1980, e de Khol na Alemanha em
1982, sinalizaram os novos rumos nos principais paises capitalistas. Ocorre a elevagdo dos
indices de crescimento econdmico, mas dentro de uma nova realidade, resultante do
emprego de novas técnicas de organizacdo do processo de trabalho e pela introdugao das
tecnologias associadas ao desenvolvimento da microeletronica. Os investimentos na
indudstria passaram a ndo mais repor os postos de trabalho perdidos. Ocorre a progressiva
redugdo da participacdo do emprego industrial e o aparecimento do desemprego estrutural.

Em diversos paises tais mudangas afetaram os indices de sindicalizacdo, influenciando uma
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das dimensdes do poder dos trabalhadores industriais. Acentuou-se a segmentagcdo do
mercado de trabalho, com setores incluidos, absorvidos nos postos gerados ao lado de
setores que foram absorvidos em ocupagdes de qualidade inferior, quando ndo totalmente

fora do mercado, ou nao incluidos (CHAUI, 1999; BOAVENTURA SANTOS, 1999).

Nos anos 90, ganharam peso as pressdes para que os paises periféricos
promovessem ajustes, combinando abertura econdmica, vinculagdo do valor de suas
moedas ao ddlar, redu¢do do déficit publico, privatizagdes, num elenco de medidas
proposto principalmente pelo FMI, que acabou denominado Consenso de Washington. As
novas condicdes geradas pela desestruturacdo dos padrdoes de regulacdo fixados no
poOs-guerra e a liberalizacdo crescente do comércio mundial t&€m impacto sobre os Estados

de Bem-Estar Social.

2.2 - A implantacao das politicas sociais no Estado neoliberal

Os pressupostos do neoliberalismo produziram um efeito devastador nas
origens do bem-estar social, que passa da responsabilidade do publico para a esfera do
privado. Os individuos e as populagdes sdo cada vez mais responsdveis pela solucao dos

problemas sociais (SOARES, 2005).

As politicas sociais no Estado de bem-estar liberal
(implantagc@o mais radical do neoliberalismo) t€m por pressuposto ndo se admitir o acesso
aos bens sociais pelo simples fato de ser membro da sociedade, e a obrigacdo dessa ultima
de garanti-los por meio do Estado. Do ponto de vista liberal, o gozo dos beneficios
corresponde ao desempenho de trabalho ou o seu pagamento. Assim, o Estado s6 garante
um nivel minimo de bem-estar aos indigentes. Outra caracteristica da visdo liberal é o alto
grau de mercantilizacdo dos préprios bens sociais, como saude, educacdo, pensdes. Esses
bens sociais sdo submetidos a 16gica do lucro, o que se opde a do Estado social-democrata,
onde o financiamento, producdo e administracao pertencem ao ambito publico-estatal e se

subtraem assim a 16gica do mercado (LAURELL, 1995).
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Segundo LAURELL (1995), a forma como o Estado Liberal organizou a sua
protecdo social ocasiona desigualdades vérias, em fungdo da estratificacdo social entre os
saldrios altos e baixos, entre sexos, faixa etdria, levando a desigualdades no acesso aos
servicos, em quantidade e qualidade; a aposentadoria € diferenciada, a protecdo por perda
de emprego € dispar, dentre outras. Na América Latina e no Brasil ocorreu nos tltimos anos
intensa disputa para a desmontagem das frageis instituicdes responsaveis pelas politicas
sociais no pais. A implantacio das politicas neoliberais tem provocado um processo
acelerado de privatizagdes, desregulamentacdo financeira, abertura externa,
desregulamentacdo e flexibilizacdo das relagdes trabalhistas, reestruturacdo das politicas
sociais, centraliza¢do dos gastos sociais publicos em programas seletivos contra a pobreza e
a descentralizac@o. A privatizacdo € o elemento articulador dessas estratégias, atendendo ao
objetivo econdmico de abrir todas as atividades econdmicas rentiveis aos investimentos
privados, com o intuito de ampliar os ambitos da acumulacdo e a mercantilizagdo do bem
social. A transferéncia de parte das responsabilidades do Estado aos investidores privados
dependerdo de acdes estatais especificas dirigidas a geracdo de um mercado estavel e
garantido, e a resoluc@o das contradicdes politicas geradas pela imposi¢ao dos postulados

neoliberais (LAURELL, 1995).

As condi¢des para a criacdo ou incentivo de um mercado disponivel ou
garantido passam por criar uma demanda para os beneficios ou servigos privados, o que
ocorre quando os servigos fornecidos pelo setor publico sdo tidos com insuficientes ou de
md qualidade e gerar formas estdveis de financiamento para cobrir os altos custos dos

beneficios ou servigos privados (LAURELL, 1995).

SANTOS (2000) aponta que o processo da “globalizacdo” impde a reducao do
“tamanho” e do papel do Estado como uma premissa bdsica do neoliberalismo, segundo a

qual toda interferéncia estatal € ruim.

Um fendmeno que ocorreu nesse periodo foi o desmonte das estruturas publicas
dos Estados com a intensificagdo dos processos de privatizagdes e das terceirizacdes de
fungdes outrora do aparelho estatal para institui¢des de cardter ndo publico. Esse processo,
que teve como principais exemplos a Inglaterra e a Nova Zelandia, também perpassou os

Estados Unidos e outros paises europeus. A criagdo das Agéncias Executivas, com a
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transferéncia dos servidores publicos e posterior privatizagdo de algumas das fungdes foram

os instrumentos utilizados (SANTOS, 2000).

Na Inglaterra a eleicio dos setores que passariam por esse processo de
“agencificacdo” seguiu 0s seguintes passos: 0 primeiro a ser avaliado seria se o servico em
questao era necessario ou nao, se nao, era simplesmente extinto; segundo se a atividade era
privatizavel; terceiro ndo sendo possivel a privatizacdo, buscava-se a terceirizacdo; e
quarto, se necessdrio a sua manutencdo como servigo publico, seria submetido as regras de
mercado, com a criacdo das instituicdes “publicas” ndo governamentais. As Agéncias
Executivas seriam entdo entidades intermedidrias entre o Estado e as institui¢des “publicas”

nao governamentais (SANTOS, 2000).

Ainda segundo SANTOS (2000), as principais caracteristicas destas Agéncias
sdo: a busca do isolamento das influéncias politicas, ou seja, a separagdo entre a formulagdo
e a implementacdo de politicas; a “flexibilizagdo” da gestdo publica; novos controles

baseados nos resultados. Busca-se assim aproximar a gestao publica da gestao privada.

O processo erigido como modelo para a proposta de Reforma do Estado no
Brasil pela administracdo Fernando Henrique Cardoso tinha como premissas 0s mesmos

pressupostos observados por estes paises (BRESSER PEREIRA, 1997).

Sao vérias as formas de apoio do Estado capitalista aos servigos privados dentre
elas o corte no investimento em gastos publicos, a regulagdo do setor privado, o apoio as
iniciativas privadas. Assim o fato do Estado desempenhar um papel fundamental na
formulacdo e efetivacdo das politicas sociais ndo significa que estas envolvam,
exclusivamente ou mesmo principalmente, o ambito publico. O Estado tem sido o grande
articulador dos interesses privados. A partir da articulagdo especifica entre publico e
privado, entre estado e mercado, e entre direitos sociais e beneficios condicionados a
contribuicdo ou mérito, é que se torna possivel distinguir, dentro do que se chama "Estado
de bem-estar capitalista”, as diferentes politicas sociais com seus conteidos e efeitos

sociais.
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2.3 - A implantacao das politicas de satide no Brasil no dltimo século

A articulacdo entre o Estado e interesses privados tem ocorrido no Estado
Brasileiro em diferentes momentos. A organizacdo dos primeiros modelos assistenciais
resultaram, na maioria das vezes, das expressdes dos interesses privados. Foi assim,
por exemplo, a forma de atuar no Estado brasileiro no inicio do século XX, facilitando as
exportacdoes do setor cafeeiro. Assim, o modelo Sanitarismo Campanhista respondia as
demandas do modelo econdmico agro-exportador. O que se exigia do sistema de saide era
uma politica de saneamento dos espacgos de circulagdo das mercadorias exportdveis e a
erradicacdo ou controle das doencas que poderiam afetar a exportacdo. Este modelo se
traduzia numa visao militarista de combate as doengas de massa, concentra¢ao de decisdes,

e um estilo repressivo de intervencao sobre os corpos individual e social (MENDES, 1994).

Seguiu-se o Modelo de Assisténcia Médica Previdencidria, na década de 20 do
Século XX, sob a influéncia da Medicina Liberal, ligando-se a necessidade de assisténcia
aos trabalhadores rurais, urbanos e industriais. A partir da década de 40, expandiu-se com a
constru¢do dos hospitais dos Institutos de Previdéncia e Assisténcia Social, seguindo-se dos
hospitais das redes Estaduais e Universitdrias. O acesso a assisténcia a saude, no Brasil,
deu-se como um direito das classes assalariadas urbanas, vinculando-se a Previdéncia
Social. Por sua vez, o financiamento vinculou-se a massa salarial
(percentual da contribuicdo do empregado e empregador). Entre os anos 30 e 60, foi
implementado um conjunto de politicas sociais visando a extensdo dos direitos de protecdo
social (aposentadoria, pensdo, assisténcia médica), comandado pela necessidade de
investimento do Estado em setores bdsicos da economia que dessem sustentagdo ao
processo de industrializagdo. O sistema de protecdo social, de molde meritocratico,
obedeceu a uma légica eminentemente econdmica, que se sobrepds a sua dimensdo social,
seja pela conquista dos trabalhadores a esses direitos sociais, seja como politica

compensatdria das desigualdades sociais (COHN, 1995; ANDRADE, 1999).

No que diz respeito a saude, estabeleceu-se uma cisdo entre Saude Publica e
Assisténcia Médica individual. Aquela, a cargo do Ministério da Satude e responsavel pelas
acoes de cardter coletivo, contou com or¢camento descendente a partir dos anos 50. Quanto

a assisténcia individual, financiada pela Previdéncia Social, cobriu-se somente a parcela da
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populacdo, sendo os servigos produzidos essencialmente pelo setor privado e comprados
pelo Estado com recursos provenientes da Previdéncia Social. Cristalizou-se, dessa forma,
a constituicdo de um setor privado da satide que passou a ter seu mercado garantido por
meio da politica de seguro social. O Estado acabou por se transformar no maior comprador
dos servigos de saide privados que sdo prestados as classes assalariadas, ndo exigindo dos
produtores privados de servigos de assisténcia médica a obediéncia as regras de eficiéncia e
competitividade classicas do mercado. Além disso, o Estado regulou esses direitos, sem
praticamente onerar os recursos fiscais, ja que a principal fonte de recursos provinha de um
percentual sobre a massa salarial, e os empregadores repassaram para o preco final dos
produtos as despesas com 0s encargos sociais, enquanto o Estado se caracterizava com um

contumaz devedor (COHN, 1995).

Outra forma de favorecimento a iniciativa privada ocorreu no financiamento
direto do Estado a sua expansdo. Grande parte do financiamento para a expansio do setor
privado veio diretamente do setor publico, em consonancia com a politica de sustentagao do
capital a partir do Estado, mais notavelmente apos 1964, constituindo na década de 90, 76%
da oferta de leitos no pais. Acentuou-se o credenciamento de hospitais privados junto ao
INPS, que pagava o atendimento médico individualizado dos segurados, fornecido pela
rede particular por unidade de servico prestado. O mecanismo favoreceu a expansao da rede
hospitalar privada e prestava-se a formas variadas de fraude, na medida em que induzia a
op¢do por servigos mais caros. Este modelo constituiu-se no modelo neoliberal ou liberal
privatista de organizar Servicos, sendo hegemonico no pais

(TEIXEIRA & OLIVEIRA, 1986; WERNECK VIANNA, 1995; SILVA, JR 1998).

A partir de meados da década de 70, o pais assistiu a um vigoroso movimento
da sociedade civil para a democratizacdo da saude, entendida enquanto direito universal
garantido pelo Estado e sob controle publico. Houve uma expansdo de beneficios sociais a
setores informais, sendo assegurada a aposentadoria aos trabalhadores rurais e aos idosos.
No entanto, essa expansdo ndo foi acompanhada da ampliacdo da base de financiamento
contributiva. Conviveu-se com um sistema privado prestador de servicos da satde
altamente complexo, com alta densidade tecnoldgica, e que foi se transformando num setor

de acumulacio de capital (COHN, 1995).
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No processo de luta pela democratizacdo politica no Brasil e da Reforma
Sanitdria, buscou-se concretizar uma nova concepg¢ao na relagdo publico e privado, onde
através de um sistema de saide unico, fundamentalmente estatal, o privado seria

complementar aquele, sob controle ptblico (MALTA, et al, 2004).

Entretanto, nos anos 80, a politica de saide no Brasil seguiu trajetéria
paradoxal: de um lado, a concepcio universalizante; de outro, obedecendo as tendéncias
estruturais organizadas pelo projeto neoliberal, concretizaram-se prdticas caracterizadas
pela exclusdo social e reducdo de investimentos publicos. Em funcdo dos baixos
investimentos em sadide e conseqiiente queda da qualidade dos servicos, ocorreu uma
progressiva migracdo dos setores de ‘“‘classe média” para os planos e seguros privados.
A expansdo da saude suplementar nas ultimas décadas foi significativa. O Estado tem
atuado no campo da saude no Brasil, tanto como prestador de servicos, fornecendo
cuidados a saide, como regulador do mercado, fixando normas, padrdes de qualidade,

precos, tornando-se complexo o debate das relacdes publico/privadas.

Conforme discute LAURELL (1995), na relacdo entre o publico e o privado
podem ocorrer simultaneamente dois movimentos contraditérios de fortalecimento do
publico a partir do Estado através da divulgacdo da expansdo dos seus servigos,
diminuindo, nestes casos, a demanda para o setor privado e outro de descrédito do setor
publico através da reducdo de verbas, redu¢do de qualidade, divulgacdo na midia das
“crises da sadde publica” e dificuldades no atendimento, o que gera maior procura dos

servigos privados.

Esse mecanismo se processou no pais especialmente na década de 80, quando
se deu a expansdo dos planos e seguros privados. Enquanto o sistema de satide publico
ofertava servicos de baixa qualidade, os planos e seguros de saide avancavam no sentido

do acesso as novas tecnologias assistenciais e, conseqiientemente, expandiam sua clientela.

Passou-se a travar o debate sobre "o fracasso das inten¢des universalizantes".
Segundo BAHIA (1999), convivia-se, paralelamente, com um relativo consenso sobre a
afirmacdo de que “o SUS ndo deu certo”, o que era refor¢cado pelo tratamento da midia,

mostrando as dificuldades de acesso aos servigos de saide, decadéncia das instalacdes
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fisicas, filas nas portas dos hospitais publicos e dificuldades para manter e contratar
recursos humanos, configurando claramente interesses contrdrios a universalizacao.

Imputava-se ao Estado o fracasso do SUS e a responsabilidade pela expansdo dos planos.

A expansdo dos planos de satide foi crescente, alcancando cerca de 15 milhdes
de beneficidrios no inicio dos anos 80. A grande discussdo publica sobre o crescimento
desse mercado ocorreu no final da década de 1980, com o aumento da comercializagdo de
planos  individuais e a adesdo de novos estratos de  trabalhadores
(funcionérios publicos da administracdo direta e a entrada de grandes seguradoras no ramo
satde). Posteriormente, expandiram-se os planos individuais comercializados por hospitais
filantrépicos e empresas médicas regionalizadas, geralmente localizados em periferias das

grandes cidades ou em municipios de médio e pequeno porte.

A relacdo publico/privado no sistema de saide no Brasil é concebida por
MEDICI (1992) e divulgada por MENDES (1996) graficamente como uma pirimide,
na qual a base se relaciona aos segmentos de menor poder aquisitivo cobertos pelo SUS e,
a seguir, menores areas para clientelas com maior nivel de renda. Esta descricdo esta
distante da definida pelo sistema de saide brasileiro, onde as sobreposicdes da oferta para o
atendimento de clientes cobertos ou ndo por planos privados sdo freqiientes em boa parte
dos servigos de saude. Sobreposicio que condiz com a acumulacdo de direitos e nao
exatamente com a uma separacdo definitiva de elementos para os segmentos cobertos por
planos e seguros. Quem estd coberto por planos e seguros dispde de um consumo mais
abrangente, que incluiu o acesso aos melhores servicos do SUS. Na prética, a separacdo
entre sistema privado e publico existe para os usudrios exclusivos do SUS

(MEDICI, 1992, MENDES, 1996, BAHIA, 1999).

A partir dessas questdes, pode-se compreender a relacdo publico/privado no
Brasil com a anédlise das disputas de interesses em torno da regulamentacdo dos planos de
saide nas suas relacdes com o Sistema Unico de Saidde, nas isencdes fiscais, nas duplas
portas de entrada, no ressarcimento ao SUS dos atendimentos realizados em beneficiarios

de planos de satide, dentre outros mecanismos.
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No Brasil, ao longo das dltimas décadas, outros mecanismos também foram
utilizados pelo Estado neste financiamento, como os subsidios diretos, financiamentos,
linhas de crédito para expansdo fisica da rede privada, resultando no crescimento e

fortalecimento do setor privado no pais (LAURELL, 1995).

2.4 - A relacao publico e privado

Segundo GENRO e SOUZA (1997), a concepcao do "publico" agrega-se ao
principio da inser¢do do cidadio no processo de controle social, garantindo-se a
transparéncia das acgdes. J4 o privado, diz respeito as aspiracdes e desejos privados,

restringindo-se a concepcao dos beneficidrios e do controle social.

ROMANO (2005) aponta que a literatura identifica o conceito de “publico” na
Revolucdo Francesa e Americana no século XVIII. Teria sido dado ao Estado o poder de
impor politicas a sociedade civil. Identifica trés vertentes tedricas para se discutir o papel
desse Estado. Uma de concep¢do marxista ou hegeliana que identifica no Estado os trés
monopdlios que definem a politica publica: o da forca, da norma e de arrecadar impostos.

O modelo liberal faria parte desta concepg¢ao, apesar de definir limites a sua operacao.

Outra, com origem no século XX, tem como base o pensamento de Foucault.
Nesta perspectiva, a idéia do publico se dilui e corresponde a parcelas do controle exercido
por instituicdes como a familia, o hospital, a igreja, etc. Alguns discipulos mais radicais de

Foucault advogam a tese da ndo existéncia do Estado.

A terceira, baseada na contribuicdo de Habermas, traz o conceito de “opinido
publica” como o conjunto de cidaddos que influenciam as decisdes politicas por meio da
pressao na sociedade civil e no parlamento. Isto acaba resultando na limitacdo da atuacdo
do Estado. Esta concepcdo retoma a perspectiva da universalizagdo, mas ndo centrada

apenas no Estado e sim permeada pela “opinido publica”.

SADER (2005) explora essa relacdo a partir da dicotomia entre esses dois
conceitos. Identifica na hegemonia do pensamento neoliberal o recrudescimento dessa

visdo dicotdmica. A critica ao “estatismo” e a apologia ao “mercado” e a “sociedade civil”
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fizeram crescer essa visao de antagonismo, com o conceito do “publico” sendo sucumbido.
Destaca ainda que, ao longo do tempo, tivemos a alternincia da hegemonia desses
conceitos. O “direito privado” prevaleceu até o surgimento dos Estados modernos,
sendo que o “direito publico” se fortaleceu a partir dai, sendo questionado sé mais

recentemente com a recuperacao da hegemonia do pensamento liberal.

Existem diferentes concepgdes sobre o papel do Estado na relacdo publico e
privada na sadde. Dentro do Estado Liberal o entendimento que é partilhado pelos
organismos internacionais implica no estabelecimento de uma divisao de atuagdo,
reservando ao Estado trés funcdes: assegurar um nivel 6timo de produgdo e consumo de
bens publicos e bens que tenham cardter parcialmente publico, devido as suas
externalidades (atividades de protecdo a satde, informagdes de interesse coletivo etc.),
fazer o mercado funcionar de forma mais eficiente, compartilhando riscos e incertezas

sobre necessidades e, finalmente, subsidiar os setores excluidos para que possam acessar 0

mercado (MUSGROVE, 1999).

Dentre os paises que adotam a concepgao liberal, os Estados Unidos fazem uma
opc¢do pela regulacdo privada no mercado da satde. Entretanto, o sistema americano falha
em conseguir justamente as duas coisas mais propaladas: maior eficiéncia distributiva de
recursos € maior economia de recursos. A competicdo entre as empresas privadas de seguro
e o afastamento do Estado no processo de regulacdo resultaram no sistema mais caro do
mundo, e nem por isso com os melhores resultados. O fato é que o mercado ndo levou nem

a equidade, nem a eficiéncia no consumo de recursos (NORONHA, 1999).

Ja no modelo inglés, parte-se do modelo de prote¢do universal, onde se concebe
que a saide € um bem publico ou meritério e o Estado tem a obrigacdo de ofertar a
assisténcia a sadde, financiado pelo conjunto da sociedade, ou seja, o modelo de
financiamento universal para cobertura dos riscos da satide, onde se constituem
mecanismos de solidariedade mais extensos ao longo da histéria. A concep¢do do tipo

securitarista ndo estd presente no sistema britanico ou sueco (NORONHA, 1999).

NORONHA (1999) argumenta que o controle do mercado sobre a sadde
torna-se questiondvel por trés razdes essenciais. A primeira delas é que as condi¢cdes em

que a decisdo do consumidor é tomada se d4 em uma situacdo de stress, uma situacdo de
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particular peso. A segunda reside no fato de que o consumo dos atos de saide difere do
consumo de servigos em geral pelo fato de, no setor saude, o usudrio ndo se portar como
um consumidor comum diante da mercadoria, por estar desprovido de conhecimentos
técnicos, ndo detendo informagdes necessdrias para a tomada de decisdo sobre o que ird
consumir, nem a quantidade, nem a qualidade, existindo uma grande assimetria de
conhecimentos. Ndo se define a priori o uso do servico, ou seja, quando o individuo
torna-se um paciente, ele ndo é capaz de escolher nem as alternativas, nem avaliar entre as
alternativas qual a melhor relacdo custo/beneficio. A terceira razdo reside na grande
incerteza do mercado, da imponderabilidade no consumo de recursos em cada contato
estabelecido pelo usudrio e o servi¢o. Portanto, o produto "saide" torna-se ineldstico em
relacdo ao prego. Essas questdes levam a inumeras dificuldades do mercado em regular as
transagdes na drea da satide, desmascarando os argumentos de que o mercado teria imensa

superioridade na regulacdo e prestacdo de servigos em relac@o ao publico.

ACIOLE (2003), em sua tese de doutoramento, faz uma ampla recuperacao
dessa relagdo no campo da saude. Identifica o Estado brasileiro como grande fomentador do

setor privado na saude e literalmente apresenta:

(...) O setor privado de saide no pais deve sua existéncia a politicas
estatais deliberadas que praticamente configuraram um capitalismo
sem risco, também nesse setor, assim, podemos nos referir a um modo
de produzir/consumir acesso a assisténcia médica, que tem forte base

mercantil (ACIOLE, 2003).

Aponta ainda a necessidade desse mercado ser submetido a logicas
racionalizadoras por uma acao regulatoria, dada a sua dependéncia estrutural da sustentacio
coletiva e estatal e a jd consolidada inter-relacdo entre os subsistemas publico e privado no

Brasil.

Esses pontos tornam-se importantes na andlise da relacdo publico privado no
Brasil, para que possamos sob esses referenciais analisar, por exemplo, a regulamentacio
da relacdo com os prestadores de servicos, a regulamentagdo publica e privada e o resultado

produzido por esta regulacio.
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3 - A REGULACAO PUBLICA DA
SAUDE NO ESTADO BRASILEIRO
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A teoria econOmica classica atribui a “lei da oferta e da demanda”, em um
mercado de livre competi¢do, a determinacdo das quantidades e dos precos da producao,
quando ndo estdo dadas as perfeitas condigdes de competicdo ocorrem as ‘“falhas de
mercado”. Na ocorréncia destas “falhas de mercado” deveria se dar a interven¢do do Estado
na economia (CASTRO, 2002; DONALDSON & GERARD, 1993;
MCGUIRE et al, 1992).

DONALDSON & GERARD (1993), identificam as seguintes caracteristicas da
competi¢do perfeita: racionalidade, inexisténcia de externalidades, perfeito conhecimento
do mercado por parte do consumidor, consumidores agindo livremente em seu beneficio,
numerosos € pequenos produtores sem poder de mercado. Estes mesmos autores
identificam que na saude nenhuma das condi¢des de perfeita competicao estd presente, e,
neste caso, justificaria-se uma acdo mais intensa do Estado. As principais falhas de
mercado identificadas sdo: ocorréncia de riscos e incerteza; "risco moral"; externalidades;

distribuicao desigual da informagao; existéncia de barreiras (CASTRO, 2002).

Na teoria econdmica a regulagdo poderia ser caracterizada como a intervengao
estatal para corrigir “falhas de mercado”, utilizando instrumentos como incentivos
financeiros e de comando e controle. A categoria regulacdo encontra-se largamente
utilizada na Administracao Publica, nas Ciéncias Sociais e na Economia. Segundo Boyer
(2004) seria a “conjungdo dos mecanismos que viabilizam a reprodugdo do conjunto do
sistema, em func¢do do estado das estruturas economicas e das formas sociais”. No setor
saude este termo, além de se referir aos macros processos de regulamentacdo, também
define os mecanismos utilizados na formatacdo e direcionamento da assisténcia a satude

propriamente dita (ANDREAZZI, 2004).

O ato de regular em sadde € constitutivo ao campo de prestacdo de servigos,
sendo exercido pelos diversos atores ou institui¢des que provéem ou contratam servicos de
saude. O conceito, as praticas e finalidades da regulagdo em saude ainda sdo objeto de
debate, existindo compreensoes distintas do tema, além de sofrerem variagdes ao longo dos

anos e conforme o entendimento dos atores sociais em foco.

A regulagdo piiblica da saiide no Estado brasileiro
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MAGALHAES JR (2006) apresenta a questdo da seguinte forma: “O termo
regulacdo tem sido utilizado no ambito da saiide com um sentido mais amplo do que a
mera regulamentacdo dos mercados, estando relacionado a uma funcdo desempenhada
pelos sistemas de satide em geral, mesmo nos majoritariamente publicos, ndo sendo apenas
uma fungdo de regulacdo mais cldssica das relacoes de mercado na saivide, como uma das
maneiras de correcdo das chamadas imperfeicoes de mercado. Pela diversidade dos
sistemas de saiide e abrangéncia da funcdo de Estado na saiide, o termo assume

claramente uma caracteristica polissémica.”

D'INTIGNANO e ULMAN (2001) citados por MAGALHAES JR (2006)
analisam as politicas de regulacdo, partindo da idéia de que as politicas de satide buscam
um equilibrio entre trés objetivos: 1) o realismo macroecondmico, que impde a cobertura de
despesas pelas receitas e um sistema que ndo prejudique o emprego e a produgdo;
2) a eficiéncia microecondmica, que exige um nivel satisfatério de prestacdo de servigos,
um sistema com bom desempenho, produtividade das estruturas de prestagao de servigos e
eliminacdo de desperdicios; e 3) a eqiiidade social, que deve se traduzir no acesso aos

cuidados e a uma reparti¢do geografica eqiiitativa dos meios.

A regulacdo da satde pelo Estado brasileiro tem a sua importancia dada pelo
modelo de prestagcdo de servigos adotado ao longo do tempo. Entendendo, aqui, o processo
de regulacdo como a intervengdo de um terceiro entre a demanda do usudrio e a prestacao
efetiva do ato de saude pelos servicos de satde, ja se fazia presente nas Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs) e nos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), na
medida que foram estabelecidas regras para a utilizacdo de servigos e medicamentos, bem
como ofertados servigcos de saude para seus beneficidrios, estabelecendo regras de
utilizacdo. Nos IAPs, como o modelo adotado foi o da compra de servicos em detrimento
da sua prestacao direta pela Institui¢do, estas acdes se intensificaram. Todas estas acdes se

caracterizam como regulacao dos servicos de saude.

Com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966,
esse processo se acelerou e a assisténcia médica prestada pela Estado passou a se dar
basicamente pela aquisi¢cdo de servigos privados. Como o INPS necessitava de uma enorme

rede de prestadores espalhada por todo o pais, o processo de formagao dessa rede poderia
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ser caracterizado como o primeiro e mais importante mecanismo regulatorio praticado pela
Instituicdo. Os critérios utilizados, bem como o perfil da rede credenciada, definiram
inicialmente o tipo de assisténcia a ser praticado a partir dai. Portanto, esse modelo adotava
um modo de regulacdo junto aos seus prestadores nos mais variados formatos: regulacao
comercial, administrativa, financeira e assistencial. A relacdo comercial e de pagamento
com os seus credenciados definiu a relagdo e o padrdo assistencial. Ao se optar pelo
pagamento por procedimentos via Unidades de Servigos (US), direcionou-se toda a rede
prestadora para uma légica de producdo de atos isolados e de maior custo. A operagcdo
administrativa oriunda desse formato comercial seria outro aspecto regulatério definidor da
assisténcia. Os mecanismos e fluxos definidos de controle e avaliacdo passam a induzir
fortemente o tipo de assisténcia prestada pela rede credenciada. As revisdes
administrativas, as glosas, as autorizagdes definiram o que podia ou ndo ser feito e
padronizaram a operagdo dos prestadores. Outro aspecto foi a regulacdo financeira,
que ocorreu fundamentalmente pelas restri¢des orcamentérias e da defini¢ao dos valores em
uma tabela de remuneragdo. A capacidade de pagamento e a majoracao ou nao de valores
de procedimentos definiram quais as agdes seriam feitas em maior ou menor quantidade,

e que acesso seria permitido aos usudrios do sistema.

A regulacdo da assisténcia propriamente dita foi o aspecto mais relegado, nesse
momento inicial, na constru¢do e consolidacdo de um marco regulatdrio para a assisténcia a
satide no Brasil. Os mecanismos instituidos inicialmente guardam pequena relacdo com os
aspectos qualitativos dos servicos prestados, bem como com a regulacdo do acesso e

critérios de elegibilidade para a execugdo de acdes de sauide.

Importante destacar que esse processo se aprofundou muito com a expansao dos
servigos privados de saude contratados pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
(INAMPS) em 1978, que atuava junto aos prestadores privados contratados pelo sistema
previdencidrio, buscando controlar principalmente a producdo e os gastos na assisténcia
médica aos segurados. Este modelo de regulacdo centrava-se no controle sobre os gastos do
setor, apoiados em uma excessiva normatizagdo, imposi¢do de regras e fluxos. No caso
especifico do INAMPS, o processo regulatdrio foi tanto mais intenso quanto maior era a

crise financeira da institui¢do. Exemplo desta prética restritiva constitui, por exemplo,
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a Portaria N°® 3042/82 que limitava os exames por percentuais das consultas, objetivando o
controle da prestacdo de servicos (BRASIL, 1982). O Controle e Avaliacdo ligado ao
INAMPS cresceram na propor¢do do crescimento da demanda por assisténcia médica e,
principalmente, do nimero de prestadores desses servicos. Este modelo de regulacdo
caracterizou-se pelo seu alto grau de centralizagdo, verticalizagdo das acdes, decisdes e
normatizacdo centrais e pela dualidade advinda de diferentes culturas institucionais e de
mando, que se expressa com a fragmentacdo da acdo do Estado no sentido de promover a
saude da populacdo. Essa situacdo é, em geral, evidenciada de um lado pelos métodos
utilizados de planejamento normativo, de administracio paramétrica e de controle,
avaliacdo contdbil-financeira, e de outro lado, pelos métodos de organizacdo dos servicos e

de avaliacdo a partir de programas verticais de saide publica (MERHY, 1992).

Etapa importante no processo regulatorio desenvolvido consistiu no
desenvolvimento no INAMPS dos tradicionais sistemas de controle, avaliacao e auditoria.
No processo de descentralizacdo as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde, esses
servicos foram incorporados na mesma légica de sua constituicdo original. As acdes
desenvolvidas por estes servigos ocorreram de forma bastante normatizada e tinham como
objetivo o acompanhamento da relacdo econdOmica estabelecida com os prestadores
credenciados, particularmente no tocante a correcdo das faturas apresentadas

(SANTOS, 1998).

O atual capitulo se propde a discutir o projeto de regulacdo publica na satde no
Estado brasileiro, apds a implantagdo do SUS nos seus aspectos conceituais, histéricos,
estratégias de regulamentacdo adotadas no setor satde, as disputas entre os atores que
atuaram no processo de regulacdo e em particular os instrumentos criados pelo ator governo

para facilitar o processo regulatorio.

3.1 - Aspectos conceituais

A regulacao pode ser entendida como a capacidade de intervir nos processos de
prestacdo de servigos, alterando ou orientando a sua execucdo. Essa intervengdo pode ser

feita através de mecanismos indutores, normatizadores, regulamentadores ou restritores.
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A intervengao entre a demanda e a prestacdo direta dos servicos, nos seus diversos aspectos
pode ser caracterizada como mecanismo de regulacdo. A demanda, assim como a prestagao
de servicos, podem se organizar das mais variadas formas e travar o seu relacionamento nos
mais diversos campos. Assim sendo, as possibilidades de intervencdo, ou seja,

de regulacdo, também sao extremamente diversificadas.

A primeira distin¢do a ser feita € entre os termos regulacdo e regulamentacao.
A regulacdo serd entendida aqui como um conceito principal que expressa a
intencionalidade do ator ao exercer a sua capacidade, o seu poder instituido ou em disputa.
Regulamentar serd entendido como o ato de transformar em regras, normatizar, essa mesma
intencionalidade. Portanto, o conceito de regulamentacdo estard subordinado ao conceito

principal de regular.

Na prética, os dois termos tém sido utilizados sem muito rigor, apesar de
regulamentacdo ser utilizado mais no sentido do processo de producdo de atos para
regulamentar, seguido de um posterior processo politico-administrativo de regulacdo de

relagdes e contratualidades entre atores com interesses conflitantes.

O que observamos também € que o processo regulatério pode se dar tanto do
ponto de vista do acesso cotidiano das pessoas (a microrregulacido) quanto no aspecto das
defini¢des das politicas mais gerais das instituicdes, o que podemos chamar de
macrorregulacdo. Esta tultima consiste nos mecanismos mais estratégicos de gestdo:
o estabelecimento de planos estratégicos, de projetos prioritdrios, de relagdo com o controle
social, as defini¢des orcamentdrias maiores, a relacdo com as outras politicas sociais que
interferem com producdo ou nao de saude nas populacdes, a politica de recursos humanos e
o estabelecimento de regras para as relacdes com o setor privado na saude, que é sempre

um ator importante.

O processo de regulacdo se insere dentro de um cendrio de disputas,
de interesses conflitantes que determinam o formato e o alcance do processo de regulagdo.
A macrorregulacao pode se estabelecer em bases sociais publicas, como as defendidas pela
reforma sanitdria brasileira e inscrita nos postulados legais do SUS, em bases corporativas

ou tecnocrdticas e/ou apoiadas nos interesses dos mercados privados. Podemos afirmar que
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ndo existe sistema sem regulacdo. A diferenca se estabelece sobre quais as premissas e
disputas que orientam a regulacdo existente. Neste sentido, podemos ter um modelo de
estimulo e expansao do setor privado, conforme conduzido a época dos IAPs, INPS e
INAMPS, ou um modelo pautado pela égide do publico, conforme preconizado pela
Reforma Sanitdria e a legislacio que a institucionalizou, Constitui¢do e Lei Organica

(OLIVEIRA & TEIXERIA, 1986; BRASIL, 1988, BRASIL, 1990).

A microrregulacdo ou a regulacio assistencial traduz o cotidiano da operacao
do sistema, as regras gerais estabelecidas na macrorregulacdo. Consiste em articular e
conjugar as respostas potenciais do sistema para o conjunto dindmico das demandas das
populacdes, operacionalizando o acesso aos servicos. Além disto, implica em avaliar o que
foi planejado nos vérios recortes da assisténcia, ou seja, dotar a gestdo de uma inteligéncia
reguladora operacional. Em um sistema assistencialmente regulado, o usudrio, ao adentrar a

rede de servicos, passa a ser direcionado pelo sistema (MAGALHAES, 2002).

Importante destacar que, apesar de conter varios dos atributos do processo de
gestdo, a regulacdo € um dos seus componentes, nao o seu todo. Esta polémica dificultou,
em algum momento, a institucionalizacio dessa discussdao no ambito dos gestores do SUS,
pois poderia sugerir a substituicdo das gestdes e dos gestores pelos reguladores,

principalmente nos aspectos da regulacdo assistencial.

Outros conceitos importantes € que foram o nucleo central dos instrumentos

desenvolvidos no extinto INAMPS sdo:

- O conceito de controle, que pode ser tomado como o acompanhamento
permanente do processo de execuc¢dao de uma acdo, buscando sua conformidade com o que
foi prescrito, e se 0 que estd sendo realizado aproxima-se de um parametro, de um limite
pré-fixado, se estd ocorrendo distor¢des. O controle pode ser prévio, concomitante ou a

posteriori do processo em acompanhamento.

- O conceito de avaliacdo, como um processo de determinagdo, sistematica e
objetiva, da relevancia, efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentadas em

seus objetivos. E um processo organizacional para implementacdo de atividades e para
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colaborar no planejamento, programa¢do e tomada de decisdo. Consiste ainda em um
“modo sistemdtico de aprendizagem através da experiéncia e utilizacdo desse aprendizado
para um melhor planejamento através de uma selecdo cuidadosa de alternativas para
acoes futuras” (OMS, 1989). CONTANDRIOPOULOS (1997) destaca que a avaliacdo
“consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervengdo ou sobre qualquer um de seus componentes com o objetivo de ajudar na
tomada de decisoes” (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Assim, a avaliacdo pode se
constituir em uma ferramenta ligada ao processo decisdrio, ao planejamento e gestdo,

visando melhorar desempenhos, rever e redirecionar agoes.

- A auditoria ¢ um conjunto de técnicas que visam avaliar processos e
resultados e a aplicacdo de recursos financeiros, mediante a confrontacdo entre uma
situacdo encontrada com determinados critérios técnicos, operacionais ou legais. (...) A
finalidade da auditoria é comprovar a legalidade e a legitimidade dos atos e fatos e avaliar
os resultados alcangados quanto aos aspectos de eficiéncia, eficicia e efetividade da

geréncia ou gestdo orcamentdria, financeira, patrimonial, operacional, contébil e finalistica

de unidades ou sistemas (BRASIL, 2001).

Importante destacar que o conjunto das atividades desenvolvidas nao

conseguiram consubstanciar esses conceitos em atividades rotineiras dos servicos de saude.

3.2 - Os sujeitos e atores da regulacao

Neste contexto de disputas torna-se importante compreender quais sao os atores
implicados e quais s@o os interesses em cena que definem 0s pressupostos € mecanismos
adotados na regulacdo. Iremos nos apoiar em MATUS (1987 p. 754) que conceitua ator
social como uma “personalidade, uma organizacdo ou um agrupamento humano que,
de forma estdvel ou transitoria, tem capacidade de acumular forca, desenvolver interesses
e necessidades, e atuar produzindo fatos na situacdo”. Segundo CECILIO (2004),
o conceito de ator social, em Matus, se aproxima ao conceito de “forcas sociais”, isto &,

movimentos que representam e organizam uma parte da populacdo em torno de objetivos
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comuns. O que caracteriza e diferencia uma forca social de um grupo social, de um estrato
social ou de uma multiddao desorganizada € sua constituicio como organizagao estavel, com
capacidade permanente de acumulacdo de forca e de producdo de eventos mediante a

aplicacdo dessa forca (MERHY et al, 2004, CAMPOS, 1992).

Neste entendimento, o ator social, dentro de dado contexto historico,
busca regular os servicos de satude, segundo os interesses da sua representacdo, ou seja,
direcionar a producdo da saude para os seus macro-objetivos. Os interesses e disputas
colocados entre os atores sociais se fazem dentro de dado contexto histérico e politico.

Os atores regulados respondem a esta regulacdo de maneiras distintas.

No contexto dos IAPs a regulagdo se pautava pela compra de servigos em
detrimento da oferta de servigos proprios, modelo este que se aprofundou no Estado
brasileiro nas décadas seguintes, j4 que os atores "reguladores" dentro do Estado se
confundiam com os entes "regulados". O movimento da "Reforma Sanitiria" que se
constituiu como um movimento politico em torno da remodelacdo do sistema de atencdo a
saude, tendo a compreensdo da saide como um direito do cidaddo e dever do Estado,
possibilitou a constru¢do de um novo ator politico, ou de uma nova identidade simbdlica.
A luta pela democratizacdo da satide envolveu profissionais e intelectuais da drea da satide
e um movimento social organizado. Todo esse movimento em torno do projeto
contra-hegemonico, desde os anos 70, confluiu na realizacdo da VIII Conferéncia Nacional
de Satde em 1986, que se consubstanciou posteriormente em 1988 no texto constitucional e
na Lei Organica que deram o arcabouco juridico para este projeto e pautaram novos

principios e diretrizes da regulagdo publica (BRASIL, 1988; PAIM, 1997).

Isto ndo significou que o processo regulatério levado a cabo pelo Estado
brasileiro tenha sofrido uma guinada significativa, instantanea, € que 0S novos pressupostos
ocuparam o centro da pauta. Os interesses dos "regulados" e a dindmica dos reguladores
perpetuam até os dias de hoje, em maior ou menor propor¢ao no processo regulatério em

Curso.
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3.3 - A regulacio na legislacao

A legislagdo que se seguiu ao processo constituinte recolocou os temas do controle,
avaliacdo, auditoria e regulac@o, que aparecem como constitutivos no processo de defini¢ao

do arcabouco legal do SUS, segundo a Constitui¢cao Federal de 1988, no seu Artigo 197:

Sdo de relevancia publica as acdes e servicos de saude, cabendo ao
poder publico dispor, nos temos da lei, sobre sua regulamentagdo,
fiscalizag@o e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito

privado (BRASIL, 1988).

A Lei n° 8.080 define competéncias em cada esfera de gestdo e estabelece o

Sistema Nacional de Auditoria (BRASIL, 1990).

O processo de regulamentacdo da relacdo entre os entes federados foi
consubstanciado na edi¢gdo das Normas Operacionais (NOB 01/91, NOB 01/92,
NOB 01/93, NOB 01/96 e na NOAS 01/2002). Todas as NOBs, de forma mais ou menos
elaborada, trataram do processo de regulacdo nos seus varios componentes, notadamente os
de controle e avaliacdo. A principal tentativa sempre foi a de definir os papéis dos niveis de

gestdo no processo regulatorio.

Na Norma Operacional Bésica - NOB/91 equiparou-se prestadores publicos e
privados, através do mesmo mecanismo de repasse de recursos, estabelecendo que o
repasse de recursos do orcamento do INAMPS aos estados e municipios para custeio da
atencdo hospitalar e ambulatorial se daria via convénios e pagamentos por produgdo,
além de determinar critérios de acompanhamento, controle e avaliacdo das acdes cobertas
por este mecanismo de financiamento, ou seja, o primeiro grande ato normativo ja expunha
que o mecanismo regulatorio praticado no momento anterior ndo sofreria solucdo de
continuidade e sim, se expandiria para o setor publico. Atribuiu ao INAMPS o controle e

fiscalizacdo da execugdo or¢camentdria e financeira (BRASIL, 1991; LEVCOVITZ, 2001).

Na NOB 92 definiu-se competéncias. Nestas os municipios responderiam pelo
controle e avaliacdo sobre os servigos assistenciais; aos estados caberia avaliar servigos
periodicamente e realizar o “controle municipal”. Fazia a recomendagcdo genérica que a

avaliacdo verificasse a eficiéncia, a eficdcia e a efetividade dos servi¢os, o cumprimento
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das metas e resultados. A Unido analisaria e corrigiria o desenvolvimento do controle e
avaliacdo assistencial no sistema de saude nacional de forma pedagdgica e por meio da
cooperacdo técnica com os estados e municipios. Nesta norma manteve-se o controle,
fiscalizacdo da execucdo orcamentdria pelo INAMPS, estabelecida na NOB 91.
Definiu também a criacdo de um Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e conformou
um novo sistema para as internacoes, o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), que na
verdade sistematizou o que ja vinha sendo feito com as Autorizacdes de Internacdo

Hospitalar (AIH) (BRASIL, 1992).

Neste periodo inicial de implantacdo do SUS, as acdes de controle e avaliagdao
efetivas permaneceram centralizadas no INAMPS e/ou nas estruturas estaduais
descentralizados na ocasido do SUDS, com participacdo marginal dos municipios que se
restringiam ao repasse de dados quantitativos da producdo hospitalar e ambulatorial.
Nos Estados permaneceram praticamente inalteradas as rotinas e fluxos definidos

anteriormente pelo INAMPS (SANTOS, 1998).

Somente na NOB 93, que pressupunha diferentes modalidades de assuncao da
gestdo por parte de estados e municipios, avancou-se na transferéncia de recursos de forma
automadtica, prevista originalmente pelo legislador ao editar a Lei 8080/90 (BRASIL, 1990).
O mecanismo do repasse fundo a fundo para os municipios habilitados na gestao semiplena
foi regulamentado pelo decreto 1232/94. A partir dai, uma parcela do processo de gestdo,

af incluida a capacidade regulatoéria, € transferida para os gestores estaduais € municipais.

Para se habilitar nas condi¢des de gestdo parcial e semiplena, os estados e
municipios tinham que comprovar, entre outros pré-requisitos, a constitui¢do de Servigos
de Controle, Avaliacdo e Auditoria, com médicos designados para a autorizacdo de AIH e
de procedimentos ambulatoriais de alto custo, capacidade técnica de operar o SIA, o SIH e

central de controle de leitos (BRASIL, 1993).

Com a NOB/93, cerca de 140 municipios passaram a condi¢do de gestores
locais, recebendo o teto financeiro global para a realizacdo de todas as acdes de saude,
inclusive a regulacdo do privado. Neste contexto, os gestores do Sistema Unico de Satdde
tomaram como tarefa o desenvolvimento e aperfeicoamento de instrumentos de gestdo que

visavam organizar as fun¢des de controle, regulacdo e avaliagdo.
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Outro impulso no processo de descentralizacdo de regulacdo foi a extingdo do
INAMPS em 1993 e a criagdo do Sistema Nacional de Auditoria - SNA, regulamentado em
1995 (BRASIL, 1995). As principais atribui¢des definidas para o SNA foram: o controle da
execug¢do segundo padrdes estabelecidos; a avaliagdo de estrutura, processos e resultados; a
auditoria da regularidade dos servicos mediante o exame analitico e pericial e também o

controle dos consdrcios intermunicipais.

A NOB 96 continha as condi¢des de gestdo avancada e plena do sistema para os
estados e para os municipios, a Plena da Atencdo Bésica e Plena do Sistema. Implantou
novas formas de financiamento, como o Piso da Atencdo Bésica, incentivos ao Programa de
Agentes Comunitdrios de Satdde, Programa de Saude da Familia, dentre outros
(BRASIL, 1996). Todos os recursos passaram a ser transferidos fundo a fundo segundo as
exigéncias de habilitacdo, ou seja, paulatinamente parte dos recursos deixam de ser
transferidos de forma vinculada a producdo de procedimentos e passam a ser repassados
vinculados 4 base populacional e/ou a série histérica. A criagdo em 1999, do Fundo de
Acoes Estratégicas e Compensacdo (FAEC), sob gestdo da esfera federal, para custear
acOes e programas especificos do Ministério da Sadde, além de algumas acdes de alta
complexidade, significou uma interrupcdo do processo continuo de descentralizacdo
iniciado com a NOB 93 e manteve no 6rgio federal uma série de mecanismos regulatérios
para os servicos de alta complexidade ou para aquelas acdes consideradas estratégicas.
Os recursos do FAEC passaram a ser transferidos fundo a fundo vinculados a pagamento de
prestadores, ou o governo federal fazia o pagamento, como no caso dos transplantes.
Significou, na verdade, uma recentralizacdo da capacidade regulatéria da Unido e recolocou
na cena atores que, no processo que estava em andamento, haviam perdido grande parte de

sua capacidade de intervencao.

O principal avanco da NOB 96 consistiu na inclusio de mais de 4 mil
municipios na gestdo de algum nivel (bédsica ou do sistema), trazendo a questdo da

regulacdo para a agenda dos municipios.

Outro passo na regulacdo foi a Norma Operacional de Assisténcia a Saude,
NOAS 01/2002, que buscou a regionalizacdo da assisténcia, remetendo aos Estados a

competéncia de organizar o fluxo da assisténcia intermunicipal. A NOAS definiu
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mecanismos para a reorganizagao dos fluxos de referéncia e contra-referéncia, e introduziu
o conceito de “regulacdo assistencial”, ou a "regulagdo do acesso as urgéncias, consultas,
etc". A NOAS estabeleceu o fortalecimento das funcdes de controle e avaliacdo dos
gestores do SUS, avaliacdo da qualidade dos servicos produzidos, satisfacdo do usudrio,
resultados e impactos sobre a saide da populacdo, bem como a exigéncia, aos estados e
municipios, para elaborar os Planos de Controle, Regulacdo e Avaliagdo (BRASIL, 2002).
As dificuldades para a sua implantacdo estavam colocadas em algumas de suas prescrigdes
e em alguns de seus pressupostos. A NOAS e suas portarias regulamentadoras tentaram
fazer o enquadramento das diversas situacdes em modelos, pressupondo uma forte
atividade de regulacdo dos Estados e acabou por frear o processo de descentraliza¢do para o
ambito municipal. Além disso, a proposta de regulacdo restringia-se a assisténcia de média
e alta complexidade, e se mantém a separacdo entre ‘“controle, regulacdo e avaliacdo” e
“auditoria”. Pressupde a regulacdo enquanto atividade especifica, limitando o seu potencial

de intervencgdo e separando-a das atividades de controle e avaliagao.

A acdo reguladora do Estado langcou mao de novos instrumentos a partir do
final da década de 90: a regulamentacdo dos planos de saude através da Lei 9656/98, com a
posterior criacdo da Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS (Lei 9961/00) e a
criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA (BRASIL, 1999).

3.4 - As Agéncias da Saude

Concatenado com o movimento mais amplo do Governo FHC, denominado de
“agencificacao” por SANTOS (2000), foram criadas as Agéncias Reguladoras da area da
Saude. A ANVISA a partir da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude e a
ANS a partir do Departamento de Saide Suplementar da Secretaria de Assisténcia a Saude

do Ministério da Saude.

Diferentemente das outras Agéncias que surgiram para regular setores recém
privatizados, as Agéncias da Saude passaram a regular setores ja constituidos ao longo do
tempo. A ANVISA com a expertise acumulada no MS e a ANS sem nenhum actimulo na
drea de sadde. A experiéncia acumulada era da SUSEP/MF com a regulacdo das

Seguradoras.
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A ANS foi criada como 6rgao de regulagdo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo das atividades da assisténcia suplementar a saide (BRASIL, 1998; BRASIL,
2000). Importante destacar que, na saide suplementar, estd pautada a relagdo de cerca de 40
milhdes de usudrios de planos de saide, mediante compra de alguma modalidade ofertada

de servigos de assisténcia a saide (BRASIL, 2004).

3.5 - Os principais instrumentos da regulacio publica

Passaremos a analisar mais detalhadamente os instrumentos que tém
possibilitado a regulacdo publica do SUS, suas possibilidades, avangos e limites. Dentre os
instrumentos e mecanismos utilizados no processo regulatério destacamos o financiamento,
a defini¢do de rede prestadora, os contratos de prestacdo de servigos, o cadastro de unidades
prestadoras de servicos de saude, a programacdo assistencial, as Autorizacdes das
Internagcdes Hospitalares (AIH) e Autorizacdes para Procedimentos de Alta Complexidade
(APAC), as bases de dados nacionais, as centrais informatizadas de leitos, a auditoria
analitica e operacional, o acompanhamento dos or¢amentos publicos em sadde, avaliagcdo e

monitoramento das agdes de atencdo a saide, dentre outros.

Destaca-se que o principal mecanismo indutor das acdes e servicos de saude
constitui-se no financiamento, através de seu instrumento mais visivel, a tabela de
procedimentos. Este procedimento tem sido operado pelo nivel federal ao longo dos tempos
como principal mecanismo de indugdo da prestagdo de servicos de saude. A tabela de
procedimentos tem sido, desde os primérdios do INAMPS, o formato adotado para
remunerar prestadores e gestores pelos servigos prestados. Sua capacidade de indugdo
ocorre tanto pela listagem dos procedimentos a serem executados, quanto pelos valores

estabelecidos.

A definicdo de rede prestadora, que pela Constitui¢do brasileira pode ser
publica ou complementarmente privada, tem um alto poder de regulagdo sobre o perfil da
assisténcia prestada. O sistema de saide brasileiro historicamente, ao priorizar uma rede
majoritariamente privada, definiu um padrido de relacdo mercantil na conformagdo de sua

assisténcia. A conformagdo dessa rede deu-se inicialmente por mecanismos de
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credenciamento, adotando critérios pouco claros, fortemente influenciados por interesses
politicos e econdmicos (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1986). Esta relacdo tem suas raizes na
histéria da Previdéncia Social brasileira, persistindo ainda no SUS tracos dos contratos do
extinto INAMPS, ou mesmo situacdes carentes de qualquer formalizacdo, apesar das
exigéncias legais. Apds a Constituicdo Federal de 1988 e a definicdo do SUS e do cariter
complementar do setor privado regido pelo direito publico, impds-se a necessidade da

contratacdo por meio do processo licitatorio.

Os contratos de prestacdo de servicos sdo um outro instrumento que contribui
para o incremento da regulacdo do gestor, uma vez que se podem prever regras claras de
obrigacdes e deveres entre as partes nos contratos firmados, inclusive a subordina¢do dos
servicos contratados a regulacdo do gestor. A necessidade e a diretriz geral de contratagdo
de servigos de satde ¢ dada pela Constituicdo de 1988, “As Instituicoes privadas poderdo
participar do Sistema Unico de Saiide, segundo diretrizes deste, mediante contrato de

direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins

lucrativos” (BRASIL, 1988).

No esforco de contratagcdo dos prestadores de servicos foi emitido pelo
Ministério da Satde a portaria 1286/93 em outubro de 1993, que estabeleceu parametros
para contratualizacdo pelos gestores locais e municipais das suas redes prestadoras de
servigos de saude (BRASIL, 1993). Este processo, no entanto, tem-se desenvolvido de
forma extremamente lenta e desigual pelos estados e municipios. Em 2003, o MS lancou
um novo documento, o Manual de Contratualizacdo, buscando reorientar e acelerar esse
processo. Neste documento estd previsto que o interesse publico e a identificacdo de
necessidades assistenciais devem pautar o processo de compra de servigos na rede privada,
que deve seguir a legislacdo, as normas administrativas especificas e os fluxos de
aprovacgdo quando a disponibilidade da rede publica for insuficiente para o atendimento da
populacdo, definidos nas Comissdes Intergestores Bipartite, (organismos de discussao e
pactuacdo, em cada um dos Estados, compostas de representacdo dos Secretédrios
Municipais de Sadde e das Secretarias Estaduais de Saidde respectivas). Este processo deve
ser seguido do acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servigos
prestados (BRASIL, 2003). A contratacdo deve ser tomada como instrumento necessario

para o controle e qualificacdo da assisténcia.
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O cadastro de unidades prestadoras de servigos de saide, completo e atualizado,
€ requisito bdsico para programar a contratacdo de servicos assistenciais e para realizar o
controle da regularidade dos faturamentos. As atualizacdes constantes dos cadastros dos
estabelecimentos de satide (CNES) da drea a ser regulada sdo instrumentos imprescindiveis
para a regulacdo assistencial e tem uma contribui¢cao importante na melhoria das bases de

dados e do processo de regulacio publica.

A programagdo assistencial que se reflete nas fichas de programacao
orcamentdria (FPO) dos estabelecimentos de saide € outro instrumento para adequar a

oferta de servicos as necessidades dos usudrios.

As bases de dados nacionais constituem instrumentos essenciais ao exercicio
das funcdes de controle, avaliacdo e auditoria. A alimentacdo permanente e regular desses
bancos é fundamental para o seu aperfeicoamento, bem como para o seu uso no processo de
monitoramento e avaliacdo do Sistema. Diversos s@o os subsistemas de informagdo que
podem ser usados neste processo, dentre eles destacamos o Sistema de Informacgao
Ambulatorial (SIA), o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e o Sistema de Informacgao
de Mortalidade (SIM). Todos tém origem, desenhos, base de dados e finalidades distintas,

o que dificulta sua integracdo e articulacdo.

O SIH foi implantado em 1976 no antigo INPS, para fins administrativos e de
apuracdo de custos e pagamento de prestadores de servicos. Em 1983, foi implantada a
Guia de Internacdo Hospitalar (GIH), sendo progressivamente ampliada para os hospitais.
Em 1990, o MS assumiu a gestdo do Sistema, ampliando para todos as unidades
hospitalares e, em 1994, foi descentralizado para as SES e municipios, podendo-se analisar
e obter relatorios em qualquer nivel do Sistema. O SIH-SUS retine dados sobre internagao,
caracteristicas de pessoa, tempo, lugar, procedéncia do paciente, caracteristicas dos
servigos,  procedimentos realizados, valores pagos, ocorréncia de  dbito,
Cédigo Internacional de Doencgas (CID). Existem inimeros limites no uso destas
informacoes, dentre elas destacam-se o fato da AIH ser um instrumento de pagamento,
sujeito a distor¢des, fraudes e superfaturamento, a falta de treinamento padronizado para
classificacdao de doencas, variagdes do perfil tecnoldgico da rede assistencial, o fato de ndo

ser universal, representando cerca de 80% das internacdes no pais, dentre outros
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(CARVALHO, 1997). Entretanto, mesmo com limites, o SIH-SUS constitui uma fonte
importante de informacdes sobre morbidade hospitalar no pais, situagdo de saude,
acompanhamento de tendéncias e avaliacdo de resultados de acdes e servicos. Sua
utilizacdo sistematica pode servir de estimulo a melhoria qualitativa e quantitativa dos seus

dados.

O Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) foi implantado em 1991 e segue a
l6gica do SIH de apuracdo de custos e pagamento de prestadores de servicos. A unidade de
registro € o procedimento ambulatorial realizado, desagregado em atos profissionais
(consulta, exames laboratoriais, atividade e acdes). Nao ha dados sobre diagndsticos e
motivos de atendimento, o que impede a apuracdo dos perfis de morbidade, exceto inferir
sobre acesso, consumo e utilizacdo de servicos e ndo revela ainda procedéncia do paciente,
seu fluxo pelo sistema de satide. Um grande avanco constituiu-se na introdu¢ao em 1997 do
subsistema para Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo - APAC
(terapia renal substitutiva, oncologia, queimados, medicina nuclear, medicamentos
excepcionais, Orteses e proteses, dentre outros), o que aumentou o controle sobre estes

procedimentos.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos (CNES) responde pela base de dados
cadastrais dos estabelecimentos que prestam servicos em saide. O CNES pode e deve ser
cada vez mais usado pelos demais subsistemas como base cadastral atualizada, inclusive
para a regulacdo do setor privado, uma vez que a Agéncia Nacional de Saide Suplementar
tem exigido o registro dos estabelecimentos privados no CNES para o seu registro no
orgao. Com isto, o sistema passa a ter cadastro atualizado dos estabelecimentos,
possibilitando a gestdo e regulacdo do setor publico, conveniado e mais recentemente do

setor privado.

Outro importante instrumento de regulagcdo consiste nas centrais informatizadas
de leitos, consultas, servicos de apoio diagndstico e terapéutico (SADT), servigos de
urgéncia e os servigos de atendimento movel de urgéncia. Existem iniciativas municipais e
estaduais de desenvolvimento destas centrais. O Ministério da Saude desenvolveu uma
ferramenta, o Sistema de Regulacdo - SISREG, que propde integrar as diversas centrais de

regulacdo e poderd ser um importante instrumento de regulacdo do acesso.
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O avango do processo de regulacio da assisténcia far-se-4 mediante a
integracdo destes e dos demais subsistemas em um Sistema Nacional de Informagdo em
Saude, articulado, com os mesmos padrdes de informacdo, tabelas, cadastros, entrada de
dados, identificagcdes comuns que possibilitem cruzamentos, extracdo de indicadores e se

constitua de fato em um instrumento para as acdes da regulacao e avaliagao da assisténcia.

As agOes de auditoria analitica e operacional constituem responsabilidades das
trés esferas gestoras do SUS. A auditoria deve analisar as atividades desenvolvidas,

propondo medidas corretivas, interagindo com outras areas da administracao.

Outros mecanismos de controle e avaliacio devem ser adotados pelo gestor
publico, como o acompanhamento dos or¢amentos publicos em satude (SIOPS), a andlise da
coeréncia entre a programacdo, a produ¢do e o faturamento apresentados e a
implementacdo de criticas possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto a

consisténcia e confiabilidade das informag¢des disponibilizadas pelos prestadores.

A implementacido de um processo de avaliacdo das acdes de atencdo a saide de
forma sistemdtica e continua, sobre estruturas, processos € resultados, permite o melhor
planejamento, os ajustes na execucdo e a busca de uma melhor qualidade, eficiéncia,
eficicia e efetividade. A avaliacdo da qualidade da atengdo pelos gestores deve envolver
tanto a implementacdo de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a
adog¢do de instrumentos de avaliagdo da satisfagdo dos usudrios do sistema que considerem
a acessibilidade, a integralidade da atencdo, a resolubilidade e qualidade dos servigos
prestados, criando mecanismos que garantam a participacdo da populacdo na avaliagdo do
sistema. As dimensdes contempladas: avaliacdo da organizacdo do sistema e modelo de
gestdo; avaliacdo da relacdo com os prestadores de servicos: o gestor publico deve ser
dotado de instrumentos que lhe permitam acompanhar os prestadores na execugdo dos
recursos programados; avaliacdo de qualidade e satisfacdo dos usudrios do sistema;
avaliacdo de resultados e impacto das agdes e servigcos no perfil epidemiolégico da
populacdo: deve envolver o acompanhamento dos resultados alcangados em funcdo dos

objetivos, indicadores e metas apontados nos planos governamentais de sadde.
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As fungdes de controle, regulacdo e avaliacdo impde aos gestores a superacao
de métodos que se referenciam, principalmente, ao controle de faturas (revisdo) e
instrumentos de avaliagio com enfoque estrutural (vistorias) e do processo
(procedimentos médicos); supervalorizados em detrimento do enfoque da avaliacdo dos

resultados e da satisfagdo dos usudrios (BRASIL, 2002).

Existem ainda os instrumentos norteadores das acdes do gestor e base para o
acompanhamento e fiscalizacdo da implementacao das politicas do setor pelo Conselho de
Saude e instancias formais de controle, regulacido e avaliacdo, como os Planos de Saude
aprovados pelos Conselhos de Saude; o Plano Diretor de Regionalizacdo e de
Investimentos; a Programacgdo Pactuada e Integrada; os Pactos da Atencdo Basica; os
Termos de Garantia de Acesso e de Compromisso entre os Entes Publicos existentes no

territério e outros (BRASIL, 2002).

3.6 - As perspectivas da Regulaciao Publica

Existem inimeros desafios na implementacdo da regulacdo publica, dentre estes
destaca-se a finalidade desta regulagdo, ou quem seria o beneficidrio desta acdo.
O pressuposto da regulacdo publica nem sempre comanda e define a acdo. Muitas vezes o
aparelho do Estado encontra-se refém de outros interesses disputantes e define a regulagcdo

e seus mecanismos ancorado nestes pressuposto.

Cabe destacar o papel de comando unico e articulado do SUS nos trés niveis de
governo. Somente esta integragdo pode garantir o direcionamento e conduc¢ao do SUS nos
moldes politicamente definidos na Constituicdo Brasileira. Entretanto, esta articulacio e
parceria encontram-se em processo de constru¢do, sendo permeada por disputas,
muitas vezes por interesses distintos. Neste sentido, as Comissoes Intergestoras Bipartite e
Tripartite, funcionam como instancias de harmonizagdo, publicizacdo e pactuacdo destes

interesses.

Uma notavel inova¢do do SUS consistiu no comando unico das trés esferas de
governo. Isto implica na assungdo dos trés niveis das suas prerrogativas e responsabilidades
na regulacdo publica, integrando o setor contratado e conveniado. Importante ressaltar que
esta perspectiva nao tem sido fécil, sendo uma incorporagao gradativa a gestao do Sistema,

assumindo as ac¢des de controlar e avaliar os servigos contratados pelo SUS.
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Cabe especialmente aos municipios o desafio de assumir a gestdo do sistema,
avancando na integracdo real do sistema, assumindo o planejamento das acoes,
estabelecendo a adequacdo da oferta de servicos de acordo com as necessidades
identificadas. A regulacdo, ao atuar garantindo o acesso dos cidaddos aos servicos,
atua também sobre a oferta dos mesmos subsidiando o controle sobre os prestadores de
servicos, seja para dilatar ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua
fun¢do, promovendo a eqiiidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e
permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do cidaddo de

forma equanime e ordenada.

Outro aspecto fundamental consiste na inter-relagdo entre o modelo assistencial
e a regulacdo implantada. A regulacdo, por trabalhar com uma légica muito voltada para o
controle e com uma dindmica propria, a tendéncia € um certo descolamento, restringindo-se
as agdes de controle do setor privado-conveniado, isolando-se do conjunto das acdes
assistenciais e dos servigos proprios. Esta dicotomia deve ser superada, integrando no
cotidiano necessidades, demandas, fluxos, tendo o usudrio como a referéncia de

organizacdo dos servigos.

Algumas iniciativas ainda estdo incompletas, como por exemplo, a contratacao
da rede prestadora de servicos, ainda ndo foi assumida nas trés esferas de governo. Essa
rede sub-rogada pelo extinto INAMPS aos Estados foi, também, sub-rogada aos
Municipios, em sua imensa maioria com os contratos vencidos, caducos, ou mesmo sem
nunca ter sido assinado um contrato com o Poder Publico, trabalhando através de um
credenciamento, com critérios de entrada no sistema pouco definidos. Varios municipios ja
levaram a frente esta iniciativa, mas ainda carece de se efetuar plenamente. Instrumentos
importantes de regulacdo, como as Centrais de Regulacdo Informatizadas, articulada com
as centrais de urgéncia, ainda sdo iniciativas pontuais, isoladas, ndo se constituindo ainda

de forma sistémica.

Outro passo importante consiste na integracao dos subsistemas de Informacgao,
compondo um Sistema Nacional de Informacdo em Sadde articulado, integrado, que

possibilite a regulacio e avaliacdo.
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Por fim, a avaliacdo que constitui parte fundamental no planejamento e gestao
do sistema de saude. Um sistema de avaliagcdo efetivo pode reordenar a execucao das acoes
e servigos, redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades de seu publico,
dando maior racionalidade ao uso dos recursos. No entanto, a avaliacdo ¢ uma das
atividades menos praticadas. Vadrios fatores t€ém contribuido para isso, desde a falta de
recursos financeiros para estas acOes até dificuldades metodologicas, insuficiéncia e
capacitacdo de recursos humanos para as atividades e, por vezes, auséncia de vontade

politica dos dirigentes na abordagem deste problema.
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4 - A REGULACAO DA SAUDE
SUPLEMENTAR NO BRASIL
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O debate sobre o tema da regulacdo na Saude Suplementar, apesar de incipiente
no pais, apresenta-se ainda muito intenso e polarizado. Diversos autores discutem as
motivagdes, o enfoque, os limites e até mesmo a necessidade dessa regulagdo
(ALMEIDA, 1998; ANDREAZZI, 2004; PEREIRA, 2004; SILVA E SILVA, 2003).
Estes mesmos autores identificam, com nuances diferentes, o conceito de “falhas de
mercado” como fator determinante da regulacdo governamental na saude suplementar.

TEIXEIRA (2001) apresenta o conceito de “mercado imperfeito”.

Mesmo sem legislacdo especifica, este tema ja se fazia presente na agenda
politica do pafs em fun¢do do aumento dos beneficiarios de planos ocorridos apds a década
de oitenta e as freqiientes reclamagdes nos jornais, 6rgaos de defesa do consumidor e
Justica. As questdes mais recorrentes versavam sobre aumentos de precos, negativa de
atendimento e burocratizacdo dos procedimentos para atendimento aos beneficidrios e
prestadores vinculados aos planos de satide. Estes fatos, além da denidncia de problemas de
solvéncia/faléncia de empresas operadoras de planos de sadde, evasdo fiscal e a
necessidade de controle/contencdo dos precos da assisténcia médica, mobilizaram os

setores governamentais para a aprovacao de legislagcdo especifica (ALMEIDA, 1998).

A aprovacgdo da Lei 9656/98 ocorreu apds inimeros tensionamentos e disputas.
Tentativas anteriores para o estabelecimento de regras de relacionamento entre o setor
publico e o setor de saude suplementar foram infrutiferas pelas dificuldades operacionais
envolvidas ou pela pressdo das entidades representativas das operadoras e de prestadores

que ndo tinham interesse nessa regulacao.

Na vigéncia da lei foram estabelecidas regras, definidos padrdes de oferta de
servigos, medidas de saneamento dos planos e definidas regras de ressarcimento ao SUS,
dentre outras. A Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) foi instituida como
instancia de regulagdo do setor, com autonomia or¢amentdria e decisdria, assemelhando-se
as demais agéncias reguladoras quanto a estrutura organizacional. Sua criacdo significou
um importante passo na regulacdo do mercado, possibilitando ampliar o papel de regulacdo
e controle da assisténcia no setor. Entretanto, permanecem lacunas no processo regulatério

que precisam ser aperfeicoadas.
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Para a compreensdo da regulacdo operada na satde suplementar, torna-se
necessario o enfrentamento de temas mais complexos e estruturantes como o desafio de

entender a natureza dessa regulacio e os tensionamentos entre os diferentes atores.

O capitulo abordara a regulacdo de planos no Brasil no que se refere aos seus
objetivos, a andlise dos atores em disputa no campo e da regulamentagdo produzida no

periodo mais recente, seus alcances, avancos e limites.

4.1 - A regulacao produzida na satide suplementar

A regulacio pode ser entendida como a capacidade de intervir nos processos de
prestacdo de servigos, alterando ou orientando a sua execucdo. Essa intervengdo pode ser
feita através de mecanismos indutdrios, normatizadores, regulamentadores ou restritores.
A intervencao entre a demanda e a prestacdo direta dos servigos nos seus diversos aspectos
pode ser caracterizada como mecanismo de regulacdo. A demanda, assim como a prestacao
de servigos, pode se organizar das mais variadas formas e travar o seu relacionamento nos
mais diversos campos. Assim sendo, as possibilidades de intervencdo, ou seja,

de regulacdo, também sdo extremamente diversificadas.

Nesta perspectiva conceitual, o processo regulatério pode se dar tanto do ponto
de vista do acesso cotidiano das pessoas (microrregulagdo) quanto no aspecto das
defini¢Oes das politicas mais gerais das institui¢des reguladoras, o que podemos chamar de
macrorregulacdo. A microrregulacio assistencial refere-se ao acesso em si, traduzindo no
cotidiano da operacdo do sistema as regras gerais estabelecidas na macro-regulagdo.
Na sadde suplementar, a microrregulacdo ocorre nos mecanismos introduzidos pelas

operadoras e prestadores que irdo regular o consumo das acdes em saude

(MAGALHAES, 2002).

A regulagdo da saiide suplementar no Brasil

104



ALMEIDA (1998) discute os objetivos da regulacdo do setor privado em satide,

distinguindo trés aspectos:

O primeiro ponto inclui a definicdo de padrdes financeiros e éticos
que regulem a entrada, operacdo e saida das seguradoras e/ou
operadoras no mercado, o que pressupde regras para capital financeiro
minimo inicial, capacidade de poupanca, condigdes fiscais e garantias
para o caso das insolvéncias das empresas. O segundo ponto estd
referido fundamentalmente as assimetrias de informacdo especifica
desse mercado (entre as seguradoras e segurados e entre oS
profissionais e os pacientes) e deve cumprir tipicamente duas dreas: a
regulacdo das clausulas contratuais e do marketing dos planos de
seguro; e a regulacdo das relagdes entre planos de saide e prestadores
de satde. O terceiro ponto, maximiza¢do da participacdo do
consumidor, refere-se as regulagdes que tendencialmente t€m tentado
conciliar ~as prdticas do mercado privado de seguros
(em geral restritivas) com as demandas sociais de justica e maior
eqiiidade no acesso aos servigos de assisténcia médica e incluem
normatizacdes de trés tipos: proibicdo ou restricdo de exclusdes,
proibicdo ou restricdo da vinculacdo dos precos as condigdes de
saide, idade, sexo, etc, e obrigatoriedade de cobertura para
determinados servicos ou beneficios (compulsoriedade para alguns

beneficios) (ALMEIDA, 1998).

Em sintese, estes objetivos referem-se a manutencdo da estabilidade do
mercado de planos, o controle da assimetria das informacdes e a maximizacdo da

participacao do consumidor no mercado privado de satde.

Estes aspectos, apesar de terem sido regulamentados recentemente no Brasil,
tém sua regulacdo feita ndo apenas pelo 6rgao regulador, a ANS, mas também pelos
inimeros atores sociais que travam disputas entre si neste processo. Autores como BAHIA
(2001), RIBEIRO et al (2000) e PEREIRA (2004) descrevem e nomeiam os diversos atores
e interesses que estiveram presentes no debate e embate no processo de regulamentagdo da

saide suplementar no pafs.
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4.2 - As disputas entre os atores na saude suplementar

Torna-se importante compreender quais sao 0s atores presentes € que interesses
vao impactar a defini¢do dos pressupostos € mecanismos adotados na regulagdo. Conforme
descrito anteriormente, iremos nos apoiar em MATUS (1987) e CECILIO (2004) que
trabalham o conceito de “forcas sociais”. Neste entendimento, o ator social representado
pelo Estado, dentro de dado contexto histérico, busca regular os servigos de satide segundo
os interesses da sua representacdo. Os atores regulados respondem a esta regulacdo de

maneiras distintas.

Autores como RIBEIRO et al, (2000) discutem que a legislacio em curso nao
foi o Unico mecanismo regulatério do periodo. Além do ator governo e da legislacdo
operada no periodo, leis e normas operacionais, outros atores estiveram presentes
interagindo, disputando, intervindo e produzindo mecanismos regulatorios. Sao destacados
atores como: Estado (Ministério da Sauide, Ministério da Fazenda, Ministério da Justica,
Gestores estaduais e municipais, Agéncias reguladores - ANS e ANVISA), prestadores
privados (hospitalares e ambulatoriais), médicos e seus Orgdos corporativos
(CFM, AMB e outras), as diferentes representacdes dos diferentes segmentos das
operadoras de planos privados de assisténcia a sadde, Conselho Nacional de Saude,
Comissao Tripartite. Poderiamos ainda acrescentar outros atores como os demais 6rgaos de
classe, PROCON’s e 6rgdos de defesa do consumidor, o Legislativo, o Judicidrio e os
orgdos de imprensa. TEIXEIRA (2001) reforca este entendimento de que o mercado
conforma um "complexo" envolvendo um conjunto de atores muito amplo e € formado por
um bloco de prestadores de servigos (hospitais, servigos de assisténcia médica, clinicas
laboratérios, médicos e seus representantes de classe, etc), usudrios (diferenciados) e seus
orgdos de defesa, setores de intermediacdo (publico e privado) e ainda setores de
comercializacdo, pesquisa e desenvolvimento, fornecedores de insumos e equipamentos,
inddstria farmacéutica e meios de comunicacdo. Esta rede, extremamente diversificada e
englobando vdrios segmentos econdmicos, se comporta defendendo interesses muitas vezes

conflitantes.
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Os atores tém multipla inser¢do e mecanismos variados de intervencao.
Seria limitado dizer que a regulacdo do setor é exercida unicamente pelo Estado aos

regulados. Ela se processa por diferentes vias, tendo interesses multiplos e origem diversa.

Comecemos pelo Estado. Este exerce sua regulacido por seus diversos bracos,
os gestores Federal, Estadual e Municipal, as agéncias reguladoras (ANS e ANVISA) e
seus instrumentos de atuac@o sdo diversos e se caracterizam pela proposi¢do de leis,
portarias, Normas Operacionais Basicas (NOBs), transferéncia de recursos, manutengdo de
bases de dados, contratualizacdo, dentre outros. Dentro do Estado € importante destacar o
Ministério da Justica com o seu 6rgao de defesa da concorréncia, a Secretaria de Direito
Econdmico (SDE), o Departamento de Protecdo e Defesa do Consumidor (DPDC),
que coordena o Sistema Nacional de Defesa do Consumidor. Estes 6rgdos, utilizando-se do
Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC), vém baixando normativos de interpretacdo de

clausulas contratuais e definindo padrdes de concorréncia com forte impacto regulatério.

O Conselho Nacional de Saude (CNS), criado pela Lei 8142/90, representa
importante instancia de poder onde participam atores diversos como o executivo (gestor),
os trabalhadores e ou seus Orgdos de representacio, o setor privado
(operadoras e prestadores hospitalares) e a sociedade civil usudria e/ou seus representantes.
O Conselho cumpre importante papel de interlocucdo, negocia¢do, pactuagdo,

democratizagdo e controle social e exerce seu papel pautando temas polémicos e

trazendo-os ao debate (BRASIL, 1990).

Os atores regulados se organizam em diferentes formatos para a defesa dos seus
interesses, seja em entidades nacionais, estaduais, seja por exercer influéncia sobre o
Executivo, Legislativo e/ou judicidrio, pressionando na defesa dos seus interesses.
Neste grupamento poderemos situar os prestadores privados, as operadoras de saude,
os hospitais, os laboratérios, os prestadores de apoio diagndstico e terapéutico, a industria
farmacéutica, dentre outros. As entidades que compdem este bloco de atores sdo a
ABRAMGE  (Associagdo  Brasileira da  Medicina de  Grupo), UNIDAS
(Unido Nacional das Instituicoes de Autogestio em Sadde), Sistema UNIMED
(congrega as cooperativas médicas), FENASEG (Federacao Nacional das Empresas de

Seguros Privados e de Capitalizacdo), Confederacio Nacional de Saidde (CNS),
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Federacao Brasileira de Hospitais (FBH) e suas congéneres, representantes dos prestadores
de apoio diagndstico e terapéutico que compdem um grupo com interesses heterogéneos e
com estratégias de atuacdo diversas. Esses diferentes atores regulam exercendo um
conjunto de regras, normas, que impdem ao mercado, aos prestadores e clientes.
Sdo, da mesma forma, pautados pelo mercado, com seu formato préprio, sujeitos as
flutuagdes e interesses diversos do mesmo. Existe ainda legislagdo especifica aos diferentes
segmentos, como por exemplo, as cooperativas que se sujeitam as regras proprias do
cooperativismo do pais. As seguradoras também estdo submetidas a legislagcdo especifica,
bem como os hospitais e prestadores de saide submetem-se a um conjunto de normas da
ANVISA e ao cédigo sanitdrio vigente. Este corpo de regras regula a pratica destes atores,
anteriormente a regulacdo especifica do setor. Existem ainda outros mecanismos de
auto-regulacdo exercidos muitas vezes por entidades externas de acreditacdo que
estabelecem normas e padrdes de qualidade. Estas acdes visam assegurar mecanismos de
diferenciacdo no mercado para quem as adota, bem como estratégia de marketing e de

imagem empresarial.

Os conselhos de categorias, como o Conselho Federal de Medicina e outros, €
as entidades de classe (Associagdo Médica e as associacOes de especialidades nacionais e
estaduais), bem como das demais categorias, exercem importantes mecanismos de
auto-regulacdo pelos proprios pares, utilizando-se dos processos éticos, adverténcias,
cassacdo de registro, ado¢do de protocolos de especialidades e, no dltimo periodo, atuando
fortemente na busca de uma melhor remuneracdo. Essas entidades exercem importante
papel na defesa de interesses corporativos mobilizando outros atores no apoio dos seus
interesses, inclusive os demais poderes (Executivo, Legislativo e Judicidrio). No dltimo
periodo, o CFM vem editando uma série de normativos no sentido de constranger os
médicos a ndo prestarem servicos a operadoras que se ndo se submetam a um controle
prévio da entidade (proibe os profissionais de prestarem servicos a empresas de cartdo de
desconto, operadoras ndo registradas nos Conselhos Regionais e operadoras que ndo
assumam a incorporacdo da Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos

Médicos — CBHPM) (CFM, 2004).
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As entidades de defesa do consumidor, PROCONSs, IDEC e outras, buscam a
defesa dos wusudrios quanto ao cumprimento da legislacdo, bem como produzir
regulamentacdo especifica focada no consumidor, avaliacio da qualidade dos produtos,
e outros. Estas entidades exercem, ainda, importante atuacdo frente a midia e poderes

instituidos, exercendo assim mecanismos de regulacdo de outras instancias.

O Legislativo atua propondo e aprovando regulamentagdo para o setor,
conforme visto anteriormente. O periodo recente foi definidor neste campo, produzindo

uma legislacdo especifica para a saide suplementar.

J4 o Judicidrio atua interpretando o direito individual conforme a legislacdo em
vigor, e tem cumprido um importante papel no sentido de se buscar um entendimento mais
abrangente sobre a questdo do acesso aos servi¢os de saide, rompendo com a idéia da
saude como uma atividade de consumo, portanto, passivel de ser prevista em um contrato
em que pode se oferecer no mercado um “produto” que ndo contemple a integralidade da
atencdo. Mas, por outro lado, tem sobreposto o seu papel atuando através de liminares,
determinando a liberacdo de tratamentos ndo cobertos € em alguns casos, até a adocdo de
novas técnicas mesmo que ainda sob pesquisa, enfim definindo ao Estado, as operadoras e
hospitais o cumprimento de determinados procedimentos segundo a interpretacdo das leis e

do direito do usuario.

Os orgdos de imprensa atuam regulando pelo seu mecanismo de pressao,
divulgacdo de fatos, questionamento de medidas, leis, atos dos demais niveis, exercendo
papel de vigilante dos direitos dos usudrios, quando nao defendendo interesses especificos
que estdo colocados. Cumpre também papel de defesa de interesses corporativos e de
determinados grupos econdmicos, como por exemplo, da industria de equipamentos na sua

estratégia de marketing, quando da introducao de determinadas tecnologias.

As disputas travadas e os principais atores em cena também diferem quanto ao
periodo. Para fins deste trabalho, iremos destacar os dissensos ocorridos no periodo
pré-regulamentacdo que se estendem do inicio da década de 80 até 1998, e o debate

poOs-regulamentacao que se estende até hoje.
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No debate pré-regulamentacdo poderiamos identificar numerosos pontos de
disputas e tensdes. Dentre eles, destacamos os seguintes aspectos: a divergéncia quanto a
regulamentar ou ndo o setor; a subordinacdo da regulamentacdo do setor ao Ministério da
Satde ou ao Ministério da Fazenda, compreendida ai a polémica da amplitude da regulagcao
a ser estabelecida: a regulacdo apenas econdmica ou se deveria ser estendida aos aspectos
assistenciais; a extensdo das coberturas e segmentacao; a disputa travada sobre a entrada ou
nao do capital estrangeiro; disputa entre prestadores e operadoras por precos, mecanismos
de relacdo; relacdo publico/privada, notadamente a questdo do ressarcimento ao SUS

(BAHIA, 2001; FIGUEIREDO, 2002; CECILIO, 2004).

Algumas destas disputas ainda se arrastaram ao longo dos anos e permanecem
presentes até o momento. Outras polémicas foram superadas pela regulamentacdo que se

seguiu com a aprovacdo da lei 9656/98.

No momento seguinte a edicdo da Lei e das Medidas Provisorias,
a subordinacdo da regulamentacdo foi objeto de polémica intragovernamental. A tese
defendida pelo Ministério da Fazenda de uma regulacio governamental centrada na
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), de menor intensidade e voltada para a
regulacdo econdmica e financeira, foi superada pela tese do Ministério da Saide (MS) que
defendia uma acdo mais efetiva do Estado, colocando a regulacdo também no aspecto
assistencial. Dai se originou um modelo da regulagcdo bipartite feita pela SUSEP e pelo
Ministério da Saude através da Secretaria de Assisténcia a Saude. Este modelo durou até a
criacdo da ANS em 2000, pela Lei 9961/00, que definiu por um 6rgdo regulador unico,
conforme defendido pelo Ministério da Saide (MESQUITA, 2002). Sua criac¢ao significou
um importante passo na regulacdo do mercado, ampliando o papel de regulacdo e controle

da assisténcia.

Os principais avancos no campo da assisténcia introduzidos pela nova lei
romperam com praticas ja consolidadas. Antes da lei eram préticas comuns as negativas de
atendimento, restri¢cdo de cobertura de UTI e dias de internagdo. A Lei 9.656/98 introduziu
novas pautas no mercado como: regulamentou um rol de coberturas bem mais extenso e
padronizado, definiu a cobertura a emergéncia e urgéncia, a obrigatoriedade de nao

limitagdo de tempo de internacdo inclusive em UTI, a possibilidade de segmentacdo apenas
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para a modalidade ambulatorial, hospitalar, com ou sem obstetricia, desde que ofertado o
plano de referéncia, ou seja, rompeu com a modalidade mais praticada pelas operadoras:

a exclusdo de doencas e/ou procedimentos (BRASIL, 1998).

Os aspectos referentes ao exercicio profissional e a organiza¢do do trabalho
médico como a autonomia do profissional, escolha de meios diagnésticos e terapéuticos,
a livre escolha dos médicos e prestadores pelos usudrios; reconhecimento da lista de
procedimentos médicos da Associacdo Médica Brasileira. O credenciamento e
referenciamento dos médicos e demais profissionais de saude pelas operadoras continuaram
polémicos ao longo do tempo, tendo, durante o ano de 2004, ocupado um importante
espaco na pauta de discussdes do Orgdo regulador com a luta dos profissionais pela

implantacdo da tabela tinica de procedimentos, a CBHPM (CFM, 2004).

Por fim, o ultimo aspecto refere-se a relacdo publico e privado como o
fornecimento ou ndo de dados epidemiolégicos ao Ministério da Saudde, a polémica do
ressarcimento ao SUS, a deducdo dos gastos de planos no Imposto de Renda, dentre outros.
O passo mais importante constituiu-se na implantacdo do ressarcimento ao SUS em 2000.
Concebido para desestimular o atendimento de beneficidrios de planos de saide em
estabelecimentos da rede publica e privada conveniada ao SUS, o ressarcimento ainda €
polémico entre as operadoras e ainda existem inimeras dificuldades no processo de retorno

do recurso desembolsado (FIGUEIREDO, 2002; BRASIL, 2003).

Outros aspectos importantes introduzidos pela regulacdo consistiram na
introducdo de uma série de mecanismos de controle e monitoramento da “satde financeira”
das operadoras de planos de saide e de performance econdmica do mercado, como:
a obrigatoriedade do registro das operadoras, do registro dos produtos a serem
comercializados (inclusive em relacdo a sua viabilidade econdmica), a obrigatoriedade da
comprovagdo de solvéncia e das reservas técnicas, o acompanhamento de precos pelo
governo, dentre outros. Nestes aspectos as principais polémicas se localizaram na

velocidade e na intensidade de sua adogdo.

No debate pés-regulamentagdo, as divergéncias continuaram. O debate ainda é
bastante acirrado, mesmo apds a definicdo dos marcos regulatérios, segundo BAHIA

(2001), em funcgdo dos diferentes entendimentos de qual seria o objeto e a intensidade dessa
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regulacdo. As posi¢des criticas dos diversos atores variam conforme a sua origem,
inser¢do social e quais interesses representam. Os Orgdos de defesa dos consumidores,
como o Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC), pontuam, por exemplo, a ado¢ao de um
pacto intergeracional que culminaria como uma “armadilha aos idosos”, apontada como a
permissdao da adocdo de precos diferenciados entre os mais jovens e mais velhos, a baixa
regulacdo dos  planos coletivos, a  permissio de  ndo coberturas
(somente os transplantes de rim e cOrnea sdo previstos em lei), a necessidade ou ndo de um
processo de migracdo dos planos anteriores a lei para modelos de planos formatados
obedecendo a Lei 9656/98 (consideram que o contrato antigo plenamente eficaz por estar

submetido ao Cédigo de Defesa do Consumidor).

As entidades médicas questionam a ndo cobertura de todas as patologias,
a intervencdo das operadoras na autonomia médica na solicitacio dos procedimentos,
a remuneracdo dos profissionais, dentre outros. As entidades hospitalares reclamam da
relacdo desfavordvel com as operadoras, sendo os hospitais submetidos a procedimentos
administrativos unilaterais que resultam em prejuizos (glosas sistemdticas, atrasos de

pagamentos, imposic¢ao de tabelas de precos, direcionamento de clientela e outros).

As operadoras de uma forma geral questionam a politica de reajuste, a
impossibilidade da sub-segmentacdo, a incorporagdo de novos procedimentos e tecnologias
e a instabilidade do marco regulatério. Segundo o presidente da

Associagdo Nacional de Medicina de Grupo (ABRAMGE), Arlindo de Almeida:

(...) houve uma overdose de regulamentacdo. Ela seguiu um caminho
que talvez ndo fosse o mais adequado. Foi muito prolixa e
acompanhada de medidas provisorias, mais de 45, o que ocasionou
confusio e  inseguranca  para  operadoras e  usudrios

(JORNAL DO BRASIL, 2004).

Dependendo de seu tipo, as operadoras t€m posicionamentos distintos em
funcdo de interesses particulares. Assim, as Cooperativas Médicas questionam os prazos de
adaptacdo a Lei, a obrigatoriedade e constitucionalidade do ressarcimento ao SUS,
as dificuldades impostas aos pequenos planos e empresas regionais no que se refere as

exigéncias de coberturas, dentre outros. As Medicinas de Grupo pontuam a ilegalidade
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quanto a retroatividade da Lei, as inimeras exigéncias que levam ao aumento dos custos
dos produtos, a impossibilidade de constituicdo das reservas técnicas, o que culminaria na
inviabilidade das pequenas empresas. As Seguradoras criticam o modelo criado que se
tornou muito expandido com regras de dificil execu¢do, a heterogeneidade do tratamento
do mercado favorecendo uma concorréncia predatéria (por exemplo, a exigéncia de
diferentes reservas financeiras para os diferentes segmentos). As Autogestdes reclamam um
tratamento mais diferenciado pela ndo lucratividade do segmento, particularmente em
relacdo ao ressarcimento ao SUS e a obrigatoriedade de reserva para as autogestdes nao

patrocinadas (MALTA, et al, 2004).

Algumas destas polémicas chegaram até ao Judicidrio, como o questionamento
da inconstitucionalidade de pelo menos trés pontos da Lei: a retroatividade aos contratos

anteriores a lei, o ressarcimento ao SUS e abrangéncia da Lei as Seguradoras.

A retroatividade da lei foi julgada, em cardter liminar, pelo Supremo Tribunal
Federal (STF) em 2003, que se pronunciou quanto a nao extensdo dos direitos da Lei
9656/98 aos contratos antigos, criando uma dificuldade adicional de regulagdo da Agéncia
aos contratos antigos. Beneficios como regulacio de precos, coberturas, limitacoes
quantitativas (dias de internagdo e, ou nimero de exames) e proibi¢do de rompimento
unilateral de contratos foram suprimidos, prevalecendo o que estd previsto em cada

contrato assinado (BRASIL, 2003).

A edicdo da Lei 10185/01 criou a figura da Seguradora Especializada em
Saude, equacionando a questdo das seguradoras de satide (BRASIL, 2001).

A tese de inconstitucionalidade do ressarcimento nao foi acatada pelo STF e o
ressarcimento tem sido aplicado pela ANS, sob contestacdo das operadoras, resultando

ainda em baixo retorno aos cofres publicos dos recursos devidos.
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4.3 - A criacao da Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS

A ANS, autarquia sob regime especial, foi criada através da lei 9961 de 28 de

janeiro de 2000. Esta lei definiu no seu artigo 3° a missdo da Autarquia:

A ANS terd por finalidade institucional promover a defesa do

N

interesse publico na assisténcia suplementar a sadde, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das
acdes de satide no Pais (BRASIL, 2000).

Sua estrutura foi regulamentada através do Decreto n° 3327 de

05 de janeiro de 2000.

Sua direcdo € exercida de forma colegiada, composta por 05 (cinco) diretores,
sendo um deles designado Diretor-Presidente. Os diretores sdo indicados pelo Presidente da
Republica e aprovados pelo Senado Federal, com mandatos de 03 (trés) anos, nao
coincidentes. Sdo cinco as Diretorias da ANS: Diretoria de Normas e Habilitacio de
Produtos — DIPRO; Diretoria de Normas e Habilitacdo de Operadoras — DIOPE; Diretoria
de Fiscalizacdo — DIFIS; Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES; e Diretoria de

Gestao — DIGES (BRASIL, 2000).

4.4 - A regulamentacio produzida pela ANS

A regulamentacdo do setor de satide suplementar tem o seu marco na aprovacgao
da Lei 9656 em 1998 e das subseqiientes Medidas Provisérias (MP) que a modificaram.
Esta seqiiéncia de MP’s com as altera¢Oes introduzidas € constantemente criticada pelos
diversos atores como causadora de instabilidade do marco legal e, em parte, responsavel
pela crise do setor. O processo inicial da edicdo de normas ficou a cargo dos
Ministérios da Fazenda (SUSEP e Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP) e da
Saude (DESAS/SAS) e foi coordenado por um Conselho de Ministros — Conselho de Saide
Suplementar (CONSU). Em seguida, este processo foi centralizado no Ministério da Saude,
tanto nos aspectos econdmicos, quanto assistenciais. A criagdo da Agéncia Nacional de
Saide Suplementar pela Lei 9961/00 foi importante no aprofundamento desta

regulamentacao e pela defini¢ao de um tnico 6rgao regulador (BRASIL, 2000).
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Atualmente o marco regulatério do setor € constituido pela Lei 9656/98 e pela
ultima MP editada, a 2177-44 de 24/08/2001, que regulamentam o funcionamento geral do
setor, definem o plano de referéncia, ddo garantias ao consumidor
(como proibicdo do rompimento unilateral do contrato, proibi¢do de suspensdo de
internagdes, dentre outros). As normas infralegais que regulamentam o setor foram
inicialmente editadas pelo CONSU e posteriormente pela ANS. Foram 32 resolugdes do
CONSU, 30 portarias da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude,
no periodo pré-Agéncia. Com a criacio da ANS foram editadas até outubro de 2005,
cerca de 91 Resolugdes da Diretoria Colegiada (RDC), aproximadamente 115
Resolu¢des Normativas (RN), 10 Stiimulas Normativas (expressam o entendimento da
Dire¢do Colegiada da ANS sobre aspectos controversos ou vagos da legislacdo),
324 Resolugdes Operacionais (RO), além de 35 Instru¢des Normativas e 21 Resolugdes de

Diretoria (RE) das vérias diretorias que compdem o organograma da ANS (ANS, 2005).

Dentre elas, as RDC's e as RN’s sdo as resolucdes de maior impacto sobre o
mercado, trazendo maior detalhamento e imprimindo a politica institucional. As demais
cumprem o papel mais de regulamentacdo interna a ANS com fun¢do mais operacional.
Portanto, iremos nos deter mais na andlise das RDC e das RN, incluindo as demais quando

for necessario ao entendimento da politica definida.

Visando aprofundar a andlise das regulamentacdes produzidas, iremos
agrupd-las em trés dimensdes regulatdrias: a) Estrutura e operacdo do setor
(o poder de fiscalizacdo da ANS, a regulacdo de ingresso e saida do setor,
a contratualizagdo entre operadoras e prestadores de servicos, a politica de adaptagdo a
nova legislagdo dos planos anteriores a lei, o ressarcimento ao SUS, a implantacdo dos
sistemas de informacdo); b) Econdmica (a regulagdo do mercado, a regulacdo de precos);

¢) Assistencial.

Importante destacar que todas estas resolugdes partiram de um escopo inicial
definido pelas resolu¢cdes do CONSU que até a criacdo da ANS, era o 6rgdo responsavel

pela edicdo dos normativos infralegais.
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4.4.1 - Estrutura e operacao do setor

Nesta dimensao analisaremos os varios aspectos relacionados a possibilidade da

Agéncia reguladora acompanhar o setor de setor suplementar.

4.4.1.1 - O poder de fiscalizagcdo da ANS

O poder de fiscalizacdo da ANS ¢é regulamentado pela RDC 24 que dispde
sobre a aplicacdo de penalidades as operadoras de planos privados de assisténcia a saudde,
pela RDC 40 que dispde sobre os Regimes de Direcdo Fiscal e de Direcao Técnica e pela
RDC 57 que dispde sobre o termo de compromisso de ajuste de conduta das operadoras de

planos privados de assisténcia a sadde.

A RDC 24 definiu um amplo campo de atuacdo e controle da ANS.
Sao previstas puni¢des pelo ndo fornecimento de informagdes periddicas ou eventuais a
ANS, pelo ndo fornecimento ao consumidor de plano individual ou familiar, por exigir
exclusividade de prestador de servigo, ou por restringir, por qualquer meio, a liberdade do
exercicio de atividade profissional do prestador de servico, pela cobranca de taxas na
renovacdo dos seus contratos, por recusa a participacdo de consumidores, em planos de
assisténcia a saude, em razdo da idade, doenca ou lesdo preexistente, pela comercializacao
de produtos ndo registrados na ANS, pelo ndo cumprimento de normas relativas as
garantias dos direitos dos consumidores, pela suspensdo unilateral dos contratos com os
consumidores, por aplicar reajustes ao consumidor, acima do contratado ou do percentual
autorizado pela ANS, por ndo alimentar o cadastrado da ANS, por deixar de garantir as

coberturas obrigatdrias regulamentadas, dentre outras.

A RDC 40 estabelece a possibilidade da decretagdo de regimes de intervencao
no funcionamento das operadoras a partir da constatacdo de desequilibrios financeiros e de

dificuldades técnico-operacionais com a instauracao de regimes de direcdo fiscal e técnica.

A RDC 57 possibilita a celebragdo de ajustamento de conduta por parte das
operadoras quando da constatacdo de atitudes infratoras dos dispositivos regulatérios

(Quadro 1).
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Quadro 1 - Principais resolucdes sobre o poder de fiscalizacdo da ANS

Resolucio Tema abordado

RDC 24 de 13/06 de 2006 Dispde sobre a aplicacdo de penalidades as operadoras de planos privados de
assisténcia a saide. Alterada pela RDC 55. Alterada pela RDC 82 e pelas RN
08,21 e 24.

RDC 40 de 12/12 de 2000 Dispoe sobre os Regimes de Diregdo Fiscal e de Direcdo Técnica das

Operadoras de Planos de Assisténcia a Satide.

RDC 57 de 19/02 de 2001 | Dispde sobre o termo de compromisso de ajuste de conduta das operadoras de

planos privados de assisténcia a sauide.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05

No tocante ao poder de fiscalizagdo da ANS, apesar de se ter um foco
excessivamente centrado no contrato perdendo assim a perspectiva assistencial da relagao
entre beneficidrio e operadora, os instrumentos editados possibilitaram um
acompanhamento do cumprimento da legislacdo e dos normativos da Agéncia, ainda que
com baixa efetividade do ponto de vista do cumprimento das penalidades aplicadas.
Os instrumentos caracterizados como regimes especiais, dire¢do técnica e fiscal, t€ém tido
um nivel de efetividade bem maior que as autuacdes e multas, servindo como instrumento
de intervencdo em empresas que, por alguma motivacdo, econdmica ou técnica, vem

deixando de prestar a devida assisténcia aos seus beneficidrios.

4.4.1.2 - Regras de entrada e saida do setor

A regulacdo de ingresso e saida do setor estd inserida na dimensao da estrutura
e operacdo do setor por revelar o poder regulador da ANS e seus mecanismos.
As resolugdes regulamentam os procedimentos para registro das operadoras, os formatos de
alienacdo de carteiras, de transferéncias societdrias e a liquida¢do extrajudicial das

operadoras de planos de assisténcia a sadde.

A publicagdao da RN 85 de 07 de dezembro de 2004, alterada pela RN 100,
traz uma mudanga significativa no quadro de transitoriedade vivenciado pelo setor.

Até entdo, o registro tanto das empresas quanto dos produtos, era considerado provisorio.
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Com a edi¢ao desta resolugdo, sdo estabelecidas as normas para a autorizacao definitiva de

funcionamento e todas as empresas t€m que passar por um processo de averiguacido da

compatibilidade da sua situacdo frente aos normativos da ANS.

A RN 112 de 28 de setembro de 2005 € outro instrumento que atualiza o

entendimento sobre o processo de alienacdo de carteiras por parte das operadoras.

Ao revogar as RDC’s 25, 82 e 84, unifica o processo e permite um melhor

acompanhamento dos processos da alienacdo. O Quadro 2 apresenta esse conjunto de

resolucoes.

As resolugdes mais recentes fazem parte de uma segunda rodada, fruto da

experiéncia concreta acumulada na operacao da regulacdo do setor.

Quadro 2 - Principais resolucdes sobre regulacdo de ingresso e saida do setor

Resolucao

Tema abordado

RDC 04 de 18/02 de 2000

Dispde sobre alteracdo de rotina do registro provisério de produtos, e d4 outras

providéncias. Alterada pela RDC 28.

RDC 05 de 18/02 de 2000

Aprova normas sobre os procedimentos administrativos para requerimento e
concessao de registro provisorio das operadoras de planos privados de

assisténcia a sadde

RDC 06 de 18/02 de 2000

Dispde sobre a Taxa de Saidde Suplementar por registro de produto, registro de
operadora, alteracdo de dados referente ao produto, alteragdo de dados referente
a operadora, pedido de reajuste de contraprestagdo pecunidria e d4 outras

providéncias.

RDC 47 de 03/01 de 2001

Dispde sobre a liquidacdo extrajudicial das operadoras de planos de assisténcia a

sadde.

RDC 82 de 16/08 de 2001

Institui regras para alienagdo compulséria da carteira de planos.

RDC 83 de 16/08 de 2001

Dispde sobre a transferéncia de controle societdrio de Operadoras de Planos de

Assisténcia a Saude

RDC 84 de 20/09 de 2001

Determina a alienagdo da carteira das operadoras. Alterada pela RN 35, que

prorroga o prazo para a alienagdo de carteira das operadoras.

RN 85 de 07/12 de 2004

Dispoe sobre a concessdo de Autorizacdo de funcionamento das Operadoras de

Planos de Assisténcia a Satide, e d4 outras providéncias. Alterada pela RN 100

RN 112 de 28/09 de 2005

Dispde sobre a alienag@o da carteira das operadoras de planos de assisténcia a

satde, e da outras providéncias.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05
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4.4.1.3 - Contratualizacao entre operadoras e prestadores de servigos

Esta tematica, apesar de sempre se mostrar conflitiva desde o inicio do processo

de regulamentacgdo, s6 foi abordada pela ANS a partir de 2003. As divergéncias a respeito

do alcance regulatério da Agéncia sobre este assunto persistem apesar dos normativos

editados. Foram elaboradas trés resolu¢des abordando a rede hospitalar, as clinicas e

laboratdrios e a contratualizagcdo dos profissionais (Quadro 3).

Quadro 3 — Resolugdes sobre contratualizac@o entre operadoras e prestadores de servicos

Resoluciao

Tema abordado

RN 42 de 04/07 de 2003

Estabelece os requisitos para a celebracdo dos instrumentos juridicos firmados
entre as operadoras de planos de assisténcia a saide e prestadores de servicos

hospitalares.

RN 54 de 28/11 de 2003

Estabelece os requisitos para a celebragdo dos instrumentos juridicos firmados
entre as operadoras de planos privados de assisténcia a saide e prestadores de

servicos auxiliares de diagndstico e terapia e clinicas ambulatoriais.

RN 71 de 17/03 de 2003

Estabelece os requisitos dos instrumentos juridicos a serem firmados entre as
operadoras de planos privados de assisténcia a saide ou seguradoras
especializadas em satde e profissionais de saide ou pessoas juridicas que

prestam servigos em consultérios.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05

A iniciativa de se regular a relacdo dos prestadores de servicos com as

operadoras através da contratualizacdo tem-se revelado extremamente dificil, apesar de

reivindicada por todos. Como regular uma relacdo onde somente um dos entes é alcancado

pelo escopo regulatério da Agéncia? Até que ponto o 6rgdo regulador deve intervir na

relacdo comercial entre dois entes privados? O desequilibrio na relagcdo entre as operadoras

e os prestadores de servigos inviabilizaria o funcionamento do setor? Este seria o motivo do

orgdo regulador intervir nessa seara tdo complexa? Como o processo de contratualizagdo

ainda estd em curso, ndo existem todas as respostas a estas questoes.
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De toda forma, provocadas pela edi¢do das normas de contratualizacdo, as
operadoras do setor de autogestdo e das seguradoras acordaram com as entidades médicas,
minutas de contrato padrdo com clausulas minimas, o que pode facilitar e acelerar esse
processo. Com as entidades hospitalares, esse processo tem provocado muitos “ruidos” e

tem avancado lentamente.

4.4.1.4 - Adaptacdo a nova legislagdo dos planos anteriores a lei

A adaptacdo a nova legislacdao dos planos anteriores a lei, apesar de prevista no
artigo 35 da Lei 9656/98, tem se mostrado, ao longo do tempo, de dificil consecugdao. A
partir da declaragdo de inconstitucionalidade de parte deste artigo, a ANS elaborou
normativa especifica para o estabelecimento de regras coletivas para esta transi¢ao

(Quadro 4).

Quadro 4 — Legislacdo sobre o processo de adaptacao de contratos

Resoluciao Tema abordado

Lei 10850/04 Atribui competéncias a Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS e fixa as
diretrizes a serem observadas na definicdo de normas para implantacio de
programas especiais de incentivo a adaptacao de contratos anteriores a Lei n°

9.656, de 3 de junho de 1998.

RN 64 de 22/12 de 2003 Dispde sobre o Programa de Incentivo a Adaptacdo de Contratos de que trata a
Medida Proviséria n° 148, de 15 de dezembro de 2003.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05

A questdo da adaptac@o a nova legislacdo dos planos anteriores a lei constitui
um dos pontos fundamentais na normalizacdo das relacdes do setor, motivo de um sem
numero de acdes na Justica, seja por parte das operadoras, seja por parte dos beneficidrios.
A existéncia de “dois mundos” no processo regulatorio tem-se mostrado fonte de inimeras
divergéncias. A iniciativa lancada pela ANS obteve éxito parcial, sendo recebida com

muitas polémicas por parte dos Orgdos de Defesa do Consumidor, que defendem a tese de

A regulagdo da saiide suplementar no Brasil

120




que na saude suplementar existe uma relacdo de consumo que estaria protegida pelo Cédigo
de Defesa do Consumidor, ndo sendo, portanto, necessdria a adaptacdo, e também por parte
de algumas empresas que majoraram suas propostas de adaptacdo, tentando reequilibrar

seus planos antigos no momento da transi¢ao.

A iniciativa em curso € a inclusdo da necessidade de apresentacdo de propostas
coletivas de adaptacdo aos beneficidrios das empresas que assinaram Termos de
Compromisso com a ANS — cinco empresas até o momento. Isto representa cerca de 800

mil beneficidrios de planos individuais anteriores a lei.

O que se observa na realidade é que os planos contratados anteriormente a lei
continuam sendo o maior foco de tensdes (problemas de cobertura, reajuste, acoes judiciais)

e se apresenta a necessidade de uma solugdo definitiva para esta questao.

4.4.1.5 - Ressarcimento ao SUS

O processo de ressarcimento ao SUS, um dos itens mais polémicos do periodo
pré e pos-edicio da lei, também se mostrou controverso no seu processo de
regulamentac¢do, especialmente quanto a sua abrangéncia, mesmo que previsto no escopo
da Lei 9656/98, no seu artigo 32. As divergéncias incluiam a restricio ou ndo do
ressarcimento aos procedimentos de urgéncia e emergéncia, a emissdo de cobranca apenas
para procedimentos realizados em institui¢des publicas e, para procedimentos hospitalares,

o valor da tabela de ressarcimento.

Foram publicadas resolucdes instituindo a Tabela Unica Nacional de
Equivaléncia de Procedimentos — TUNEP, que definiu valores para o pagamento ao SUS
dos procedimentos utilizados pelos usuarios das operadoras (RDC 17), e ainda varias
resolucdes atualizando a TUNEP; as RDC N° 18 e 62 que regulamentam o ressarcimento ao
SUS e estabelecem normas para o seu funcionamento; as resolu¢des sobre o fornecimento
do cadastro de beneficidrios, que possibilitou o cruzamento das informag¢des oriundas dos

atendimentos do SUS com as informagdes dos beneficidrios de planos de saude (Quadro 5).
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Quadro S - Principais resolugdes sobre ressarcimento ao SUS

Resolucio Tema abordado

RDC 03 de 20/01 de 2000 Aprova as normas de fornecimento de informacdes para o cadastros de
beneficidrios. Revogada pela RN 17, que trata das novas normas para

fornecimento de informagdes do cadastro de beneficiarios.

RDC 17 de 30/03 de 2000 Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos para fins de
ressarcimento dos atendimentos prestados aos beneficidrios de planos privados

por institui¢des integrantes do SUS.

RDC 18 de 30/03 de 2000 Regulamenta o ressarcimento ao SUS, previsto no art. 32 da Lei 9656/98

RDC 62 de 20/03 de 2001 Estabelece normas para o ressarcimento ao SUS, previsto no art. 32 da
Lei n° 9.656/98
RN 17de 11/11 de 2002 Novas normas para fornecimento de informagdes do cadastro de beneficiarios

das operadoras. Revoga a RDC 03. Alterada pela RN 37.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05

As normas editadas pela ANS para operacionalizar o ressarcimento ao SUS
enfrentam a dificuldade dos diferentes perfis das exclusdes dos planos celebrados
anteriormente a lei. Como a lei prevé ressarcimento apenas para os procedimentos previstos
em contrato, as exclusdes ndo sdo passiveis de cobranga. Este fato leva a formacao de
processos administrativos para cada atendimento, levando a morosidade e a postergacao
dos pagamentos. Isto, combinado com a prética das operadoras de protelar os processos e
recorrer ao Judicidrio, tem levado a uma baixa efetividade do ressarcimento do ponto de
vista do recebimento das cobrancas. Um efeito positivo do processo € a elevacdo do grau de
conhecimento  do  oOrgdo  regulador sobre a  performance do  setor
(quais as principais exclusodes, quais operadoras utilizam-se do SUS, quais sdo as Unidades
mais utilizadas, dentre outras). A extensdo do processo para os procedimentos
ambulatoriais, a progressiva migracdo para planos novos e a simplificacdo do processo

tendem a tornar o ressarcimento mais efetivo.
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4.4.1.6 - A implantagdo dos sistemas de informagao

As informacdes solicitadas pela Agéncia podem ser agrupadas em trés grandes
grupos: as referentes aos beneficidrios, cuja principal fonte € o Cadastro de Beneficiérios,
as referentes as operadoras, cujas fontes sdo o Cadastro de Operadoras e o Documento de
Informagdes Periddicas das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saide (DIOPS/ANS),
e as referentes aos resultados assistenciais, cuja fonte € o Sistema de Informacdo de
Produtos (SIP). As principais resolucdes que normatizam o fornecimento de informagdes
pelas operadoras de planos privados de assisténcia a satde sdo: a RDC 03 que aprova
normas de fornecimento de informagdes para cadastros de beneficidrios; a RDC 85 que
institui o Sistema de Informacgdes de Produtos — SIP; e a RE/DIOPE 01 que institui o
DIOPS.

Ap6s mais de um ano de discussdes, consulta publica e oficinas regionais foi
publicada a norma que estabelece um padrdao para a troca de informacdes assistenciais
(RN 112). Esta norma permitird a relagdo entre as operadoras e os prestadores de servicos
de saude e daquelas com a ANS, possibilitando o acompanhamento pelas empresas e pela
Agéncia das informacdes como perfil de morbidade, quantitativos de procedimentos,

dentre outros.

Estas iniciativas foram importantes por permitir a formagao de bases de dados

que tem possibilitado melhor regulacao da ANS (Quadro 6).
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Quadro 6 - Principais resolugdes sobre o fornecimento de informagdes a ANS

Resolucio

Tema abordado

RDC 03 de 20/01 de 2000

Aprova normas de fornecimento de informagdes para cadastros de beneficidrios

RE/DIOPE 01 de 13/02 de
2001

Institui o Documento de Informagdes Periddicas das Operadoras de Planos de

Assisténcia a Saude DIOPS/ANS

RDC 64 de 10/04 de 2001

Dispde sobre a designacdo de médico responsavel pelo fluxo de informagdes

relativas a assisténcia médica prestada aos consumidores dos planos

RDC 85 de 21/09 de 2001

Institui o Sistema de Informagao de Produtos (SIP) para acompanhamento da

assisténcia prestada aos beneficidrios de plano

RN 56 de 03/12 de 2003

Cria o Sistema de Cadastro de Planos Privados de Assisténcia a Saide
comercializados anteriormente a data de vigéncia da Lei n° 9.656, de 3 de junho

de 1998. Alterada pela RN 107.

RN 88 de 04/01 de 2005

Atualiza o Sistema de Informagdes de Beneficiarios — SIB e aprova novas
normas para o envio de informagdes de beneficidrios das operadoras de planos
de assisténcia a saide a ANS, revoga a Resolu¢cdo Normativa RN n° 17, de 11 de
novembro de 2002, com as alteragdes introduzidas pelas Resolugdes Normativas
RN n° 37, de 05 de maio de 2003, e RN n° 53, de 14 de novembro de 2003, e da

outras providéncias.

RN 113 de 13/10 de 2005

Institui a utilizagdo da Comunicacdo de Internagcdo Hospitalar - CIH, no ambito
da ANS para acompanhamento da assisténcia prestada aos beneficidrios de

planos privados de assisténcia a sauide.

RN 114 de 27/10 de 2005

Estabelece padrao obrigatério para a troca de informacdes entre operadoras de
plano privado de assisténcia a saide e prestadores de servicos de satide sobre os
eventos de satide, realizados em beneficidrios de plano privado de assisténcia a

satide e d4 outras providéncias.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05

A capacidade de implantagdo dos sistemas de informacdo deu um importante

refor¢o a capacidade regulatéria da ANS. As informacdes hoje disponiveis consubstanciam

uma importante ferramenta para a atividade de regulacdo migrar do aspecto essencialmente

normativo para um processo de regulacdo baseado nas informacdes. Este certamente € o

maior desafio colocado na agenda do 6rgao regulador.
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4.4.2 - A Regulacdo Econdmica
4.4.2.1 - Regulacdo do mercado

Diversas resolugdes definem a regulacdo da ANS sobre o mercado, sua saude
financeira, a capacidade de honrar compromissos junto aos clientes e outros. As resolucoes
definem as garantias financeiras a serem observadas pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude; criam instrumento para acompanhamento econdmico-financeiro das
operadoras; definem, segmentam e classificam as operadoras; dispdem sobre as
seguradoras especializadas em sadde, dentre outros. Para fim de andlise, destacaremos,
dentro da regulacdo do mercado, dois blocos tematicos especificos: a regulacdo econdmica

e financeira propriamente dita e variagao de precos e politica de reajuste.

Diversas resolucdes que tratam da estrutura e operacio t€m forte impacto sobre
a regulacio de mercado, e sO foram apresentadas separadamente para efeito de
classificacdo, notadamente as que tratam da rotina dos registros de produtos, ou como as
operadoras deverdo registrar seus produtos (planos), que instituem a Taxa de Saude
Suplementar sobre cada usudrio cadastrado em prol da ANS, que regulamentam as

operacdes de alienacdo de carteiras de planos, dentre outras.

Quadro 7 - Principais resolucdes sobre a regulacdo do mercado

Resolucao Tema abordado

RDC 22 de 30/05 de 2000 | Cria instrumento para acompanhamento econdmico-financeiro das Operadoras.

RDC 25 de 15/06 de 2000 Dispde sobre as operacdes voluntdrias de alienagdo de carteiras de planos ou

produtos privados de assisténcia a satide. Alterada pela RDC 43.

RDC 38 de 27/10 de 2000 | Institui o Plano de Contas Padrao, aplicdvel as Operadoras de Planos Privados

de Assisténcia a Sadde.

RDC 39 de 27/10 de 2000 Dispde sobre a definicdo, a segmentacdo e a classificacdo das Operadoras de

Planos de Assisténcia a Saudde.

RDC 65 de 16/04 de 2001 | Dispde sobre as sociedades seguradoras especializadas em satide, adequando-as

ao disposto na Lei n°® 10.185 de 12 de fevereiro de 2001.

RDC 77 de 17/07 de 2001 Dispde sobre os critérios de constitui¢do de garantias financeiras a serem
observados pelas Operadoras de Planos de Assisténcia a Satde. Alterada pela

RN 14.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05
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4.4.2.2 - Politica de reajuste e preco

A regulacdo dos reajustes praticados pelas operadoras € outro item de regulacao

de mercado. Entretanto, pela sua relevancia e pela contradi¢do intrinseca, iremos abordé-lo

separadamente na medida que coloca o Estado como regulador dos reajustes, definindo

reajustes entre as operadoras e seus clientes ao invés de deixar o mercado operar. As

resolucdes que tratam desse tema definem desde as variacOes de reajustes permitidas por

faixas etdrias, até a definicio da metodologia e dos percentuais de reajuste anuais

(Quadro 8).

Quadro 8 — Principais resolugdes sobre variagao de precos e politica de reajuste

Resoluciao Tema abordado
RDC 28 de 26/06 de 2000 Altera a RDC 04 e institui a Nota Técnica de Registro de Produto. Anexos
alterados pela IN/DIPRO 08. Alterada pela RDC 46.
RDC 29 de 26/06 de 2000 | Normas para reajuste das contraprestacdes pecunidrias. Alterada pela RDC 66.
RDC 66 de 03/05 de 2001 | Normas para reajuste das contraprestagdes pecunidrias no periodo 2001/2002.
RN 08 de 24/05 de 2002 Critérios para reajuste das contraprestagdes pecunidrias dos planos privados e

altera RDC 24, que trata das penalidades as operadoras.

RN 36 de 17/04 de 2003

Critérios para reajuste das contraprestacdes pecunidrias dos planos privados.

RN 63 de 22/12 de 2003

Define os limites a serem observados para adocdo de variagdo de preco por faixa

etdria nos planos privados de assisténcia a saide contratados a partir de 1° de

janeiro de 2004.
RN 74 de 07/05de 2004 Estabelece critérios para reajuste das contraprestagdes pecunidrias dos planos
privados de assisténcia suplementar a saude.
RN 99 de 30/05 de 2005 Estabelece critérios para reajuste das contraprestagdes pecunidrias dos planos

privados de assisténcia suplementar a saide e insere dispositivos na RDC n° 24,

de 13 de junho de 2000.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05
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A regulacdo do mercado, com destaque para a regulacdo de reajustes, foi o
principal esforco regulatério da ANS e o mais controverso. Apoiado numa ldgica de
homogeneiza¢do do mercado, com o estabelecimento de regras universais de reserva e de
avaliacdo econOmico-financeira (2 excecdo das seguradoras), os normativos editados
tiveram impacto nas empresas. Este “passivo” tem se mostrado dificil de administrar,
particularmente no que se refere aos beneficidrios destas empresas. Estes fatos, no entanto,
junto com a defini¢do de regras claras e rigidas para o ingresso de novas operadoras no
mercado tém reduzido o nimero de empresas sem condi¢do de operar no mesmo. O aspecto
mais questionado desse tema € certamente a regulacdo de precos. Nem tanto pela exigéncia
de uma nota técnica que demonstre a viabilidade econdmica do plano a ser vendido, e sim
pelo controle do reajuste anual dos planos individuais e familiares. Neste aspecto, a politica
adotada consegue produzir contestacdo de diversos setores. Sempre os financiadores
(beneficidrios) julgam a contraprestacdo pecunidria alta, sempre as operadoras julgam o
indice autorizado baixo. Por sua vez, os prestadores de servigos solicitam maior

participacao na distribui¢io dos recursos que circulam no setor.

4.4.3 - Regulagdo assistencial

Os principais itens referentes ao padrdo assistencial dizem respeito ao rol
minimo de coberturas, a segmentacdo permitida (plano ambulatorial, hospitalar com ou sem
obstetricia, odontoldgico), a caracterizacio da doenca ou lesdo preexistente com o
estabelecimento da cobertura parcial tempordria e o estabelecimento da obrigatoriedade do

oferecimento do plano referéncia.

Este tema foi regulamentado na Resolugdo CONSU 10, pela RDC 21, que
define o Rol de Procedimentos Odontoldgicos e fixa diretrizes para a cobertura assistencial,
a RDC 41 que altera o Rol de Procedimentos Médicos instituido pela Resolucdo CONSU
10, a RDC 67 que atualiza o Rol de Procedimentos Médicos, a RDC 68 que estabelece
normas para a ado¢do de cobertura parcial temporaria e institui o Rol de Procedimentos de
Alta Complexidade e, por ultimo, pela RN 82 que novamente atualiza o rol de

procedimentos. A importancia desta regulamentacdo consiste em definir uma lacuna
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existente até entdo na saude suplementar, que consistia na nao defini¢io das coberturas

assistenciais e na grande diferenciagdo entre as operadoras e entre planos dentro das

operadoras, elegendo itens de cobertura conforme o interesse em ofertar produtos mais

baratos, mais competitivos e para clientelas especificas, o que levava muitas incertezas aos

consumidores e préticas abusivas, como limites de dias de UTI, limite de tempo de

internacdo e doengas e coberturas nao-efetivadas (Quadro 9).

Quadro 9 - Principais resolucdes sobre a regulacio assistencial

Resoluciao

Tema abordado

RDC 07 de 18/02 de 2000

Dispde sobre o plano referéncia de que trata o art. 10 da Lei n® 9.656/98, com as

alteracdes da Medida Proviséria n® 1.976-23, de 10 de fevereiro de 2000.

RDC 42 de 14/12 de 2000

Normas para a adocdo de cldusula de cobertura parcial tempordria no caso de

doencas ou lesdes preexistentes.

RDC 67 de 07/05 de 2001

Atualiza o Rol de Procedimentos Médicos instituido pela Resolu¢do CONSU 10.

RDC 68 de 07/05 de 2001

Estabelecendo normas para a adogéo de cobertura parcial tempordria e

instituindo o Rol de Procedimentos de Alta Complexidade.

RDC 81 de 10/08 de 2001

Classificagio dos procedimentos médicos constantes do Rol de Procedimentos,

de acordo com as segmentacdes autorizadas pelo artigo 12 da Lei 9656.

RN 09 de 26/06 de 2002 Atualiza o Rol de Procedimentos Odontoldgicos instituido pela Resolugao
CONSU 10 e alterado pela RDC 21.
RN 83 de 22/10 de 2004 Estabelece o Rol de Procedimentos que constitui a referéncia basica para

cobertura assistencial nos planos privados de assisténcia a saide, contratados a

partir de 01 de janeiro de 1999.

RN 94 de 23/03 de 2005

Dispde sobre os critérios para o diferimento da cobertura com ativos
garantidores da provisdo de risco condicionada a adog@o, pelas operadoras de
planos de assisténcia a saide, de programas de promocdo a satide e prevencdo de

doencas de seus beneficidrios.

Fonte: www.ans.gov.br nov/05

A regulagdo da saiide suplementar no Brasil

128




Com relagdo a regulagao assistencial, uma das grandes novidades da legislacao
brasileira, o normativo elaborado responde ao aspecto da ampliagdo da cobertura
(rol minimo de procedimentos, cobertura para doencgas ou lesdes pré existentes, proibicdao
da selecdo de risco e de limites para realizacdo de procedimentos ou dias de internacio) de

forma bastante abrangente.

A edicdo da RN 94, que permite as empresas alongarem a constituicdo de suas
reservas financeiras ao introduzirem programas de promog¢do a saude e prevencdo de
doencas, € um passo importante para a inducdo de um modelo assistencial mais voltado a

integralidade da aten¢do a sadde.

Quanto ao modelo assistencial hegemonico no setor, ndo se observa a pratica de
um modelo mais resolutivo, menos custoso, que incentive a promog¢do e a prevengdo de
doencas ou que privilegie o resultado das acdes de saide. Estas mudangas certamente ndo
se dariam somente pela emissdo de normas, mas por uma atitude regulatéria onde estas
praticas seriam valorizadas. O projeto de qualificagdo que serd discutido adiante busca

responder essa premissa.

4.5 - A microrregulacao das operadoras

QUADRAOS (2002), ao analisar os impactos da regulagdo, destaca as estratégias
que operadoras de planos e prestadores estdo desenvolvendo para sobreviver no mercado e
responder as exigéncias colocadas pela Lei 9.656/98. As empresas operadoras de planos de
saude estdo adotando vdrias “estratégias de gestdo” com o objetivo de controlar e reduzir os
custos com a assisténcia. Do lado dos prestadores, estd se verificando uma verdadeira
corrida para a profissionalizagdo com investimento em profissionais mais capacitados,
reciclagem de pessoal, novos sistemas de informagdo, marketing e aprimoramento dos
sistemas de custos. Segundo Quadros, as empresas que ndo tém acompanhado essa
tendéncia “simplesmente passaram a ter problemas graves de sobrevivéncia no presente e
terdo chances iguais a zero de sobreviverem no futuro”. Os atores se movimentam € O

“mercado” se mexe para enfrentar o vetor de regulacao.
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Segundo MALTA et al. (2005) e CECILIO (2005), as principais estratégias
adotadas pelas operadoras para reduzir seus custos e garantir o controle sobre a prestacao

de servigos, sdo:

- a introducdo da franquia ou co-participacdo nos contratos, tanto individuais

como coletivos, como fator moderador e mesmo limitador do acesso dos beneficiarios;

- a negociacdo de pacotes de procedimentos previamente acordados quando da
contratag¢do ou credenciamento (pacote para parto, cirurgia cardiaca, consulta oftalmolégica
e outros). Os pacotes representam uma divisdo dos riscos. Apresentam vantagens para a
operadora no sentido de facilitar seu controle, auditoria “a posteriori”, ndo apresentar
imprevistos como gastos com complicacdes clinicas e aumento da permanéncia. Para o
prestador significa um ganho acima da média de custos, uma previsao de receitas e um

risco no caso de imprevistos e complicacdes;

- auditoria no pds-pagamento para verificacdo de irregularidade por parte do

prestador servigo;

- uso de protocolos assistenciais pelas operadoras, prestadores hospitalares e
médicos. Em geral, os protocolos resultam dos consensos de especialidades visando
orientar a conduta em algumas especialidades. As seguradoras ndo orientam 0 seu uso
diretamente, embora no Call Center tenham protocolos para autorizacdo de procedimentos e

apb6iem o uso pelos prestadores;

- mecanismo de glosa de procedimentos junto a prestadores em casos de

divergéncias administrativas;

- autorizagdo prévia via call center para procedimentos mais complexos
(ressonncia nuclear magnética, tomografia computadorizada, o uso de stent, angioplastia).
A solicitacdo de exames mais simples € menos controlada, sendo suficiente a indicacdo
médica para pedidos como eletrocardiograma e exames laboratoriais. As medicinas de
grupo tendem a ter maior controle inclusive dos exames mais simples, exigindo um fluxo
autorizativo mais burocratico. O acesso a UTI e urgéncia também passam pelo call center,
embora por serem procedimentos de urgéncia, em geral sdo liberados conforme indicacdo

médica.
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Esses mecanismos tornam o setor cada vez mais regulado, criando regras no
relacionamento entre as operadoras, prestadores e usudrios, instituindo a microrregulacdo

no cotidiano, em cada consumo de procedimentos.

4.6 - Perspectivas da regulamentacio na Satide Suplementar

O periodo recente, se de um lado mostra claramente a necessidade e os avangos
trazidos pela regulacdo, por outro trabalhou com uma incerteza muito grande do marco
regulatério. A profusdo de alteragdes da legislagcdo, via a edi¢do de sucessivas Medidas
Provisoérias, combinada com um grande nimero de normas infralegais, levou a um quadro
de instabilidade que impactou de forma significativa a satide suplementar. Autores como

CECILIO (2004) explicitam este fato:

ANS tem vivido um verdadeiro impeto regulatério na sua curta
existéncia e que pode ser explicado por duas razdes principais.
A primeira, porque a regulamentacdo do setor suplementar é bem
recente e a ANS sendo um orgdo muito jovem, ainda se encontra em
pleno processo de sua autoconstituicdo, ou seja, de construgcdo e de
formatagdo do seu objeto. A outra, nos remete a discussdo de que o
campo de regulacdo dos seguros e planos privados de saiide é um
territorio politico, atravessado por miiltiplos e quase sempre
conflitantes e inconcilidveis interesses de miiltiplos atores ou forcas
sociais. A ANS é o ator social ao qual caberd, pela natureza da sua
missdo institucional, produzir e fazer cumprir a legislacdo que
configura o campo das relagdes entre operadoras, prestadores e

beneficidrios (CECILIO, 2004).

Conforme ja explicitado anteriormente, os entes regulados também reclamam

do que eles caracterizam como excesso de normas por parte da ANS.

Independentemente do quantitativo de normas e da instabilidade constatada, ha
que se destacar a importancia da entrada do Estado no processo de regulacdo da satde
suplementar no Brasil. Passou-se de um setor anteriormente auto-regulado, com todos os

problemas dai advindos (contratos imprecisos, limitagdes de atendimentos, exclusdes de
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doencas, expulsdao dos idosos pelos reajustes decorrentes da mudanca de faixa etdria, a
pratica da selecdo de risco, empresas sem qualquer garantia financeira, relagdo publico e
privado totalmente predatéria, dentre vérios outros problemas), para um setor que comecga a

responder e se adequar ao processo regulatério instalado.
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O processo de regulacio publica no setor de satide suplementar no Brasil se deu
a partir de 1998 com a promulgacdo da Lei 9656/98 e com as modificagdes nela
introduzidas pelas sucessivas Medidas Provisérias, e pela regulamentacdo infralegal.

A caracterizagdo e a andlise dessa regulamentacao foi objeto do Capitulo anterior.

O capitulo atual busca avaliar se a regulamentacdo produzida pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar alcancou seus objetivos, produzindo mudangas na saude
suplementar. Visando apoiar os pressupostos desta investiga¢cdo, faremos uma breve revisao
dos pressupostos da avaliagdo, descrevendo a seguir a metodologia de avaliacdo empregada

e os principais resultados obtidos.

5.1 - Contexto da avaliacao

Inerente a idéia de avaliar, estd o pressuposto de julgar, de forma explicita ou
implicita, atribuindo-se um valor, aprovando-se ou ndo uma politica ou programa

(CONTANDRIOPOULOS, et al, 1997).

A avaliacdo de politicas publicas apareceu como conceito logo apos a Segunda
Guerra Mundial. Nos Estados Unidos e Canad4 tornou-se uma area de estudos e praticas a
partir da década de 50. No decorrer dos anos 70, a necessidade de avaliar as acdes sanitdrias
se impds, criando-se, em diversos paises, organismos encarregados de avaliar as novas
tecnologias. Essa proliferacdo é, certamente, o sinal de uma necessidade, mas também ¢é
sinal de complexidade da 4rea (CONTANDRIOPOULOS, et al, 1997;
DENIS & CHAMPAGNE, 1997; MALTA & MERHY, 2004).

Numa forma mais renovada, a avalia¢do, enquanto poderoso instrumento para
melhorar o desempenho dos programas sociais, € entendida como uma instidncia de

aprendizagem que permite reelaborar e melhorar esses programas (SULBRANDT, 1994).

A avaliagdo ndao € imparcial, dotada de suposta neutralidade técnica,
mas depende da visao de mundo daqueles que a realizam. A maneira como se estrutura o

sistema de informacdo subordina-se a alguma concep¢ao de modelo assistencial. A propria
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constru¢do da andlise destas informacdes € igualmente dotada de intencionalidade e
direcionalidade. Da mesma forma, ndo ha um tnico caminho avaliativo, ou seja, ndo existe
uma verdade dnica na esfera dos fendmenos sociais. As vezes sdo selecionadas algumas
dimensdes para a andlise em detrimento de outras. Os seus resultados sdo uma aproximagao
a realidade e podem ser buscados por varios caminhos ou diferentes op¢des metodologicas

(MALTA, 2001).

A particularidade da avaliacdo de politicas publicas consiste na ado¢do de
métodos e técnicas de pesquisa que permitam estabelecer uma relagdo de causalidade entre
um programa e um resultado. Existem diferentes metodologias avaliativas que podem ser
empregadas e a sua op¢do depende muito da pergunta avaliativa e do grau de inferéncia

pretendido (MALTA, 2001; HABITCH et al, 1998).

A avaliagdo normativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervengao,
comparando os recursos, processos e resultados (CONTANDRIOPOULQS, et al., 1997).
DONABEDIAN (1990), considerado um autor cldssico na avaliacao, refere-se a estrutura
como os atributos materiais e organizacionais sob os quais o cuidado é oferecido: recursos
financeiros, aumento e expansdo da rede fisica, RH - nlimero, variedade e qualificacdo dos
profissionais. O processo analisa meios e recursos utilizados na producio dos resultados.
Indicadores das relacdes internas aos projetos, organizacdo dos recursos disponiveis,
andlise dos processos e melhorias. Indicadores de acesso (cobertura e ou atendimento).
O resultado refere-se ao atingimento dos objetivos propostos e consiste nos indicadores de

impacto, desempenho, de satisfacdo do usudrio, de efetividade, de resolutividade.

A avaliacdo normativa ou cldssica tem como funcdo principal o apoio a
gerentes em funcdes de rotina, visando o aprendizado e melhoria dos servicos prestados.
Pode ser feita por aqueles que sdo responsdveis pelo funcionamento e pela gestdo da

intervencdo ou por atores externos (DONABEDIAN, 1990; ACURCIO, 1995).

CONTANDRIOPOULOS et al. (1997) distingue ainda outra forma de se
conduzir o processo avaliativo utilizando-se da pesquisa avaliativa, que consiste no
julgamento ex-post de uma interven¢do usando métodos cientificos, avaliando o objeto da

intervencdo social. Pode ser decomposta em seis tipos de andlises: andlise estratégica,
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andlise da intervenc¢do, andlise da produtividade, andlise da implantacdo, anélise dos efeitos
e andlise do rendimento, podendo-se proceder de uma ou mais dessas formas. Normalmente

este tipo de avaliagdo € conduzida por agentes externos.

NOVAES (2000) adota a seguinte tipologia avaliativa: investigacdo avaliativa,
avaliacdo para decisdo e avaliagdo para gestdo. A primeira gera hipdteses e novos
conhecimentos; a segunda visa a ado¢do de recomendagdes, guidelines, enquanto a
avaliacdo para gestdo tem como objetivo principal a produgdo da informacdo que contribua
para o aprimoramento do objeto avaliado. Busca-se a melhoria de uma condi¢do dada.

Nessa medida, a presenga do avaliador interno é condi¢do necessdria.

Segundo HABICHT et al (1998), na avaliacdo de dado programa ou servico
existem vantagens e desvantagens no fato da avaliacdo ser conduzida por atores internos e
externos ao processo. O avaliador interno apresenta vantagens, como o fato de se ter
conhecimento da organizagdo e do seu funcionamento, podendo compreender e interpretar
melhor comportamentos da equipe e da organizacdo. Por ndo apresentar ameacas a
institui¢ao, suas recomendagdes t€m maior chance de serem adotadas. As desvantagens
consistem na menor disponibilidade de tempo e de capacitacdo para a fungdo, a tendéncia
em aceitar os pressupostos da organizacdo, sendo menos objetivo nas suas conclusoes.
O avaliador externo € mais objetivo e ndo se apresenta pessoalmente envolvido com o
objeto em questdo, sendo, portanto, mais livre do viés da organizacdo, além de, em geral,
ter maior experiéncia em avaliagdo. Ao mesmo tempo, apresenta limitagdes como o fato de

ndo conhecer a organizacao, suas politicas, o contexto local.

O atual trabalho ndo se aplica no contexto de uma avaliagcdo demandada pela
instituicdo, mas refere-se a avaliagdo conduzida por ator implicado no processo de gestdao
da Organizagdo, sendo, portanto, conduzida por um ator interno ao processo. A avaliagdo
da praxis cotidiana tem um sentido, que € o de possibilitar a aprendizagem a partir dos
erros, omissoes e dificuldades encontradas na execugdo das politicas e programas. Para isso
torna-se importante devolver a avaliacio para o conjunto dos atores diretamente envolvidos
e para 0s grupos beneficidrios, ou usuarios do programa

(SULBRANDT, 1994; MALTA, 2001).
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A participacdo do autor na gestdo/intervengdo ora analisada, reforca a tese de
que conhecer e intervir se encontram entrelagcados. Nesse sentido, ndo existe neutralidade
a priori, mas um posicionamento ideoldgico claro, com pressupostos definidos e
declarados. Essa forma de investigar € muito diversa da tradicdo de cunho positivista onde
o "sujeito epistémico" € colocado fora do objeto que estuda por acreditar que assim serd

mais racional e imparcial.

No processo de produgdo do conhecimento deve-se entdo optar pela definicao
de um percurso metodolégico que permita a objetividade necessdria a forma cientifica de
conhecer, objetividade essa em que o ponto de vista politico e ideoldgico do pesquisador
compde-se com um percurso metodolégico estabelecido e ndo apenas na vivéncia pratica

(SCHRAIBER, 1997).

Na condugdo da avaliagdo atual, buscou-se inicialmente responder algumas
perguntas avaliativas: a regulamentacdo produzida alcancou resultados no que se refere a
regulacdo assistencial, econOmica e na estrutura e operacdo do setor? As mudancas
provocadas impactaram positivamente no setor? Provocaram “desarranjos” no equilibrio
necessario para o funcionamento do setor? Contribuiram para uma maior transparéncia na
relacdo do setor publico com o setor privado na conformagdo do Sistema de Saude

brasileiro?

5.2 - Material e Métodos

Este capitulo levou em considera¢do a revisao realizada no Capitulo Trés e
optou-se por avaliar as mudangas ocorridas no setor por meio da agregacao nos seguintes

eixos tematicos:

N

- estrutura e operacdo do setor (adaptacdo a nova legislacio dos planos
anteriores a lei, o ressarcimento ao SUS e a implantacdo dos sistemas de informagdo);

regulacdo econdmica (ou regulagao do mercado); regulacdo assistencial.

A seguir apresentamos os eixos tematicos avaliados, os respectivos indicadores,

fontes de dados e o que a sua anélise pretende mensurar.
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5.2.1 - Estrutura e operagao do setor

Serdo analisados um conjunto de indicadores que se referem a reestruturacdo do
setor, movimentacao de beneficidrios e empresas, evolucio da distribuicdo por sexo e faixa
etéria, distribuicdo de planos coletivos e individuais, ressarcimento ao SUS e dentincias de

beneficiarios. Os indicadores utilizados foram:

5.2.1.1 - Reestruturacdo da rede hospitalar total e reestruturacdo da rede

hospitalar por modalidade de operadora

Esses indicadores buscam medir as mudancgas realizadas pelas empresas
visando adequar a sua rede de servicos. Refere-se tanto a substitui¢do da rede de servigos,
ou troca de prestadores, ou redimensionamento (subtracdo de prestadores). Esta andlise
procura verificar a forma como as operadoras alteraram a sua composi¢do de rede de
servicos apds a regulacdo do setor. Os dados foram obtidos junto as bases de dados e
relatérios da Gerencia Geral de Estrutura e Operacdo (GGEOP) da Diretoria de Normas e

Habilitacdo de Produtos (DIPRO).

5.2.1.2 - Transferéncia parcial ou total de carteiras e movimentacdo de

beneficidrios via alienagao parcial ou total de carteiras

Refere-se a transferéncia de carteiras e beneficidrios de uma operadora para
outra em func¢do de interesses comerciais (venda de carteira), ou por determinagdo da ANS,
quando a operadora encontra-se em dificuldades financeiras. Esta alienacdo pode ser total
ou parcial. Esta andlise busca verificar a mobilidade do setor e a sua possibilidade de

concentracgdo, e estes indicadores foram obtidos dos dados e relatérios da GGEOP.
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5.2.1.3 - Evolugdo anual das entradas e saidas de empresas no periodo

Refere-se ao registro de operadoras junto a ANS
(operadoras ativas, cancelamento de registro voluntirio, ou por decisdo da ANS
(operadora liquidada do mercado). Mede a evolucdo das empresas, sua mobilidade e busca
avaliar a possibilidade de concentracao do setor, capacidade de regulacdo da ANS no
sentido da melhoria do desempenho do setor. Os dados foram levantados junto ao Cadastro

de Operadoras mantido pela Diretoria de Normas e Habilitagdo de Operadoras (DIOPE).

5.2.1.4 - Evolugdo do n° de beneficidrios e de empresas
Foram medidos pelos seguintes indicadores:

- Evolugdo dos beneficidrios de planos médico-hospitalares, com ou sem

odontologia, e planos exclusivamente odontoldgicos;
- Percentual de crescimento acumulado de 2004 a 2005;

- Evolugdo anual da participacdo das modalidades de operadoras da saude

suplementar;

- Percentual de crescimento acumulado segundo o Sistema de Informacdes de

Beneficiarios (SIB) - 2000 a 2005.

Estes indicadores medem a variacdo do nimero de beneficiarios e de empresas
no periodo de 2000 a agosto de 2005. Foram utilizados dados do SIB buscando verificar
influéncias do processo de regulacdo na evolucdo destes niimeros, seja na redu¢do ou na

expansao dos beneficidrios e as mudangas entre as modalidades.
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5.2.1.5 - Evolucao da piramide demografica dos beneficidrios de planos e da

populacdo geral
Esta andlise visa comparar:

- A distribuicdo por faixas etdrias decenais e sexo da populacdo geral e dos

beneficidrios dos planos de saide em 2005;

- A distribuicao por faixas etarias decenais da populacdo dos beneficidrios dos

planos de saude no inicio do processo regulatorio em 2000 e 2005;

- A distribuicdo por sexo em faixas etdrias decenais na populacdo dos

beneficidrios dos planos de saide em 2005.

Estas andlises buscam avaliar se as medidas de regulacdo de faixa etdria
(delimitacdo de aumentos por faixa) levaram a diferencas nestas distribuicdes de sexo e
faixa etdria, entre a populacdo geral e aquela de planos. Os dados foram extraidos do

SIB - 2000 a 2005 e do IBGE.

5.2.1.6 - Evolucdo de beneficidrios por porte da operadora — Curva ABC

Apresenta a distribuicdo dos beneficidrios por decis populacionais. Os dados

foram extraidos do SIB - 2000 a 2005.

5.2.1.7 - Evolugdo de beneficiarios por vigéncia dos planos — 2001 a 2005

Avalia a distribui¢do percentual de planos contratados a partir da vigéncia da
Lei 9656/98 (planos novos) e planos anteriores 2 lei (planos antigos). E importante a andlise
deste indicador por serem os planos novos sujeitos a regulacio da ANS. Os demais estao

sujeitos ao marco regulatério de forma parcial. Os dados foram extraidos do

SIB - 2000 a 2005.

Uma avaliagdo das mudangas provocadas pela regulagdo piiblica na saiide suplementar no Brasil

141



5.2.1.8 - Evolugdo anual da distribui¢ao dos planos coletivos e individuais

Este indicador apresenta a distribuicao dos planos individuais, coletivos e ndo
identificados. Estes ultimos correspondem aos planos anteriores a lei que ndo foram
identificados quanto a caracterizacio de planos individuais e coletivos. E importante a
andlise deste indicador por sinalizar a adequag@o do mercado no seu processo de vendas ao

processo regulatorio. Os dados foram extraidos do SIB - 2000 a 2005.

5.2.1.9 - Evoluc¢do dos regimes especiais

Os regimes especiais sdo o formato de intervencdo na ANS na operadora
quando a mesma apresenta anormalidade. Visam o acompanhamento ou direcdo: dire¢ao
técnica (acompanhamento da operadora na sua operagdo assistencial), direcdo fiscal
(acompanhamento dos aspectos econdmicos e financeiros da operadora, visando reorientar
os processos) e a liquidagdo extrajudicial (destitui¢do da dire¢do e nomeacao de liquidante).
O plano de recuperagdo constitui outro formato de acompanhamento da empresa, no qual a
ANS, ao detectar problemas nas empresas, exige que a proponham um plano de

recuperacao.

Estes indicadores constam de relatérios da Diretoria de Normas e Habilitacao
de Operadoras (DIOPE) nos relatério trimestrais enviados a ANS e medem o percentual de

empresas sob intervencdo da ANS, sua evolucgdo (liquidacdo, recuperagdo, outra).

5.1.2.10 - Ressarcimento
Refere-se a analise de:

- Evolugdo das AIHs identificadas, deferidas, cobradas e pagas por

processamento (nimero e valores).

- Procedimentos hospitalares mais freqiientemente cobrados no Ressarcimento

ao SUS e no Sistema Unico de Saide.
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Estes indicadores avaliam a freqii€ncia de uso dos servicos do SUS pelos
usudrios de planos, as cobrangas realizadas, o percentual de recursos retornados aos cofres
publicos e os procedimentos mais freqiientes. As fontes de informagdo sdo os cruzamentos
realizados entre dois Sistemas de Informacdes: o Sistema de Informacdo de Beneficidrios e

o Sistema de Informacdo Hospitalar.

5.1.2.11 - Disque ANS

Sera analisada a evolug@o das reclamacdes produzidas no “Disque ANS” entre
2001 a 2005 quanto a sua freqiiéncia e as denilncias mais freqilientes

(contratos, reajustes, rede assistencial, cobertura, doencas ou lesdes pré-existentes, outros).

5.2.2 - Regulag@o econdmica

Serdo analisados indicadores extraidos junto aos sistemas de acompanhamento
da Diretoria de Normas e Habilitacdo de Operadoras (DIOPE) referentes as provisdes
exigidas, alcancadas e receitas das operadoras. A seguir sdo apresentados os indicadores

avaliados.

5.2.2.1 - Percentual de operadoras que se adequaram as provisoes exigidas

Este indicador avalia a constitui¢do de reservas financeiras exigida pela ANS
junto as operadoras. Os parametros sdo definidos na RDC 77 de 17 de julho de 2001,
alterada pela RN 14 de 24 de outubro de 2002, e as reservas financeiras exigidas sao
proporcionais ao nudmero de beneficidrios. Essa exigéncia deverd ser efetivada

progressivamente.
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5.2.2.2 - Evolucdo das exigéncias de provisdao em volume de recursos e das

provisdes contabilizadas pelas operadoras

Refere-se a reserva que a empresa deve manter para fazer frente a despesas

nao-rotineiras, segundo exigéncias da RDC 77 da ANS.

5.2.2.3 - Evolugdo da receita das operadoras

Este indicador avalia as receitas das operadoras oriundas do pagamento dos
seus beneficidrios, individuais e coletivos. O acompanhamento desses dados permite uma
aproximacao com o volume de recursos financeiros que circulam anualmente no setor de

saide suplementar.

5.2.3 - Regulacao assistencial

Dada a dificuldade de mensuracdo na regulacido assistencial optou-se por
descrever e analisar os processos e iniciativas que vieram apoid-la. Sdo diferentes
iniciativas e que a andlise de apenas uma destas por si s6 ja constituiria um projeto de
investigacdo. O que se pretende investigar consiste em avaliar se existem iniciativas em
curso e se as mesmas sdo suficientes para mudanca de prética, ou seja, o que a criacdo de
um rol de procedimentos muda no setor? Quais as iniciativas por parte da ANS tem
induzido novas préticas (promogdo, prevencao, avaliacdo de resultados) e como isto pode

modular o setor?

Como sdo iniciativas em curso ndo cabe ainda avalid-las, mas sim compreender
sua intencionalidade e a reacdo do setor a estas iniciativas. Os seguintes processos serao

descritos e analisados quanto a sua potencialidade:

5.2.3.1 - Rol de procedimentos e cobertura assistencial;

5.2.3.2 - Iniciativas de Promocgdo a Satide e Preven¢do de Doencas;
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5.2.3.3 - Projeto de Qualificacao

Estes indicadores foram aferidos a partir do Sistema de Informacdes de
Produtos (SIP) e relatérios de monitoramento da Diretoria de Normas e Habilitacdo de

Produtos (DIPRO).

5.2.4 - Bases de dados

Para a andlise destes indicadores foram consultadas as bases de dados da
Agencia Nacional de Satde Suplementar (ANS), como o Sistema de Informagdo de
Produtos (SIP), Sistema de Informacdo de Beneficiarios (SIB), DIOPS, GGEOP,
Ressarcimento ao SUS, relatérios internos da Diretoria de Normas e Habilitacdo de
Produtos (DIPRO) e da Diretoria de Fiscalizagao (DIFIS) e outras bases de dados como o
IBGE e o Sistema de Informac¢do Hospitalar (SIH).

Tomou-se como base o periodo de 2000 a 2005. Dado que em 2000 as bases de
dados ndo estavam ainda devidamente implantadas devido a problemas de cobertura de
registros, em alguns casos iremos iniciar a andlise no ano de 2001. O ano de 2005 foi
utilizado quando as informag¢des nao requeriam o fechamento do ano e a completude dos

registros, dado que s6 estavam disponiveis dados parciais.

A Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) do Ministério da Fazenda e
o Departamento de Saude Suplementar (DESAS) do Ministério da Saude ja alimentavam a
bases de dados de registro de operadoras desde 1998. Estes dados serdo analisados desde

este periodo.

5.3 - Resultados
5.3.1 - A estrutura e operagao

5.3.1.1 - Reestruturacdo da rede hospitalar total e reestruturacdo da rede

hospitalar por modalidade de operadora

Este tema avaliard um conjunto extenso de indicadores. Os indicadores
reestruturacdo da rede hospitalar total e por modalidade de operadora, buscam medir as

mudancas realizadas pelas empresas visando adequar sua rede de servicos.
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A Tabela 1 apresenta as altera¢des de rede hospitalar autorizadas pela ANS no
periodo de 2001 a 2004. No periodo analisado ocorreu uma grande mobilidade da rede de
servigos, principalmente de processos de redimensionamento, ou subtracdo de rede de
prestadores. A variacdo se fez de forma crescente, acentuando-se nos anos de 2003 e 2004.
Entre 2001 e 2004 houve uma variacdo de 378%. Os dados ndao nos permitem aprofundar as
causas desta mobilidade crescente, mas discutimos a hipdtese de que a mesma tenha
ocorrido visando a reducdo da rede de servicos, racionalizando-as e, conseqiientemente,
buscando a redugdo de custos. Isto de alguma forma corrobora a discussdao de que uma
parte significativa do ajuste promovido pelas operadoras no periodo pds-regulamentacao se

deu no controle e enxugamento de sua rede prestadora.

Tabela 1 - Processos de alteracdo de rede hospitalar autorizados pela ANS,

redimensionamento e substitui¢do, 2001 a 2004

NATUREZA DA SOLICITACAO 2001 2002 2003 2004 Total Variacio % nos 4 anos

Redimensionamento 75 165 316 449 1005 498 %
Redimensionamento e Substituicio 05 00 04 21 30 320%
Substituicao 22 27 42 18 109 -18%

Total 102 192 362 488 1144 378%

Fonte: GGEOP/DIPRO/ANS

A Tabela 2 mostra a mudanga de rede por modalidade de operadoras. Os trés
segmentos que implantaram de forma mais acelerada esse processo foram as Medicinas de
Grupo (34,8%), Seguradoras (24,4%) e as Autogestdes (23,4%). As Filantrépicas tiveram o
menor percentual de mudanca (1,1%), seguido das Cooperativas (16,4%), o que pode se
explicar pelo fato das Seguradoras e Autogestdes operarem, na maioria das vezes, com rede
credenciada. Assim, espera-se maior mobilidade de sua rede credenciada. O fato das
Filantrépicas possuirem rede prépria, pode explicar sua menor mobilidade na rede
credenciada, além de representarem o menor percentual de operadoras. As Cooperativas

tém incorporado progressivamente rede propria. Pode-se interrogar se esta tendéncia tem
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resultado na maior estabilidade da sua rede. As Medicinas de Grupo operam com um mix
(rede propria e credenciada). Entretanto, por serem numerosas, pode explicar o maior

percentual na troca de rede dentre as operadoras.

Tabela 2 - Processos de alteragdo de rede hospitalar autorizados pela ANS, por modalidade

de operadora, 2001 a 2004

Modalidade de operadora 2001 2002 2003 2004 Total Y%
Autogestdo 28 46 81 112 267 23,4
Cooperativa Médica 18 26 66 77 187 16,4
Filantropia 1 2 3 7 13 1,1
Medicina de Grupo 41 58 132 167 398 34,8
Seguradora 14 60 80 125 279 24.4
Total 102 192 362 488 1144 100

Fonte: GGEOP/DIPRO/ANS

5.3.1.2 - Transferéncias de carteiras, parcial ou total

A Tabela 3 mostra a transferéncia de carteiras, parcial e total, registradas no
periodo de 2001 a 2004. Este indicador mostra a mobilidade do setor e aponta a
necessidade de acompanhamento da ANS nestas mudancas, j4 que todas as transferéncias
precisam ser autorizadas pelo 6rgdo regulador. A alienacdo total é mais freqiiente (85,5%)
que a alienagdo parcial. A evolucdo oscila no periodo, ndo sendo possivel tracar um padrao

fixo. Foram 47 transferéncias em 2001, 36 em 2002, 59 em 2003 e 38 em 2004.
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Tabela 3 - Transferéncias de carteiras, parcial e total, registradas na ANS, 2001 a 2004

Tipo de Transferéncia 2001 2002 2003 2004 Total Yo
Transferéncia parcial 03 09 09 05 26 14,5
Transferéncia total 44 27 50 33 154 85,5
Total 47 36 59 38 180

Fonte: GGEOP/DIPRO/ANS

5.3.1.3 - Evoluc¢do anual das entradas e saidas de empresas

A Figura 1 mostra a evolucdo anual das entradas e saidas de empresas
(operadoras ativas, operadoras registradas, novos registros e cancelamento de registro,
voluntdrio ou por decisdo da ANS — operadora liquidada do mercado — no periodo

pos-regulatorio).

Existe uma diferenga entre operadoras registradas e ativas. Sdo consideradas
operadoras ativas aquelas que apresentam nimero de beneficidrios, e operadoras registradas
sdo aquelas que possuem ou possuiram algum registro junto a ANS. Entretanto,

nem sempre possuir registro implica em estar ativa, ou seja, possuir beneficidrios.

Logo apds a promulgacdo da Lei 9656/98, entre 1998 e 2000, o registro
provisério tornou-se obrigatdrio para a atuagdo no mercado e nio previa exigéncias para as
operadoras ja constituidas. Houve entdo uma corrida para a realizacio do mesmo e os
registros novos tiveram grande crescimento. A partir de 2000, as operadoras passaram a ter
exigeéncias legais para o registro (constitui¢do de reservas, registro de produtos, inscri¢ao
nos conselhos profissionais), o que explica o declinio de novos registros apds este ano.
Os fatores que contribuiram na queda de novos registros decorreram das exigéncias
adotadas pela ANS, aliado a necessidade de colocar planos a venda com o rol minimo de

cobertura.

No periodo mais recente, ocorreu uma tendéncia de estabilizagdo do mercado,
com menor entrada de novos registros. Até agosto de 2005, ndo foram processados novos

registros no ano.
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Este movimento resultou na reducdo de empresas que, anteriormente ao
processo regulamentado, operavam uma verdadeira “ciranda” no setor suplementar, com
entrada constante de operadoras que nio apresentavam sustentabilidade. Portanto, uma
melhor oferta de operadoras mais sustentdveis e capazes de atender as exigéncias legais

resulta em um mercado mais “saudavel”.

Ocorreram dois movimentos: o declinio das operadoras ativas € o aumento das
operadoras canceladas. Estes movimentos refletem em parte a melhoria do cadastro. O
aumento de cancelamento do registro resultou, tanto da solicitagdo das empresas, quanto da
operacdo de liquidacdo realizada pela Agéncia no periodo. Portanto, esta melhoria também

revela a melhor atuagdo da regulagdo no periodo.
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Nota: Os dados de 1998 e 1999 referem-se a registros e cancelamentos realizados pela SUSEP e pelo
DESAS/MS

Figura 1 - Evolucdo anual das operadoras registradas, ativas, cancelamento e registros

novos, junto a ANS, 1998 a 2005
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5.3.1.4 - Evolugdo do nimero de beneficidrios

A Figura 2 apresenta a evolucdo do nimero de beneficidrios analisando-se os
dados do Sistema de Informacgdo de Beneficidrios (SIB) de 2000 a 2005. A base de dados
utiliza registros de beneficidrios por plano. Assim, beneficidrio com mais de um plano
podem estar registrados em mais de uma operadora. Sao utilizados os totais de dezembro de

cada ano, a exce¢do de 2005 quando se utilizou dados de agosto de 2005.

A Figura 2 e a Tabela 4 apresentam os beneficidrios distribuidos por tipo de
plano (médico-hospitalares, odontoldgicos). Os dados mostram maior estabilidade dos
planos médico-hospitalares, mostrando um crescimento de 3,7% ao longo dos cinco anos e
um crescimento de 109,3% dos planos exclusivamente odontol6gicos no mesmo periodo.
Nos primeiros anos do registro ocorreram muitos problemas nas informagdes.
Algumas operadoras apresentaram liminares que as liberavam de alimentar o Cadastro da
ANS (SIB), o que pode ter levado ao subdimensionamento da base de dados. Nos anos
mais recentes o SIB apresentou melhora de captacdo e este aumento também deve levar em
conta a melhoria destas informag¢des. Entretanto, o aumento dos beneficidrios dos planos
odontoldgicos mostra uma expansao real do mercado, o que ocorre durante todo o periodo,

enquanto nos planos médicos hospitalares ocorreu apds 2004.

Nos primeiros anos, a reducdo do crescimento dos planos médico-hospitalares
foi atribuida pelas operadoras ao processo regulatorio, notadamente a impossibilidade de se
subsegmentar o produto, ou seja, oferecer planos que nao tivessem a cobertura integral
(MALTA, et al, 2005). A regulacdio pode ter influido neste processo. Entretanto,
outros fatores contribuiram mais notadamente, como a crise econdmica, com a diminui¢ao
da capacidade de pagamento das pessoas e das empresas compradoras nos anos 90 e inicio
dessa década. O crescimento observado apds 2004 (4,3%), pode ser explicado pela
retomada do crescimento econdmico e do emprego, mas também pela adaptacdo das

operadoras as novas regras do mercado.
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Figura 2 - Evolu¢do do nimero de beneficidrios de planos médico-hospitalares, com ou

sem odontologia e planos exclusivamente odontolégicos, Brasil — 2000 a 2005

Tabela 4 - Evolucdo dos beneficidrios de planos médico-hospitalares com ou sem

odontologia e planos exclusivamente odontoldgicos, percentual de

crescimento acumulado, Brasil 2000 a 2005

Ano Total de planos médico-hospitalares % planos %
Vinculos com ou sem odontologia Crescimento  exclusivamente  Crescimento
odontologicos*

dez/00  37.431.071 34.548.243 2.882.828

dez/01  37.065.397 33.702.856 24 3.362.541 16,6
dez/02  37.399.668 33.462.114 -3.1 3.937.554 36,6
dez/03  38.627.633 34.128.424 -1,2 4.499.209 56,1
dez/04  40.114.836 34.765.176 0,6 5.349.660 85,6
ago/05  41.847.911 35.813.162 3,7 6.034.749 109,3

Fonte: SIB/2005

OBS: Estes nimeros referem-se a planos das Cooperativas Odontolégicas, Odontologia de Grupo e planos

comercializados pelas Medicinas de Grupo, Seguradoras e outros, desde que planos exclusivamente

odontoldgicos.
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A Figura 3 e a Tabela 5 mostram a evolu¢cdo do nimero de beneficidrios por
modalidade da operadora no periodo de 2000 a 2005 (agosto), considerando 2000 como o
ano base. A variacdo dos beneficidrios observada no periodo ocorreu também devido ao
aprimoramento do Sistema de Informacdo de Beneficidrios (SIB). A qualidade das
informacdes e o nimero de empresas que alimentaram o banco de dados melhoraram no
periodo, podendo explicar parcialmente a ampliacio apresentada pelo setor.
Operadoras que anteriormente apresentaram liminares judiciais que as liberavam de
alimentar o Cadastro da ANS se adaptaram as novas regras da Agéncia, passando a
alimentar o SIB, o que resultou em melhor captacdo de registros. Entretanto,
ocorreu também uma ampliagdo do mercado com crescimento real. Do total de 11,8% de
aumento no periodo a maior contribuicdo ocorreu em fung¢do do crescimento das
Odontologias de Grupo (107,1%) e Cooperativa Odontolégica (137%). No grupo
médico-hospitalar cresceram as Cooperativas Médicas (31%), seguidas das Filantropicas
(6,7%) e Medicinas de Grupo (6,4%). As redugdes ocorreram nas Seguradoras
Especializadas em Satide, com uma perda de cerca de 1,5 milhdes de beneficiarios (-25,1%)

e Autogestio (-7,4%).

Pelos dados, poderia se dizer que o setor que melhor se adaptou ao processo
regulatério foram as Cooperativas Médicas, enquanto as Seguradoras Especializadas foram
as que tiveram a maior perda de clientela. Isto poderia ser imputado a vdrios fatores, mas
certamente a capacidade de, num momento de ajuste, controlar a sua rede prestadora e ter
flexibilidade para adaptacdo ao novo momento foram caracteristicas vitais para se fazer o

enfrentamento da nova situacao.
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Tabela S - Evolucdo anual da distribuicao de beneficidrios entre os segmentos da satude

suplementar, percentual de crescimento acumulado, Brasil — 2000 a 2005

Competéncia Autogestdo Cooperativa Cooperativa Filantropia Medicina Odontologia Seguradora Total
Médica Odontolégica de Grupo de Grupo

2000
2001 -3,04 5,50 26,79 1,42 -6,46 14,61 -4,80 -0,99
2002 -5,08 10,01 49,40 0,38 -4,98 34,27 -15,07 -0,10
2003 -5,56 16,76 74,51 -4,92 -5,37 49,69 -9,82 3,19
2004 -6,33 25,80 104,85 2,19 0,40 80,94 -24,00 7,16
2005%* -7,44 30,99 116,98 6,67 6,43 107,10 -25,10 11,80

Fonte: Sistema de Informacao de Beneficiarios, 2005

* 2005 refere-se a dados de agosto de 2005, nos demais anos, a dezembro

Uma avaliagdo das mudangas provocadas pela regulagdo piiblica na saiide suplementar no Brasil

153



Em sintese, podem ser buscadas diversas hipdteses para explicar este
movimento no mercado. No que se refere a migracdo interna dentre os diferentes
segmentos, as Cooperativas ampliaram sua participacdo em detrimento das Seguradoras.
Uma das explicagdes deve-se ao aumento da competitividade do mercado, outra a
ampliacdo do marketing empresarial, a disputa pelos planos coletivos, a reducao de custos,
resultando em planos de menor custo e de mais ficil comercializacdo, mais competitivo.
Podem ter ocorrido diversos fatores na explicacao deste movimento, desde a ampliagcdo de
mecanismos microregulatérios levando a reducdo de custos, o investimento na ampliagdo
da rede prépria, a reducdo de rede de servigos, os mecanismos de direcionamento para
redes de menor custo, a adaptacdo ao mercado local, acordos locais com prestadores de
menor custo, marketing local dirigido a segmentos e compradores especificos,
resultando na oferta de planos de menor custo. Estes fatores podem explicar esta
“acomodacdo interna”. As Cooperativas, por serem singulares e se adaptarem ao mercado
local, puderam se movimentar mais rapidamente e se adaptar as novas regras, tornando-se
mais competitivas. Além da acomodacio interna, ocorreu também crescimento real do
mercado, especialmente nos planos odontolégicos: 116% entre as Cooperativas

Odontolégicas e 107% entre as Odontologias de Grupo.

5.3.1.5 - Evolucgdo da piramide demogréfica dos beneficidrios de planos

O setor saude suplementar é responsdvel pelo atendimento a saide de cerca de
227% da populagdo brasileira (Cadastro da ANS - junho/05 - FIBGE, 2005).
Malta & Jorge (2005) encontraram diferenca significativa comparando a distribui¢ao
proporcional por faixas etdrias da populacdo geral e da populacdo de beneficidrios de
planos de sadde, utilizando o teste de proporcdo. Esta diferenca também € observada na
distribuicao por sexo. As figuras 4 e 5 apresentam as piramides etdrias da populacdo geral e
da populacdo de beneficidrios de planos em faixas etdrias decenais e por sexo nos anos de

2000 e 2005. A comparagdo das duas piramides mostra que:

- as mulheres predominam em todas as faixas etdrias entre os beneficidrios de

planos de sadde, a exce¢ao das faixas menores de 19 anos;
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- a base da piramide dos beneficidrios é sensivelmente mais estreita, enquanto o
apice € mais largo proporcionalmente a piramide da populagdo geral, demonstrando que o
setor de satde suplementar concentra mais idosos proporcionalmente, € um nimero menor

de criangas e jovens;

- as faixas etarias, onde estd concentrado o maior nimero de beneficiarios, sdo

aquelas vinculadas ao mercado de trabalho, dos 20 aos 49 anos de idade.

|l Populacio Masculing O PopulacEo Femining £ Beneficiétios Mazcuing £ Beneficiarios Femining

a0l ou mais anos

0 a 79 anos

B0 a BY anos

a0 & 59 anos

40 3 49 anog

30 & 39 anos

20 329 anog

10 219 anos

0a9anos

20.000.000 15.000.000 10.000.000  45.000.000 0 5.000.000 10.000.000 15.000.000 20.000.000

Fonte: Cadastro de Beneficidrios - ANS/MS - 08/2005; Populacdo estimada por idade simples - IBGE/2004

Nota: Foram excluidos 112.684 beneficidrios com idades inconsistentes.

Figura 4 - Piramide etdria por faixas decenais da populagdo geral e dos beneficidrios de

planos, Brasil, 2000
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Fonte: Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 08/2005
Populagao estimada por idade simples - IBGE/2004
Nota: Foram excluidos 112.684 beneficiarios com idades inconsistentes.

Fonte: Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 08/2005

Figura S - Piramide etdria por faixas decenais da populacdo geral e dos beneficidrios de

planos, Brasil, 2005

5.3.1.6 - Comparagdo da distribuicdo proporcional por faixas etdrias da

populacdo de beneficidrios de planos de saude em 2000 e 2005

Para comparar a distribui¢do proporcional da populacdo de beneficidrios de
planos por faixas etdrias, utilizamos o software STATA (2003) e utilizamos o Teste de
Propor¢do para avaliar a igualdade das propor¢des entre amostras. Assim, testamos se as
distribuicdes de faixas etdrias da populacdo de planos em 2000 e 2005, tinham proporcdes

iguais ou se apresentavam diferencgas entre si.

A populagdo de beneficidrios e a distribuicao percentual e o resultado do Teste
de Propor¢do se encontram na Tabela 6, que também apresenta os intervalos de confianga
do Teste de Propor¢ao das duas populagdes. Concluiu-se que existe diferenca estatistica na

distribuicdo proporcional entre as duas populacdes em todas as faixas etdrias.
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Assim, observa-se que existe maior propor¢cdo de jovens (até 19 anos) na populacdo de
beneficiarios de 2000. Na faixa de 20 a 29 anos, a populagdo de 2005 tem maior propor¢ao
de beneficidrios, correspondendo a entrada da forca de trabalho jovem no mercado formal,
o que pode se explicar pela ampliacdo da cobertura dos planos coletivos nesta faixa em
2005. A faixa de 30 a 39 anos tem maior propor¢cdo de beneficidrios na piramide de 2000 e,
em todas as faixas seguintes (40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79 e 80 anos e mais),
inverte-se a tendéncia, havendo maior propor¢do na populagcdo de beneficidrios de planos
de saide em 2005. Portanto, podemos afirmar que nos dltimos cinco anos, apds as medidas
regulatérias, ocorreram mudancas na distribuicdo proporcional das faixas etdrias da
populacdo de planos de saude, reduzindo-se proporcionalmente a populagdo de jovens
(menores de 19 anos), aumentando-se a populacdo de insercdo recente no mercado de
trabalho (20 a 29 anos) e aquelas acima de 40 anos. Estes efeitos podem ser explicados
pelas medidas regulatdrias que definem reajustes maximos entre as faixas etdrias. Antes da
regulacdo, as empresas tinham reajustes livres por faixas etdrias (algumas praticavam até 32
faixas de reajustes entre os mais novos e os mais idosos). O CONSU, através da Resolugao
06 de 04 de novembro de 1998 e a ANS, através da RN 63 de 22 de dezembro de 2003,
definiram reajustes de, no maximo, 6 (seis) vezes entre 0s mais jovens e os mais idosos.
Esta mudanca se justificou para possibilitar o “pacto intergeracional”, quando os mais
jovens “ajudam” no custeio dos planos dos mais idosos. Com isto, os planos ficaram mais
caros para os mais jovens, o que refletiu nestes 5 (cinco) anos na redu¢do proporcional dos
jovens da populacdo de planos e ampliou a participagdo proporcional das faixas acima de
40 anos. Observa-se ainda outro fendmeno importante, que € o aumento da populacio de
(20 a 29 anos), que pode se explicar pela maior ampliacdo dos planos coletivos, cobrindo a

populacdo mais jovem recentemente chegada ao mercado de trabalho.
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5.3.1.7 - Comparagdo da distribui¢do proporcional por sexo e faixas etdrias da

populacdo de beneficidrios de planos de saude em 2005

A Tabela 7 compara a distribui¢do proporcional dos beneficidrios de planos de
saude em 2005 por sexo segundo faixas etdrias decenais, aplicando-se o teste de proporg¢ao.
Concluiu-se que existe diferenca estatistica na distribuicao proporcional de género em todas
as faixas etarias. Observa-se que existe maior propor¢do de homens até 19 anos. Nas faixas
ap6s 20 anos, as mulheres tém predominincia em todas as faixas na populacdo de
beneficidrios de 2005. As explicacdes para esta diferenca precisam ser melhor exploradas,
além do aumento da expectativa de vida. Observa-se também na rede SUS, maior

predominio nas mulheres nas internacdes e na procura de servigos ambulatoriais.
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5.3.1.8 - Comparagdo da distribuicdo proporcional da populacdo geral e da

populacdo de beneficidrios de planos de saude por faixas etérias

Concluiu-se que existe diferenca estatistica entre as duas populagdes em todas
as faixas etdrias. Assim, observa-se que existe maior propor¢cdo de jovens (até 19 anos) na
populacdo geral. Nas faixas seguintes (de 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a
79 e 80 anos e mais) inverte-se a tendéncia, havendo maior propor¢do na populacio de
beneficidrios de planos de satde na populacio de adultos. As criangas e jovens t€m menor
cobertura nos planos de saide, o que poderia ser explicado parcialmente pelo aumento do
preco dos planos para estas faixas, reduzindo a participagdo destas na populacdo de
beneficidrios. O aumento dos adultos pode ser explicado pela expansdao dos planos
coletivos. Portanto, a cobertura se ampliou na populacdo adulta pela inser¢do no trabalho.
Ja o aumento dos idosos pode se explicar pela maior procura dos mesmos, temendo o0s

custos crescentes da atencdo médica e maior adoecimento desta faixa etdria (moral hazard).

Uma avaliagdo das mudangas provocadas pela regulagdo piiblica na saiide suplementar no Brasil

161



5.3.1.9 - Evolugao de beneficidrios por porte da operadora

Este indicador avalia a evolucdo dos beneficidrios por operadoras entre 2001 a
2005 segundo o seu tamanho. Observa-se um decréscimo do nimero de beneficidrios nas
operadoras menores de 10 mil beneficidrios (-2%). Todas as demais operadoras
aumentaram o numero de seus beneficidrios, alterando sua participacdo percentual.
As operadoras que reduziram sua participacdo relativa foram: entre 10 a 50 mil
beneficidrios com redugdo de 0,4% e aquelas entre 50 a 200 mil beneficidrios tiveram
reducdo de 0,2%. As operadoras que aumentaram sua participagdo relativa foram aquelas
entre 200 a 500 mil beneficidrios, com aumento de 1,2%, e aquelas maiores de 500 mil
beneficidrios tiveram crescimento de 1,9% (Tabela 9, Figura 6). Portanto, observa-se um
aumento de beneficidrios nas operadoras acima de 10 mil beneficiarios, e aquelas de maior

porte, acima de 200 mil beneficidrios, aumentaram sua participacao relativa.

14.000.000
12.000.000 -
10.000.000 -
8.000.000
6.000.000
4.000.000

2.000.000 -

0

2001 2002 2003 2004 2005

<10 mil ——10 2 49.999 50a 199.999 —— 200 a 500 mil —e— > 500 mil

Fonte: Sistema de Informacgdo de Beneficiarios

Figura 6 - Evolu¢do do nimero de beneficidrios de planos por porte da operadora,

Brasil - 2001 a 2005
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Tabela 9 - Evolucdo da distribui¢cdo percentual de beneficidrios de planos por porte da

operadora, Brasil - 2001 a 2005

Ano <10 mil 10 a 49.999 50 a 199.999 200 a 500 mil > 500 mil
2001 9,73 23,00 28,90 18,89 19,47
2002 9,28 22,95 27,94 16,90 22,92
2003 9,10 21,91 27,64 17,18 24,17
2004 8,34 22,88 28,26 18,77 21,75
2005 7,73 22,56 28,19 20,09 21,43
Crescimento -2,01 -0,43 -0,71 1,20 1,96

Fonte: Sistema de Informacao de Beneficidrios

5.3.1.10 - Curvas ABC

A curva ABC apresenta a distribui¢do das operadoras por decis de beneficidrios
de planos, mostrando se houve concentracdo ou ndo de operadoras no periodo. As duas
curvas ABC apresentadas (2000 e 2005), mostram que entre 2000 e 2005, houve uma
redu¢do do ndmero de operadoras ativas (com beneficidrios), passando de 2003 operadoras
no anos de 2000 para 1764 operadoras no ano de 2005. Em 2000, 263 operadoras detinham
80% do total de beneficidrios. Em 2005 foram 276 empresas responsaveis pelos mesmos
80%, ndo ocorrendo grande variacdo nesta distribuicdo. Em 2000, 488 operadoras detinham
90% do total de beneficidrios. Em 2005, foram 505 empresas responsaveis pelos mesmos
90% (Figura 7). Portanto, houve reducdo de pequenas operadoras no periodo conforme ja

mostrado na Tabela 9.
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Cadastro de Operadoras/ANS/MS - 10/2005

Curva A: 263 operadoras (13,1% do total) detém 80% dos beneficiarios.
Curva B: 488 operadoras (24,4% do total) detém 90% dos beneficidrios.
Curva C: 2.003 operadoras (100% do total) detém 100 % dos beneficidrios.

Figura 7 - Curva ABC da distribui¢do de beneficidrios entre as operadoras - 2000
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Cadastro de Operadoras/ANS/MS - 10/2005

Curva A: 276 operadoras (15,6% do total) detém 80% dos beneficiarios.
Curva B: 505 operadoras (28,6% do total) detém 90% dos beneficidrios.
Curva C: 1.764 operadoras (100% do total) detém 100 % dos beneficidrios.

Figura 8 - Curva ABC da distribui¢do de beneficidrios entre as operadoras - 2005

5.3.1.11 - Evolug¢ao anual da distribui¢do entre planos antigos € novos

A andlise da distribuicdo entre planos antigos € novos torna-se muito
importante frente ao entendimento de que os planos sujeitos a regulamentacdao da ANS sdo
apenas os planos novos. Este fato pode ser apontado como a maior fonte de conflitos do
processo regulatdrio: a convivéncia de dois “mundos”, com regras contratuais bastante
distintas e possibilidades regulatérias também distintas. A decisao do Supremo Tribunal
Federal (STF) em Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADIN) N° 1931-98 impetrada
pelas operadoras em relacdo a retroatividade dos efeitos da Lei 9656/98, reafirmou o

principio do “ato juridico perfeito” e restringiu a atividade regulatéria a questdes gerais,
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ndo especificadas nos respectivos contratos. Portanto, ficam por fora desta regulagdo, por
exemplo, a fixacdo de reajustes, o rol obrigatorio de procedimentos, dentre outros.
Isto gerou beneficiarios com direitos diferenciados e tem exigido o enfrentamento cotidiano
entre operadoras, Judicidrio, 6érgdo de defesa do consumidor gerando uma grande drea de

conflito.

A Tabela 10 e Figura 9 mostram a distribui¢io percentual de planos contratados
a partir da vigéncia da Lei 9656/98 (planos novos) e planos anteriores a lei (planos antigos).
Importante destacar que essa migracdo, apesar de prevista em lei, se d4 de forma voluntéria

a partir da opc¢do do beneficidrio.

Ocorreu inversdo progressiva destes planos, crescendo a participagdo dos
planos novos sujeitos a legislacdo especifica e ao controle da ANS (precos, regras).
Em 2000 estes planos representavam 37% do total dos planos de saide. Em 2003 passaram

a mais de 50%, chegando a cerca de 60% em 2005 (Tabela 10).

Tabela 10 - Evolucdo de beneficidrios por vigéncia do plano, vinculados a planos

médico-hospitalares, com ou sem odontologia - 2001 a 2005

Ano Antigo Novo Total

N % N %
2001 23.366.769 63,04 13.698.628 36,96 37.065.397
2002 21.156.075 56,57 16.243.593 43,43 37.399.668
2003 19.204.681 49,72 19.422.952 50,28 38.627.633
2004 16.965.072 42,29 23.149.764 57,71 40.114.836
2005 16.463.634 39,34 25.384.277 60,66 41.847.911

Fonte: Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 08/2005
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Figura 9 - Evolucdo de beneficidrios por vigéncia do plano, vinculados a planos

médico-hospitalares, com ou sem odontologia - 2001 a 2005

5.3.1.12 - Evolugdo anual da distribui¢do dos planos coletivos e individuais

A Tabela 11 e a Figura 10 apresentam os planos individuais, coletivos e ndo
identificados. Estes ultimos correspondem aos planos anteriores a lei, que ndo foram
identificados quanto a caracterizacdo de planos individuais e coletivos. Este tema
corresponde a um dos efeitos mais visiveis da regulacdo que € o processo de coletivizagao

da forma de adesdo dos beneficidrios aos planos de saude.

Os planos coletivos passaram de 38,2% (2001) para 63,5% (2005). Os planos
individuais passaram de 16,8% (2001) para 20,6% (2005). Os planos ndo identificados
passaram de 45,0 (2001) para 15,8% (2005). Houve maior precisdo do cadastro, em fungao
da melhor identificagdo dos planos antigos quanto a caracterizacao dos planos coletivos e

individuais. Isto explica em parte as alteragdes percentuais.
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Figura 10 - Evolucio de beneficidrios por tipo de contratagdo do plano -2001 a 2005

Tabela 11 - Evolucdo de beneficidrios por tipo de contratacdo do plano — 2001 a 2005

Ano Coletivo % Individual % Nao Identificado % Total

2001 14.148.895 38,17 6.232.545 16,81 16.683.957 45,01 37.065.397
2002 17.016.864 45,50 6.900.551 18,45 13.482.253 36,05 37.399.668
2003 21.062.519 54,53 7.616.620 19,72 9.948.494 25,75 38.627.633
2004 24.629.998 61,40 8.278.008 20,64 7.206.830 17,97 40.114.836
2005 26.596.270 63,55 8.624.563 20,61 6.627.078 15,84 41.847.911

Fonte: Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 08/2005

A Figura 11 apresenta a distribuicdo entre os planos individuais e coletivos,
fazendo uma projecdo dos planos nao identificados, supondo que estes teriam a mesma
distribuicdo dos planos antigos quanto a distribui¢do entre os planos individuais e coletivos.
A projecao mostra que os planos coletivos corresponderiam a 76,7% e os planos individuais

a 23,3% do total dos planos.

O crescimento dos planos coletivos se deu, basicamente, pela precificacao
excessiva dos planos individuais novos por parte das empresas sob o discurso do “risco
regulatério” (ndo interrup¢ao unilateral do contrato, limitagdo do reajuste por mudanga de
faixa etdria e controle do reajuste anual) e com o crescimento dos coletivos por adesdo,

onde o risco individual fica diluido numa “massa’” maior de individuos.
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Figura 11 - Beneficidrios por tipo de contratag¢do - 2005

Mais recentemente, as empresas tém acirrado seu marketing pelo cliente
individual (midia impressa, TV), exceto as Seguradoras. Este comportamento pode
anunciar a retomada da venda dos planos individuais, permitindo inferir um processo de

adaptacdo ao marco regulatdrio, principalmente a partir de sua estabilizagao.

5.3.1.13 - Regimes especiais

A Tabela 12 apresenta os dados dos regimes especiais, ou seja, formato de
intervencdo na ANS na operadora quando a mesma apresenta anormalidade, seja por
incapacidade de pagamento, endividamento excessivo, patrimdnio liquido negativo,
negativa de atendimento, prestadores deixam de prestar atendimento, rede de servigos
subdimensionada, dentre outros. Neste caso, a ANS intervém diretamente na empresa para
acompanhamento ou dire¢do, sdo os chamados regimes especiais. Sdo eles: direcdo técnica
(quando a ANS acompanha a operadora na sua operagdo assistencial, indicando um diretor
que sugere medidas para a correcdo das anormalidades detectadas), direcdo fiscal
(a ANS acompanha os aspectos econdmicos e financeiros da operadora visando reorientar
os processos) e a liquidacao extrajudicial, que destitui a dire¢do da empresa € nomeia um
liquidante. Esta dltima é medida extrema que visa transferir a carteira e organizar lista de

credores, visando o pedido de faléncia da empresa.
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A avaliacdo destes regimes especiais, ou da intervengdo da ANS, busca
verificar se a ANS tem conseguido retirar do mercado empresas sem condi¢des de
opera¢do, bem como orientar processos de recuperacao de empresas, tornando o setor mais

seguro e transparente para os beneficidrios.

Os regimes especiais totalizaram 256 intervengdes no periodo de 2000 a 2005.
Esses regimes foram assim distribuidos: 191 dire¢des fiscais, 14 direcdes técnicas e 51
liquidagdes extrajudiciais (Tabela 12). Os regimes especiais totalizaram 256, abrangendo
2,2 milhdes de beneficidrios. Uma mesma empresa pode ter participado de mais de regime

especial.

No periodo foram ainda solicitados 161 planos de recuperacdo para empresas

com problemas econdmicos, totalizando 5,5 milhdes de beneficidrios.

Tabela 12 - Tipos de regimes especiais por ano, 2000 a 2005

Tipo de regime especial 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total
Direcao fiscal 02 14 72 30 19 54 191
Direcao técnica 01 01 01 08 01 02 14
Liquidacao extrajudicial -- 05 07 12 13 14 51
Total de regimes especiais 03 20 80 50 33 70 256
Planos de recuperacao 11 104 16 14 10 06 161

Fonte: DIOPE/ANS até setembro/05

Dos 256 regimes especiais decretados, 67 resultaram em liquidacdo (26,1%), e
continuam em direcdo fiscal outras 55 operadoras (21%). Outras 79 (30,1%) sairam do
regime fiscal, atuando normalmente no mercado. As demais estdo em andamento em algum

tipo de regime especial.

Esse conjunto de possibilidades de acompanhamento e interveng¢ao no setor tem
se mostrado um fator importante para uma maior seguranga dos beneficidrios de planos de
saude frente ao processo de insolvéncia de uma parte significativa das operadoras do setor.
Importante destacar que foram encontradas alternativas de transferéncia de todos os

beneficidrios de operadoras liquidadas.
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5.3.1.14 - Ressarcimento ao SUS

O ressarcimento de procedimentos realizados pelo SUS em beneficidrios de
planos privados de assisténcia a saiude tem sido motivo de muita controvérsia desde a sua
criacdo no Artigo 32 da Lei 9656/98. O ressarcimento constitui a face mais visivel da
relacdo entre o publico e o privado (SUS e Satde Suplementar) e tem sido questionado
pelas operadoras, levando inclusive a alegacdo de sua inconstitucionalidade, tese esta ndo
acatada pelo Supremo Tribunal Federal (STF) no julgamento da ADIN N° 1931-98.
As operadoras questionam ainda os valores da tabela de ressarcimento, a ndo cobertura
contratual dos procedimentos, o direito/op¢ao do beneficidrio procurar um estabelecimento
do SUS, e outros argumentos apresentados para ndo se efetuar o pagamento devido.

Na sua grande maioria, as empresas tém adotado todas as medidas
administrativas e juridicas para nao pagarem o ressarcimento cobrado pela ANS.
A primeira medida tem sido recorrer no ambito administrativo de todas as cobrancas
efetuadas pela ANS. Vencida a etapa administrativa, t€m buscado o Judicidrio, inclusive
com o depdsito judicial.

As limitacdes impostas pela lei e a postura das operadoras descrita
anteriormente tém comprometido a efetividade do ressarcimento do ponto de vista
financeiro e como mecanismo de uma maior transparéncia na relacao publico e privado.

A Tabela 13 apresenta os resultados dos processamentos por cada lote de
emissdo, desde o inicio do processo em 1999 até o ultimo lote de 2004. Ao todo foram
identificadas 712.551 internagdes, com a cobranga de 238.554 (33,5% do total). O restante
das identificacdes foi impugnado pelas empresas por diversos fatores, dentre eles:
procedimento nao coberto, procedimento realizado em periodo de caréncia, o beneficiario
era homonimo do usudrio do SUS, procedimento realizado fora da cobertura geografica.

Das cobrangas realizadas, 20% foram pagas totalizando R$ 66.419.138,38 até
outubro de 2005.

Durante o periodo se observa, a partir do 3° processamento de 2003,
um aumento expressivo do numero de identificagdes (cerca de 25.000 identificagdes por
trimestre em 2001 para cerca de 44.000), mas isto ainda ndo significou um aumento
proporcional do montante pago ou das cobrancgas apresentadas. Importante ressaltar que

uma parte das identificacdes de 2004 ainda continua em processamento.
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Outro angulo de andlise consiste na identificacdo da natureza das internagdes
realizadas pelo ressarcimento, comparando o quadro de morbidade hospitalar das
internacdes realizadas no SUS com o de beneficidrios de planos. Desde as primeiras
discussdes a respeito do ressarcimento ainda no inicio da década de 90, falava-se de uma
utilizacdo do SUS pelos beneficidrios de planos de saide, principalmente na alta
complexidade. No entanto, o perfil identificado até agora ndo aponta nessa diregdo,
sendo que nos procedimentos mais comumente encontrados entre as AIHs ressarciveis,
ndo se apresenta nenhum classificado como de alta complexidade, mesmo padrao
encontrado nas internagdes gerais do SUS. Merece destaque a participagdo da psiquiatria
nos procedimentos ressarciveis e nao nas internagdes do SUS. Isto se explica pela mudanca

de nomenclatura das internagdes psiquidtricas pelo SUS em 2004.

Duas hipéteses podem ser levantadas: a primeira seria que os beneficidrios que
utilizam o SUS sdo aqueles vinculados a planos de saide que oferecem uma rede prestadora
de servigos insuficiente ou inadequada; a segunda seria que o sistema de apuragdo nao
apresenta sensibilidade para a afericdo da totalidade dos eventos ressarciveis, deixando de
apurar procedimentos ambulatoriais de alto custo (oncologia, hemodidlise, hemodinamica,
e outros) que sdo registrados nas Autorizacdes de Procedimento Ambulatorial de Alta

Complexidade (APAC).

A Tabela 14 apresenta os doze procedimentos mais freqiientes identificados nas
cobrancas emitidas até o ultimo processamento de 2004. Os procedimentos sdo em ordem
de importancia: Parto normal (8,9%), cesariana (5%), e com menos de 3% a curetagem
pOs-aborto, entero-infeccdes, insuficiéncia cardiaca, tratamento em psiquiatria,
crise asmatica, diagnostico e/ou primeiro atendimento em clinica médica, pneumonia em
adulto, crise hipertensiva, intercorréncias clinicas de paciente oncoldgico, acidente vascular
cerebral agudo. Portanto, os procedimentos mais freqiientes sdo de diagnéstico simples,

nao complexos e de baixo custo.

A tabela 15 apresenta os doze procedimentos mais freqiientes nas AIHs no
SUS. Sao eles, em ordem de importancia: parto normal (13,6%), cesariana (4,6%), € menos
de 4%: pneumonia em adulto, insuficiéncia cardiaca, pneumonia em criancga, curetagem

p6s-aborto, pneumonia do lactente, entero-infec¢des (clinica médica), entero-infecgdes
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(pediatria), crise asmadtica, doenca pulmonar obstrutiva cronica, acidente vascular cerebral

agudo. Portanto, os procedimentos mais freqiientes sio muito semelhantes nas duas

situagdes, reforcando a hipétese de que os beneficidrios de planos de saide utilizam o SUS

para procedimentos de baixo custo e complexidade.

Tabela 14 - Procedimentos hospitalares mais freqiientes realizados pela rede SUS e

cobrados no ressarcimento no periodo de 1999 a 2004

Procedimentos cobrados identificados Total % de participacao

Parto Normal 21.332 8,95

Cesariana 12.058 5,06
Curetagem pos Aborto 6.979 2,93
Entero Infecgoes 6.746 2,83
Insuficiéncia Cardiaca 5.698 2,39
Tratamento em Psiquiatria em Hospital Psiquidtrico — B 5.663 2,38
Crise Asmatica 5.236 2,20
Diagnostico e/ou Primeiro Atendimento em Clinica Medica 5.170 2,17
Pneumonia em Adulto 3.344 1,40
Crise Hipertensiva 3.009 1,26
Intercorréncias Clinicas de Paciente Oncologico 3.009 1,26
AVC Agudo 2.883 1,21

Outros Procedimentos 157.310 65,98

TOTAL 238.437 100,00

Fonte: Sistema de Controle de Impugnagdes DIDES/ANS
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Tabela 15 - Procedimentos hospitalares mais freqiientes realizados na rede SUS - 2004

Procedimento identificado na ATH Total % de participacao

Parto Normal 1.564.286 13,61
Cesariana 558.700 4,86
Pneumonia em Adulto 375.461 3,27
Insuficiéncia Cardiaca 352.901 3,07
Pneumonia em Crianga 256.554 2,23
Curetagem pds-Aborto 243.998 2,12
Pneumonia do Lactente 223.930 1,95
Entero Infecgdes (Clinica Medica) 202.060 1,76
Entero Infecgdes (Pediatria) 190.973 1,66
Crise Asmadtica 187.772 1,63
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 180.957 1,57
AVC Agudo 177.663 1,55

Outros Procedimentos 5.417.931 47,14

TOTAL 11.492.883 100,00

Fonte: SIH/SUS

5.3.1.15 - Reclamacgdes do Disque ANS

A ANS abriu um canal de contato direto com os beneficidrios em 2001 por
meio de um 0800 (sistema de ligacdo gratuita). Para poder interagir com os beneficidrios,
que demandaram a ANS por este meio, foi elaborada uma “arvore de resposta”, onde a
atendente classificava a demanda por grandes grupos e respondia a demanda diretamente,
ou a incluia em um sistema informatizado que passaria a fazer o acompanhamento dessa

demanda dentro da Agéncia.

O acompanhamento das demandas classificadas pelos grandes grupos ao longo
do tempo poderia dar indicagdes da efetividade do processo regulatério junto aos
beneficidrios. Duas questdes se colocam: o desconhecimento dos beneficidrios deste canal
de comunicagdo e a sazonalidade de medidas tomadas, basicamente pelo Judicidrio,

principalmente em relacdo aos contratos antigos.
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A Tabela 16 apresenta o ndmero de demandas, nio o de ligacdes,
ocorridas desde 2002, divididas pelos grupos formatados na “arvore de resposta”.
Sdo apresentadas também as participa¢des percentuais de cada um dos grupos, buscando se
observar se ocorreram mudancas no periodo. Os dados de 2001 ndo foram incluidos porque

0 0800 comegou a funcionar no final do 1° semestre.

Um limite do sistema consiste no fato de nio distinguir entre plano anterior e
posterior a lei, dificultando uma andlise mais fidedigna em relagdo a varios itens das
demandas, pois questdes como cobertura assistencial, contrato, aumento de mensalidades e

outras sao fortemente influenciadas por estes contratos serem anteriores ou posteriores a lei.

Tabela 16 - Demandas direcionadas a ANS, através do Disque ANS, 2002 a 2005

Tipo de demanda 2002 Part. % 2003 Part. % 2004 Part. % 2005*% Part. %

ANS 2 0,03 13 0,15 17 0,17 5 0,14
Aposentados, demitidos e exonerados 55 0,85 103 1,20 55 0,55 24 0,67

Aumento de mensalidade 1814 28,17 3288 38,23 3932 39,25 436 12,10
Caréncia 64 0,99 107 1,24 52 0,52 42 1,17
Cobertura Assistencial 737 11,44 1150 13,37 1046 1044 594 16,49
Cobertura geografica 12 0,19 13 0,15 9 0,09 11 0,31
Contrato e regulamento 534 8,29 738 8,58 1395 13,93 579 16,07
Doenca ou lesao preexistente 523 8,12 555 6,45 412 4,11 292 8,11
Internacao 36 0,56 44 0,51 23 0,23 16 0,44
Mecanismos de regulacio 72 1,12 148 1,72 241 2,41 181 5,02
Operadoras e planos de satide 710 11,02 801 9,31 450 4,49 289 8,02
Rede prestadora 1569 2436 1416 16,47 2161 21,57 979 27,18
Reembolso 68 1,06 67 0,78 48 0,48 39 1,08
SUS 2 0,03 2 0,02 22 0,22 0 0,00
Tematica nova 146 2,27 32 0,37 55 0,55 44 1,22
Urgéncia e emergéncia 96 1,49 123 1,43 119 1,19 71 1,97
TOTAL 6440 100,00 8600 100,00 10017 100,00 3602 100,00

Fonte: Disque ANS

OBS: *S6 o primeiro semestre
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A maior participagdo percentual em todos os anos, a exce¢dao de 2005, foi do
grupo do “aumento de mensalidade”, seguido das demandas em relacio a ‘“rede
prestadora”. Importante ressaltar que, no periodo, com a decisdo do STF de 2003,
as empresas promoveram grandes reajustes dos seus planos antigos em 2004 e que uma
parte significativa das empresas promoveram redimensionamento de suas redes prestadoras

de servigos.

5.3.2 - Regulagdo Econdmica

A Figura 12 mostra o percentual de operadoras que se adequaram as provisoes
exigidas ou a constituicao de reservas financeiras proporcional ao nimero de beneficidrios.
Conforme a RDC 77, modificada pela RN 14, a constituicdo de reservas deverd ser

efetivada progressivamente ao longo dos anos.

Os dados se referem somente as empresas que alimentam os bancos de dados da
ANS (1.164 operadoras no final de 2004), e mostram que as operadoras vém se adequando
progressivamente ao nivel minimo de reservas para a provisao de riscos. Tomando como
base o dltimo trimestre de cada ano analisado, observamos uma tendéncia de melhora das
provisdes (no 4° trimestre de 2002, 66,5% das empresas haviam cumprido com as
exigéncias de provisao de risco. Este nimero chegou a 74,1% no dltimo trimestre de 2003 e

a 76,6% no 4° trimestre de 2004).

Estes resultados demonstram que as empresas estdo se tornando mais
capitalizadas. Como efeito benéfico, isto configura empresas mais sélidas, o que aumenta o
grau de seguranca dos beneficidrios e dos prestadores de servico, mostrando que a

regulacdo econdmica do setor tem resultado em efeitos benéficos ao setor.
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Figura 12 - Evolucdo do percentual de operadoras que se adequaram as provisdes exigidas

pela ANS, pelo dltimo trimestre de cada ano, 2002 a 2004

A Figura 13 apresenta a evolugdo das exigéncias de provisdo em volume de
recursos e das provisdes contabilizadas pelas operadoras (reserva que a empresa deve
manter para fazer frente a despesas nao rotineiras), segundo exigéncias da ANS. Tomando
como base o ultimo trimestre de cada ano, observamos que esta exigéncia que era de 87,5
milhdes de reais em 2002 e passa a ser de 404,9 milhdes em 2004. Ja as provisdes
contabilizadas passam de 238,5 milhdes de reais em 2002, para 549,4 milhdes em 2004.
As exigéncias de provisdo cresceram 462%, enquanto as provisdes efetivamente
contabilizadas cresceram 230%. Esses numeros ndo registram as Seguradoras

Especializadas em Saude e as Autogestdes Patrocinadas.
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Figura 13 - Evolucdo trimestral da provisdo de risco exigida pela ANS as operadoras,

2002 a 2004

A Figura 14 compara a exigéncia de capital minimo, também chamado de

provisdo para operacao, € o patrimonio contabilizado pelas empresas. Nesses numeros estao

contabilizados os dados das seguradoras, o que acaba distorcendo a possibilidade de

andlise, pois estas estavam, desde quando reguladas pela Superintendéncia de Seguros

Privados (SUSEP), obrigadas a constituirem capital minimo. De toda forma, se observa um

aporte de cerca de 1(um) bilhdo de reais em dois anos, refor¢cando a tese de um setor com

um maior grau de seguranga para os seus participes.
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Figura 14 - Evolucdo trimestral da exigéncia de capital minimo e provisdo para operagio e

patrimdnio capitalizado, 2002 a 2004

5.3.2.1 - Evolugdo da receita das operadoras

Este indicador possibilita o acompanhamento do volume de recursos

financeiros que circulam anualmente no setor de saude suplementar.

As operadoras, a excecdo das Autogestdes Patrocinadas por for¢ca de normativo
especifico (RE/DIOPE 01), enviam trimestralmente a ANS as suas receitas oriundas do
pagamento dos seus beneficidrios individuais e coletivos. A tabela 17 apresenta esses dados
por modalidade das empresas, permitindo observar que modalidade vem apresentando

variacao nas suas receitas.

As receitas do setor acompanhado variaram 40,5% no periodo de 2001 a 2004,
totalizando mais de 31,4 bilhdes de reais em 2004, sem as receitas das Autogestdes

Patrocinadas. Uma parte das Cooperativas Médicas sé passou a enviar os seus dados em
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2005 estando, portanto, excluidas desse montante. Esses dados mostram que o setor como
um todo apresentou um crescimento no seu faturamento semelhante a inflacdo acumulada
no periodo. A inflagdo acumulada 2001-2004 do IPCA/IBGE (indice geral) foi 42,50% e
do setor Saide, no mesmo periodo, foi de 35,02% (JORNAL O GLOBO, 2005).

A renegociagdo dos contratos coletivos e o fato do indice de reajuste autorizado
pela ANS refletir a média dessas negociacdes coletivas, ao lado da venda de novos

contratos, sdo fatores que ajudam a explicar essa variagao.

A modalidade que mais cresceu seu faturamento foi a Odontologia de Grupo
(76,9%), seguida da Medicina de Grupo (66,3%). Chama a aten¢do a perda de faturamento
no periodo da Filantropia (-12,9%). As Seguradoras apesar de apresentarem redugdo do
nimero de beneficidrios no periodo, cresceram seu faturamento em 44,4%, préximo a

média do setor.

Tabela 17 - Evolucdo da Receita das Operadoras, oriunda das contraprestacdes pecunidrias,

2001 a 2004
Modalidade 2001 2002 2003 2004 Variacao
%
Operadoras 21.853.984.892 24.588.012.956 26.324.588.300 30.615.291.171 40,1
Médico-hospitalares
Medicina de Grupo 6.428.813.338  8.573.510.110  9.641.781.285 10.691.581.567 66,3
Cooperativa Médica 8.426.229.933  7.802.956.121  8.478.436.858 10.471.912.450 24,3
Seguradora 5.264.940.490  6.224.944.448  6.603.698.533  7.600.898.687 444
Especializada Em Sadde
Filantropia 1.160.986.382  1.360.597.505 906.566.991 1.011.439.223 -12,9
Autogestao 573.014.750 626.004.773 694.104.633 839.459.244 46,5
Operadoras 493.918.012 580.304.286 650.052.261 790.765.124 60,1
Exclusivamente
Odontologicas
Odontologia de Grupo 328.732.552 392.759.195 428.854.809 581.457.442 76,9
Cooperativa 165.185.460 187.545.090 221.197.452 209.307.681 26,7
Odontolégica
Total 22.347.902.904 25.168.317.242 26.974.640.562 31.406.056.294 40,5

Fonte: Diops/FIP - 06/2005

Nota*: Nas Autogestdes ndo sdo incluidas as Autogestdes Patrocinadas.

Uma avaliagdo das mudangas provocadas pela regulagdo piiblica na saiide suplementar no Brasil

182



5.3.3 - Regulagao Assistencial

Nesta dimensdo, busca-se descrever e analisar as iniciativas € processos que
vieram fundamentar a regulacdo assistencial. Os seguintes processos serdo descritos e
discutidos quanto a sua potencialidade: a) Rol de procedimentos e cobertura assistencial;

b) Iniciativas de Promocao a Satide e Preven¢ao de Doencas; ¢) Projeto de Qualificacao.

5.3.3.1 - Rol de procedimentos e cobertura assistencial

A Lei 9656/98 trouxe, em relacdo a cobertura dos planos de saide, uma nova
compreensdo, incluindo a obrigatoriedade do atendimento a todas as doengas do CID 10,
e a edicdo de um rol minimo de procedimentos. Esta foi, sem ddvida, a principal mudanca
no formato de regulagdo assistencial, ou seja, o entendimento de que a atividade
assistencial das empresas ndo mais se limitava a observancia do cumprimento contratual,
mas ao atendimento das atividades assistenciais constantes no rol de cobertura integral,

conforme previsto pela lei.

Ao se proibir exclusdes de doengas, sejam cronicas ou infecciosas, ao obrigar o
atendimento integral, inclusive com o uso de materiais, ndo haver limitacao quantitativa de
procedimentos ou tempo de internacdo, inclusive na UTI, estas medidas resultaram na
ruptura do que estava acordado até entdo, ou seja, ndo mais cabiam as regras contratuais
assinadas entre operadora e clientes. O modelo anterior gerava inumeras excecoes,
contestagcdes juridicas, negacdo de atendimento e era, sem duvida, o motivo de maior
descontentamento do setor e mobilizou intensamente o governo para a regulamentacdo

deste (BAHIA, 1999, FIGUEIREDO, 2002).

A adog¢do do rol de procedimentos resultou em novo formato de contratos e
uma nova forma de operag@o para o setor de saide suplementar, ou seja, a previsibilidade
de gastos deixou de ser por um mecanismo de controle e passou a ser por um mecanismo de
gestdo da atengdo a sadde. As atividades desenvolvidas por essa nova logica regulatdria
irdo impactar sobre as empresas e seus beneficidrios de forma paulatina, a medida que
amplie o nimero de pessoas com planos contratados a partir da vigéncia da lei. Portanto, a
avaliacdo das mudancas provocadas até o momento pode ser caracterizada como uma

avaliacdo de processos.
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Pode-se afirmar que esta medida foi a mais importante no sentido de um novo
ordenamento do setor. Entretanto, sua extensdo ao conjunto dos beneficidrios somente
ocorrerd quando todos os planos assinados forem posteriores a lei, dado o entendimento do

STF ja discutido anteriormente, de que esta medida cabe somente aos planos novos.

Autores como CECILIO et al (2005), MALTA et al (2005), em pesquisas junto
a operadoras e prestadores médicos e hospitalares, observaram as mudancas e a aceitacao
desta nova regra como sendo um avango do setor, na perspectiva dos atores analisados.
Segundo os autores, na percep¢do da maioria dos entrevistados, especialmente prestadores
médicos e hospitalares, foram observados mudangas positivas como: ampliacdo da
cobertura para atendimento a todas as doengas do CID 10, permanéncia dos pacientes no

UTTI pelo tempo necessario, nao exclusdo de patologias.

Outras iniciativas ainda geram pol€mica, especialmente na visdo das operadoras
como a proibicdo de subsegmentacdo e a entrada de novas tecnologias sem cobertura

atuarial.

A edicdo do rol de procedimentos e cobertura assistencial previu ainda outras
alternativas terapéuticas, incluindo o trabalho multidisciplinar e o desenvolvimento de
acOes de promogdo e prevengdo no escopo dos servigos prestados. Estas atividades ainda
devem ser objeto de regulamentacdo especifica pela ANS. Além disso, o rol de
procedimentos se tornou um instrumento de regulacdo da incorporacdo tecnoldgica na
saude suplementar, pois a entrada de dado procedimento no Rol define a realizagdo do

mesmo, podendo ser uma fonte de tensionamento ou de negociacao entre as partes.

5.3.3.2 - Iniciativas de promog¢do a saude e prevencdo de doencas induzidas

pela ANS as operadoras

A compreensdo de um novo formato de regulacio assistencial exigiu da ANS
novas iniciativas visando induzir a pratica da promog¢do e melhores resultados. Um novo
formato regulatério pressupOe inserir a regulacdo da atencdo a saide e ndo somente a
econdmico-financeira. O Projeto de Promocdo a Saide e Prevencao de Doengas insere-se
neste contexto visando induzir estratégias/iniciativas para efetivacdo e operacionalizacio da

denominada regulagdo assistencial na suplementar.
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O Projeto de Promocao a Saude e Prevencdo de Doencas visa estimular nas
empresas a incorporacdo das atividades de promoc¢do a saude e prevencdo de doencas.
Em geral, essas atividades ndo faziam parte do rol de ac¢des da grande maioria das

operadoras.

Foram duas iniciativas principais tomadas pela Agéncia Reguladora para trazer

esta agenda para a pauta de discussdo do setor:

a) A realizagdo de um seminério de experiéncias bem-sucedidas em novembro
de 2004. Foram inscritos mais de 80 trabalhos e selecionados 11 deles para serem

apresentados como forma de induzir a adoc¢ao de novas préticas pelas operadoras.

b) A edicio da Resolucdo Normativa 94 por parte da Diretoria Colegiada,
que condicionou a extensdo do prazo de constituicio de reservas econdmicas a
apresentacao de programas de promog¢do e preven¢do. Os resultados desse processo sdao

apresentados na Figura 15.

Esta medida visou a indugao de préticas, estimulando as operadoras a adoté-las
e, a0 mesmo tempo, flexibilizando metas de constitui¢do de reservas econdmicas. A medida
foi atendida pelo setor e diversos segmentos solicitaram a permissdo desse diferimento.
No primeiro momento, 214 operadoras atenderam a iniciativa, e sobressaem os segmentos
Medicina de Grupo e Cooperativa Médica: Medicina de Grupo - 107 operadoras;
Cooperativa Médica - 79 operadoras; Autogestdio - 11 operadoras; Cooperativa
Odontolégica - 7 operadoras; Filantropia - 6 operadoras e Odontologia de Grupo - 4
operadoras. As Seguradoras ndo aderiram, o que pode se explicar pelo fato das mesmas ja

terem atingido a meta de constituicao de reservas.

Portanto, visando tornar esta estratégia presente e consolidada com prética
cotidiana das operadoras, uma iniciativa pode ser a avaliacdo e divulgacdo de experi€ncias
bem-sucedidas, o que pode funcionar como marketing de mercado, levando a disseminacao

de praticas.
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Figura 15 - Adesdo dos segmentos da satide suplementar aos programas de

promocao/prevengao da ANS, 2005

As principais propostas de linhas de cuidado apresentadas foram relacionadas a
portadores de transtornos cardiovasculares, cuidado materno-infantil, saide bucal,
neoplasias e outras, totalizando 442 propostas. Foram enviados 596 programas de
promo¢dao a saide e prevencdo de doencas nas 5 linhas de cuidados. O nimero de
programas nao € igual ao nimero de linhas porque uma operadora pode enviar mais de um

programa por linha de cuidado (Figura 16).
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Figura 16 - Linhas de cuidado apresentadas pelas operadoras de satide suplementar no

programa de promocao/prevencio da ANS, 2005
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Fonte: GGTAP/DIPRO

Figura 17 - Programas de promocado/prevencdo apresentados pelas operadoras de saide

suplementar no programa da ANS, 2005
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5.3.3.3 - Projeto de Qualificacao

A compreensdo de um novo formato de regulacio assistencial exigiu da ANS
novas iniciativas visando avaliar os resultados e a qualidade da assisténcia prestada.
Neste contexto, em dezembro de 2004, foi apresentado o Projeto de Qualificacao,
entendido como um projeto totalizante do ponto de vista da andlise global, pois avalia as
varias dimensdes (assistencial, econOmica, estrutura e operagdo e a satisfacdo dos

beneficiarios) do funcionamento do setor.

Cada uma das dimensdes participa da avaliacdo com um peso. Nesta fase do
projeto, a dimensdo assistencial tem um peso de 50%, a dimensdo econdmica de 30%,
a dimensao da estrutura e operagao de 10% e a satisfacao do beneficidrio de 10%. Para cada
uma das dimensdes foram eleitos indicadores que recebem uma pontuacdo de acordo com o

nivel de alcance da meta estabelecida.

Optou-se por apresentar aqui esta iniciativa pelo peso dado aos indicadores

assistenciais na avalia¢do da qualidade da empresa.

A dimensdo assistencial € avaliada como indicador composto contendo
indicadores da qualidade dos servicos prestados, tais como materno-infantil, oncologia,
odontologia, atencdo a doengas cronicas, dentre outros. Sua principal fonte de dados € o

Sistema de Informagdo de Produtos (SIP) implantado em 2002.

Justamente pela inovacdo e o pequeno espaco de maturacdo desse sistema,
€ que encontramos as principais inconsisténcias das informacdes fornecidas pelas empresas.
Também motivado por isto, o projeto de qualificacdo foi planejado num crescente,
aonde outros indicadores serdo agregados em cada uma das etapas do projeto. Com os
resultados de 2003 e 2004 j4 processados, observa-se que uma grande parte das empresas
nao obteve pontuagdo nestes indicadores, o que se explica pelo ndo envio das informagdes,
pela inconsisténcia das mesmas, ou pela performance nos diversos indicadores

(menor nimero delas).
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Os indicadores avaliados nestas duas etapas foram:

- Linha de cuidado do parto - propor¢cdo de parto cesdrea, prematuridade,

natimortalidade, transtorno materno e complicacdes do puerpério.

- Odontologia — periondontia, dentistica, endodontia e procedimentos

preventivos.

O processamento dos dados de 2003 mostra um grande numero de operadoras
com Indice de Desempenho Assistencial (IDAS) igual a zero (57,3), sendo que 97% delas

por inconsisténcia das informacdes. Apenas 15,8% apresentavam a avaliacdo maxima.

57,29%

O|D=Zero MID>0e =<0,501D>0,5e =<0,75 0ID>0,75 e <1 H|D=1
Fonte: GGTAP/DIPRO

Figura 18 - Distribuicio das operadoras com resultado do Indice de Desempenho

Assistencial no processamento referente aos dados de 2003

O processamento dos dados de 2004 ja revela um nimero, apesar de ainda alto
(42,7%), significativamente menor de empresas com IDAS igual a zero. H4 que se destacar
que, neste periodo, se mudaram algumas criticas no processamento, que podem ter
influenciado em alguma medida esta diferenca. As motivagdes para a avaliacdo minima
foram as mesmas: inconsisténcias das informacdes. O nimero de empresas com IDAS

maximo chegou a 20,1%.

Pode-se afirmar que houve uma melhoria da qualidade das informacgdes

assistenciais entre os dois periodos analisados.
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Distribuicao das pontuacao das
Operadoras no ID-AS em 2004

15,0% 3.1%
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Nota: Deta de Frocessarrento de outubro de 2005
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entre os Sistemas

Fonte: GGTAP/DIPRO

Figura 19 - Distribuicio das operadoras com resultado do Indice de Desempenho

Assistencial no processamento referente aos dados de 2004

A Tabela 18 apresenta a performance das operadoras de um processamento para

o outro. Os dados mostram uma grande variacdo de performance de um ano para o outro,

mas com uma variacao significativa de empresas que aumentaram o seu score nas duas

mensuragdes, apesar de uma quantidade importante que tiveram piora de seus indicadores.
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Tabela 18 - Projeto de Qualificacdo da ANS, variacdo da pontuacdo obtida pelas

operadoras no Indice de Desempenho Assistencial, entre 2003 e 2004

Variacao na pontuacio de 2003 para 2004 Total de operadoras
aumentou de 0 201
aumentou de: 0<id<=0,5 254
aumentou de: 0,5<i1d<=0,75 20
aumentou de: 0,75<id<1 1
TOTAL de operadoras que aumentaram o IDAS 476
diminuiu de 1 240
diminuiu de: 0,75<id<1 6
Diminuiu de: 0,5<id<=0,75 74
diminuiu de: 0<id<=0,5 50
TOTAL de operadoras que diminuiram o IDAS 370

Fonte: GGTAP/DIPRO

A inclusdo e o peso dado aos aspectos assistenciais sdo fatores que estdo
impactando na gestdo das operadoras, inclusive em diferenciais de mercado, com o
marketing de grandes empresas ressaltando os aspectos da gestdo da sadde
(Amil, Intermédica, Unimed Rio, Unimed BH, dentre outras). Ao mesmo tempo, permitem
que as operadoras reconhecam o seu proprio perfil epidemioldgico, podendo assim,
planejar o seu processo de atencdo a satde, resultando num melhor atendimento aos seus
beneficidrios e uma maior previsibilidade dos seus custos assistenciais. A continuidade
destes movimentos, induzindo novas estratégias que estimulem e propiciem a mudanca e

qualificacdo do modelo assistencial, pode ser benéfica ao setor.
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Tabela 6 - Comparagao da distribuicao dos beneficidrios de planos de saide em 2000 e 2005 por faixas etdrias decenais, segundo o

teste de propor¢ao

Faixas etarias Beneficiarios -2000 Intervalo de confianca Beneficiarios — 2005 Intervalo de confianca P
N % N %

0 a9 anos 7165239 0,1923 .1920114 a .1925886 6080481 0,1457 1454196 a .1459804 .0000
10 a 19 anos 5705902 0,1531 1528045 a .1533955 6071921 0,1455 1452195 a .1457805 .0000
20 a 29 anos 6669014 0,1790 1787091 a .1792909 8352229 0,2001 1998287 a .2003713 .0000
30 a 39 anos 6640359 0,1782 1779089 a .1784911 7415888 0,1777 1774249 a .1779751 .0072
40 a 49 anos 5022676 0,1348 1345013 a .1350987 6071511 0,1455 .1452195 a .1457805 .0000
50 a 59 anos 2951858 0,0792 0788919 a .0795081 3875618 0,0929 .092611 a.093189 .0000
60 a 69 anos 1828044 0,0491 0487868 a .0494132 2084492 0,0499 .0496044 a .0501956 .0003
70 a 79 anos 967808 0,0260 .025683 a .026317 1244424 0,0298 .0295013 a .0300987 .0000

80 ou mais anos 312575 0,0084 .0080801 a .0087199 538663 0,0129 .0125987 a .0132013 .0000
TOTAL 37263475 1,0000 41735227 1,0000

Fonte: SIB/GGINF/DIDES/ANS

Obs: Teste de proporg¢ao, calculo do Intervalo de confianga e teste de P (STATA, 2003)



Tabela 7 - Comparagdo da distribuicao dos beneficiarios de planos de saide em 2005 por faixas etdrias decenais, por sexo, segundo o

teste de propor¢ao

Faixas etarias Beneficiarios 2005 — Masc. Intervalo de confianca Beneficiarios 2005 — Fem. Intervalo de confianca P
N % N %

0 a9 anos 3098082 0,1583 1578935 a .1587065 2982399 0,1345 1341128 a .1348872 .0000
10 a 19 anos 3005150 0,1536 1531923 a .1540077 3066771 0,1383 1379136 a .1386864 .0000
20 a 29 anos 3905704 0,1996 1992036 a .1999964 4446525 0,2006 2002278 a .2009722 .0003
30 a 39 anos 3423363 0,1750 1745975 a .1754025 3992525 0,1801 1797231 a .1804769 .0000
40 a 49 anos 2833413 0,1448 1443903 a .1452097 3238098 0,1461 1457153 a .1464847 .0000
50 a 59 anos 1743551 0,0891 .0886771 a .0895229 2132067 0,0962 .0958042 a .0965958 .0000
60 a 69 anos 887441 0,0454 .0449669 a .0458331 1197051 0,0540 .0535951 a .0544049 .0000
70 a 79 anos 483218 0,0247 0242624 a .0251376 761206 0,0343 .0338911 a.0347089 .0000

80 ou mais anos 185391 0,0095 .0090584 a .0099416 353272 0,0159 .0154875 a .0163125 .0000
TOTAL 19565313 1,0000 22169914 1,0000

Fonte: SIB/GGINF/DIDES/ANS

Obs: Teste de proporg¢ao, calculo do Intervalo de confianga e teste de P (STATA, 2003)



Tabela 8 - Comparacdo da distribuicdo da populacdo geral e da populacdo de beneficidrios de planos de satide por faixas etdrias, em

2005, segundo o teste de proporcao

Faixas etarias Populacio geral — 2005 Intervalo de confianca Beneficiarios 2005 Intervalo de confianca |
N % N %

0 a9 anos 34647537 0,1908 .1906692 a .1909308 6080481 0,1457 1454196 a .1459804 .0000
10 a 19 anos 34156783 0,1881 1879689 a .1882311 6071921 0,1455 1452195 a .1457805 .0000
20 a 29 anos 32877603 0,1811 .1809684 a .1812316 8352229 0,2001 1998287 a .2003713 .0000
30 a 39 anos 27413211 0,1510 .150866 a .151134 7415888 0,1777 1774249 a .1779751 .0000
40 a 49 anos 22436326 0,1236 1234638 a .1237362 6071511 0,1455 .1452195 a .1457805 .0000
50 a 59 anos 14274244 0,0786 .0784604 a .0787396 3875618 0,0929 .092611 a.093189 .0000
60 a 69 anos 8935397 0,0492 .0490582 a .0493418 2084492 0,0499 .0496044 a .0501956 .0000
70 a 79 anos 4905524 0,0270 0268566 a .0271434 1244424 0,0298 .0295013 a .0300987 .0000

80 ou mais anos 1939405 0,0107 0105552 a .0108448 538663 0,0129 .0125987 a .0132013 .0000
TOTAL 181586030 1,0000 41735227 1,0000

Fonte: SIB/GGINF/DIDES/ANS

Obs: Teste de proporg¢ao, calculo do Intervalo de confianga e teste de P (STATA, 2003)



Tabela 13 - AIHs identificadas, deferidas, cobradas e pagas por ABI (nimero e valores)

Identificadas Deferidas Cobradas Pagas
Emissoes de avisos de cobranca ~ Ndmero Valores Nimero Valores Nimero Valores Nimero Valores

Fev/01 - Abr/01 26.897 36.060.516,96 10.863 15.363.155,90 14.054 18.355.451,82 3.237 3.538.681,29
Mai/01 - Jul/01 25.243 37.483.192,02 11.492 17.303.430,62 12.186 17.783.245,55 2.804 3.968.497,27
Ago/01 - Out/01 30.283 45.269.926,83 15.270 23.383.313,88 12.192 18.048.121,19 2.868 4.034.420,74
Nov/01 - Dez/01 19.325 27.608.187,48 10.092 14.831.078,21 7.735 10.854.84491 1.683 2.235.601,47
Jan/02 - Mar/02 31.015 44.916.769,63 15.395 22.633.670,14 10.840 15.389.203,74 2.756 3.518.883,99
Abr/02 - Jun/02 30.266  44.321.431,16 14.909 22.711.168,02 7.548 10.663.250,02 2.493 3.183.362,32
Jul/02 - Set/02 32.967 49.917.313,66 14.346 21.534.564,22 14.647 22.819.087,62 2.986 4.344.445,66
Out/02 - Dez/02 34.850 54.830.319,43 16.885 26.554.399,80 12.089 19.113.621,77 2.016 2.811.641,84
Jan/03 11.930 19.378.081,91 6.197 10.233.525,39 4.436 6.862.052,46 749 1.092.879,34
Fev/03 - Abr/03 36.921 50.636.318,02 15.354 22.397.118,10 17.917 23.076.192,63 2477 3.349.396,43
Mai/03 - Jul/03 41.414 61.779.126,39 14.422 22.379.153,39 14.271 20.448.340,00 2.562 3.678.371,16
Jan/04 - Mar/04 40.540 59.511.653,66 11.686 19.001.163,51 10.177 14.116.515,97 1.768 2.429.418,67
Abr/04 - Jun/04 44.169 64.387.234,59 12.703 19.879.044,35 8.919 12.301.148,64 2.109 2.942.419,88
Jul/04 - Set/04 50.504 70.800.688,49 13.258 19.296.031,53 8.624 11.794.640,95 1.855 2.438.329,74

Ago/03 - Out/03 43.627 64.043.807,33 13 12.190,71 0 0,00 0 0,00

Out/04 - Dez/04 44.467 63.327.685,92 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Reemissdo 10.522 12.470.443,61 4.186 4.965.796,14 3.926 4.500.402,48 644 691.423,01

Revisdo de Cobranga 15.529 22.067.916,63 7 4.420,45 0 0,00 0 0,00

Processamento de ABI pelos Gestores  47.506 68.056.705,52 1.223 1.838.764,87 6 2.295,52 0 0,00
Processamento pela RE 05 94.576  127.017.674,12  9.800 14.185.205,39 78.987 105.149.824,70  19.386 22.161.365,57
Total 712.551 1.023.884.993,36 198.101 298.507.194,62  238.554  331.278.239,97 52.393 66.419.138,38

Fonte: SCI/ANS/MS - 19/10/2005

Notas:

Processamento pela RE 05 — até o ano 2000, o processamento era disciplinado pela Resolu¢do Operacional 05 da DIDES/ANS
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Optamos por apresentar na conclusdo deste trabalho uma abordagem das
principais lacunas identificadas pelo autor no processo de regulacdo da saide suplementar,
e a discussdo das principais mudancas ocorridas no periodo que possam ser atribuidas de

alguma forma ao processo regulatério da satde suplementar.

Podemos considerar que muito pouco se produziu em termos de avaliagdo sobre
o processo regulatério da satide suplementar até entdo. As avaliacdes, quando presentes,

sdo bastante dispares. CATA PRETA (2004) apresenta textualmente:

Quando analisamos as Resolugdes editadas pela ANS, a partir de
2000, fica nitido que a Agéncia deu continuidade e privilegiou o viés
do consumidor, ampliando as coberturas e controlando precos,
preferindo-o ao viés econdmico-financeiro, que prioriza a solvéncia e

a estabilidade econdmica das operadoras (CATA PRETA, 2004).
Acrescenta ainda:

As acdes adotadas pelo Governo Federal na regulagdo e
regulamentacdo do setor em vez de fortalecé-lo, provocaram sua
desestruturagdo, gerando redug¢do da quantidade de usudrios do
sistema e uma insatisfacdio geral entre todos os atores

(CATA PRETA, 2004).

SCHEFFER e BAHIA (2005) ja identificam as principais insuficiéncias do

“«

processo regulatério brasileiro a partir de outra vertente: “...e as normatizagoes especificas
da ANS que beneficiam as operadoras levam a crer que hd ainda um longo caminho até a

conquista da cobertura integral dos planos de saiide.”

SCHEFFER e BAHIA (2005), apesar de assinalar diferentes visdes de limites,
reconhecem o avanco do processo regulatério no pais e assinalam: “Representou
inequivoco avango a regulamentagdo dos planos privados de satide no Brasil, resultado da

mobilizagdo da sociedade civil, dos esforcos governamentais e do trabalho legislativo.”
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6.1 - Principais lacunas

Entendemos por lacunas os vazios regulatérios ou as iniciativas tomadas até
entdo que foram insuficientes para responder aos objetivos do processo de regulacdo
publica. Estas lacunas serdo abordadas enquanto aspectos gerais e especificos do processo
regulatério. Nos aspectos gerais, destacamos os aspectos concorrenciais e de transparéncia
da operacdo no setor, a relagdo publico e privado e a auto-suficiéncia do setor, o modelo de
atencdo a saude, a existéncia de planos anteriores a regulamentacdo, a insuficiéncia de
alguns Sistemas de Informacdes, os institutos publicos fora da regulamentacdo, dentre
outros. Estes temas serdo abordados a seguir, e em cada tépico discutiremos subtemas

relacionados aos mesmos.

6.1.1 - Aspectos concorrenciais e de transparéncia da operagao no setor

Uma das principais caracteristicas do setor, no periodo da pré-regulacdao pelo
Estado, era a sua heterogeneidade, seja econOmica, seja assistencial. As operadoras
apresentavam caracteristicas totalmente diferentes nas vdarias questdes referentes a
performance econdmica, como solvéncia, liquidez, endividamento, dentre outras.
Nas caracteristicas assistenciais, essas diferengas eram ainda maiores. O principal item de
diferenciacdo era a cobertura das diferentes doengas e dos diferentes procedimentos.
A limitacdo de procedimentos e de dias de internacdo também se apresentavam como

aspectos de diferenciacdo entre as operadoras.

Um grande esfor¢co foi feito para conferir uma maior transparéncia e para
aprimorar os aspectos concorrenciais do setor. No entanto, persistem falhas importantes que
dificultam, quando nio impedem, a concorréncia no setor de saude suplementar. Algumas

delas:
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6.1.1.1 - Mobilidade com portabilidade

A possibilidade dos beneficidrios de planos individuais e/ou familiares
mudarem de uma operadora para outra estd fortemente limitada pela necessidade de
cumprirem novos periodos de caréncia. Esta limitacdo leva a uma falsa fidelizagdo,
deixando o beneficidrio “refém” da sua empresa. Ao mesmo tempo, isso dificulta o

processo da concorréncia, pois o beneficidrio ndo dispde da mobilidade necessaria.

O Forum de Satde Suplementar, realizado pelo Ministério da Saude, ANS e
Conselho Nacional de Saide em 2003, e as recomendagdes da Comissdo Parlamentar de
Inquérito (CPI), também de 2003, identificaram na mobilidade com portabilidade das
caréncias ja cumpridas, um importante fator para dar maior autonomia de movimentagao
aos beneficidrios e de aprimoramento do processo concorrencial. Esta medida sempre
contou com a oposicdo das operadoras, que argumentam a impossibilidade de sua

operacionalizacdo (CARVALHO E WESTENBERGER, 2003).

Oriundo da CPI, ja tramita no Congresso Nacional um Projeto de Lei
incorporando esta medida ao escopo da regulagdo atual, e sua aprovacao,
com regulamentacdo especifica por parte da Agéncia reguladora, poderd ser um passo
importante no sentido de dar aos beneficidrios possibilidades de migracdo entre as

empresas, aprofundando assim a concorréncia do setor.

6.1.1.2 - Subprecificacao

Todas as empresas, ao formatar um novo plano para oferecer no mercado,
devem registra-lo na ANS. Este plano € composto basicamente por trés partes: a minuta do
contrato, a rede prestadora de servigos e a precificacdo. A avaliacio do preco € feita através
de uma nota técnica elaborada por um profissional da drea da Atudria, a chamada nota
técnica atuarial. A capacidade da ANS de inibir o lancamento de planos com preco abaixo
da possibilidade de operacdo, tem se mostrado um grande desafio, tarefa esta reclamada por
todos os atores que militam no setor. As operadoras reclamam da competicdo desleal,

as entidades médicas e hospitalares reclamam do preco pago aos prestadores, as entidades
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de defesa do consumidor da armadilha que esses planos representam para os beneficidrios.
Sdo produtos que rapidamente se tornam invidveis, deixando os beneficidrios sem a
assisténcia prometida. A subprecificacdo tem sido reclamada entre os planos coletivos e

entre os planos mais simplificados oferecidos a populagdo de menor poder aquisitivo.

A avaliagdo da nota técnica atuarial com maior precisao por parte da ANS
certamente minimizard este problema, apesar de nio resolver as polémicas resultantes,
vide aquela criada pelo Departamento de Aviagdo Civil (DAC) quando da proibicao das

empresas de realizarem promog¢des de passagens aéreas com valores abaixo dos custos.

6.1.1.3 - Empresas clandestinas

Outra questdo que apresenta queixas freqiientes é a operacdo de empresas
clandestinas, ndo registradas na ANS. Sdo empresas que operam planos de saide sem
cumprir as normas emanadas, com cobertura abaixo do rol minimo, com rede prestadora
localizada ou exclusiva, sem constituicao de reservas financeiras, sem pagamento das taxas
e/ou outras obrigagdes com a ANS. Por ndo cumprirem estes quesitos, ofertam planos de
saude com preco bastante abaixo do oferecido pelas empresas regularmente inscritas na

ANS.

Essas empresas ndo sofrem fiscalizacdo e s recentemente, hd menos de um

ano, passaram a sofrer intervencao e liquidacao por parte da Agéncia.

Outro formato de atuacdo que tem trazido polémica é o chamado cartdo de
desconto. Oferecido por diferentes empresas, desde operadoras exclusivas dessa
modalidade, funerdrias (através do plano familia), operadoras de plano de saide
(proibidas de operar este formato por resolucao da ANS) e outras, constitui-se em uma lista
de prestadores onde o cliente consegue precos pré-fixados, normalmente numa tabela bem
abaixo do praticado em consultdrios e clinicas particulares. Esta tltima ndo é regulada pela

ANS e por nenhum outro 6rgao.
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Estas duas operacdes relatadas acima apresentam um impacto importante no
setor, constituindo-se em elementos importantes que dificultam o processo da concorréncia
no setor. Uma a¢do mais efetiva junto ao Ministério Publico e a proibi¢do da operacdo dos
cartdes de desconto sdo questdes essenciais para minorar este efeito sobre a concorréncia

do setor e para garantir um funcionamento mais transparente para o setor.

6.1.1.4 - As diferentes condicdes de seguranga da operacao

A heterogeneidade do setor também se mostra no grau de seguranga que as
diferentes modalidades de empresas apresentam. Obrigadas a constituir reservas financeiras
pela legislacdo a que eram submetidas previamente a Lei 9656/98, as Seguradoras
Especializadas em Sadde apresentam um lastro de reservas financeiras bastante
diferenciado do restante do mercado. Dentre as outras modalidades de empresas existem
diferenciagdes internas, com empresas que ja constituiram as reservas minimas
preconizadas e empresas que ndo o fizeram. As Autogestdes Patrocinadas, por ja contarem
com a retaguarda financeira do seu estipulante, € dispensada da constituicdo de reservas

financeiras.

Estas diferencas de imobilizacdo de capital também vao impactar de maneira

diferenciada no modo das empresas se colocarem no mercado.

As regras de constituicdo de reservas prescritas pela ANS, além de serem
bastante eldsticas, estdo longe de colocar um padrdo aceitdvel para a grande maioria das

empresas ativas no mercado.

Esse processo, com a devida parcimdnia para ndo inviabilizar uma série de
operadoras, deve ser continuado para constituir uma operagdo com maior grau de

confiabilidade e seguranca.

Conclusdo

199



6.1.2 - Relacao publico e privado e a auto-suficiéncia do setor

Uma das grandes motivagdes dos militantes da reforma sanitdria brasileira
(entidades médicas, gestores do SUS, académicos e outros), para defenderem a necessidade
de uma regulacdo publica para o setor de saide suplementar, foi a relacdo bastante obscura
entre o setor publico e o setor privado de saide no Brasil. Questdes como a rentdncia fiscal
e a utilizagdo da rede assistencial do SUS pelos beneficidrios de planos de satde foram
motivos de debate e de denuncias durante todo o periodo de tramitacdo da lei no Congresso

Nacional.

Este tema sempre esteve em disputa, seja no momento pré ou pds-regulatorio.
Diversas forcas buscaram influenciar esse processo regulatério onde duas visdes se
antagonizaram: a primeira, que defendia a extensao dos beneficios publicos para o setor por
meio da manutencdo das rentincias fiscais ja existentes € a abertura de linhas de crédito
subsidiadas para o setor; e a segunda, que defendia a publicizacdo dessa relagdo,
a instituicdo do ressarcimento ao SUS, o fim da dupla porta de entrada nos hospitais
publicos e a necessidade do setor se tornar auto-sustentdvel, com a eliminacdo progressiva
dos incentivos fiscais. Nenhuma das duas visdes se tornou totalmente vitoriosa € a tensao

dessa disputa persiste dentro do atual marco regulatério.

As atividades e ferramentas regulatdrias efetivadas pela ANS ainda estdo longe
de alcancgar, apesar de avancos significativos, os objetivos almejados por uma concepgao de

regulacdo publica.

6.1.2.1 - Efetividade do ressarcimento ao SUS

O ressarcimento, apesar de ser uma das questdes mais requeridas pelos diversos
segmentos que defendiam a necessidade de regulagcdo por parte do Estado, ¢ também um
dos itens mais controversos do processo. Questionado juridicamente pelas operadoras,
questionado no seu formato operacional pelos gestores do SUS e criticado por todos quanto

aos seus resultados efetivos.
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O futuro do processo de ressarcimento foi fortemente influenciado por algumas
restricOes previstas na propria lei: a necessidade da individualizagdo da identificacao dos
beneficiarios e dos procedimentos (como o SUS ndo individualiza uma série de
procedimentos ambulatoriais, estes continuam fora do processamento), a necessidade da
previsdo contratual para que o procedimento fizesse jus ao ressarcimento
(o padrao de exclusdes dos planos anteriores a lei, tornaram esse processo extremamente
complexo) e o fato do ressarcimento ser feito ao prestador e ndao ao gestor
(as empresas questionam este fato, pois uma grande parte dos prestadores do SUS sdo
também prestadores do setor de satdde suplementar, podendo entdo se utilizar o
ressarcimento para prestar servigos para as operadoras sem fazer parte de sua rede

credenciada, ndo obedecendo os seus mecanismos regulatorios).

Concebido inicialmente como um mecanismo de inibi¢ao da utilizagdo do SUS
pelas operadoras de planos de saude, a operacionalizacdo do ressarcimento previu uma
tabela de valores especifica e um processamento individualizado por procedimentos.
Esse processo se revelou extremamente complexo e custoso, tanto para a ANS quanto para
as operadoras. Partiu-se de duas fontes com muitas fragilidades, do ponto de vista das
informacdes: as AlHs geradas pelo SUS, e o cadastro de beneficidrios fornecidos pelas
operadoras, para se fazer um cruzamento de bases de dados e, entdo, identificar os
atendimentos passiveis de serem ressarcidos. Isto, combinado com as restricdes de
cobertura dos planos anteriores a lei, gerou um numero bastante significativo de

identificacOes passiveis de serem contestadas pelas operadoras.

Nesse  processo de  identificagdes, contestaches  administrativas,
julgamentos, recursos, recursos judiciais € ndo pagamento é que se chega aos resultados até

agora acumulados.

A efetividade do ressarcimento passa pelo conhecimento da totalidade da
utilizagcdo do SUS pelos beneficidrios de planos de saude
(identificagdo da utilizacdo ambulatorial), por uma mudanca do seu marco legal, do
reconhecimento da imbricacdo das redes assistenciais do SUS e do setor suplementar, do
estabelecimento de um ressarcimento per capita, do monitoramento rigoroso da utilizacao
excessiva da rede do SUS (definicao de parametros aceitdveis) e a punicdo das empresas

que recorrem a esse expediente.
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6.1.2.2 - Mecanismos de avaliacdo e controle das redes assistenciais

As redes prestadoras de servicos assistenciais do SUS e da saide suplementar
apresentam uma série de servicos comuns (hospitais, rede de diagnose, ambulatdrios
especializados, e outros). Os mecanismos de controle e avaliagdo do funcionamento dessas
redes sdo totalmente isolados e com critérios bastante diferenciados. As diversas formas de
acesso desses servicos permitem e facilitam um “trinsito” entre os dois setores que
influencia, de maneira importante, a equidade de acesso, principalmente dos usudrios do

SUS.

Os mecanismos de regulacdo impostos pelas operadoras e a falta de cobertura
para procedimentos (plano somente ambulatorial, sem cobertura para o parto por exemplo)
sdo fatores que levam beneficidrios de planos de saide a este transito privilegiado dentro
dos hospitais privados contratados pelo SUS e pertencentes a redes assistenciais de

operadoras.

Outra questdo importante € o fato de em algumas modalidades de assisténcia,
particularmente na urgéncia e emergéncia (destaca-se o grande trauma e os servigos de
atendimento moével de urgéncia), as operadoras ndo possuirem redes capazes de fazer frente
a demanda dos seus beneficidrios. Do ponto de vista da escala e do custo envolvido,
seria de se supor que a abertura desse tipo de atendimento por parte das operadoras seja
efetivamente invidvel, o que ndo significa que essa ndo seja uma forma de relagdo que

necessariamente necessita ser explicitada e que provenha o financiamento ao SUS.

6.1.2.3 - Os hospitais publicos

Os hospitais publicos, principalmente os Universitidrios Federais, e o mais
conhecido deles, o Instituto do Coracdo da Universidade de Sao Paulo (INCOR),
abriram brechas nos anos 80 por meio de Fundacdes de Apoio, com o discurso da
complementacdo de suas receitas para o atendimento a beneficidrios de planos de satde.
A possibilidade desses hospitais oferecerem precos as operadoras diferenciados em relagao
aos outros hospitais privados, pois contam com uma série de subsidios

(questdes fiscais, remuneracdao de uma parcela dos seus recursos humanos, infra-estrutura
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mantida com recursos or¢camentarios, além de outras), favorecem sua posi¢do de captacdo
de clientela. O resultado dessa iniciativa tem sido a gradativa diferenciacido de clientela,
com o alongamento de prazos de agendamento dos usudrios do SUS e uma remuneragdo

diferenciada para os profissionais que atendem pacientes oriundos da saide suplementar.

6.1.2.4 - A renuncia fiscal

A renuncia fiscal estd presente desde o nascedouro do setor privado de
assisténcia a saide no Brasil. Os incentivos fiscais dados na década de 60 a empresas
privadas que oferecessem assisténcia a saude de seus trabalhadores e familiares foram

fortes impulsionadores dessa modalidade.

Essa rentincia se d4 de diversas formas. A principal delas € a possibilidade dos
individuos poderem abater as despesas com satde na declaracio de imposto de renda.
Outra, também importante, ¢ o fato das empresas empregadoras poderem langar estas
despesas com assisténcia a saide como despesas ordindrias e com isso, reduzir o montante
sujeito a desconto de imposto sobre o lucro liquido. Uma terceira, consiste no fato das
entidades filantrépicas poderem operar planos de satide, sendo este também beneficiado

pelas isencdes fiscais decorrentes do reconhecimento da filantropia.

Todas as questdes discutidas acima demonstram que ainda estamos distante da
concepcdo que o setor de sua saude suplementar tem que ser auto-sustentdvel,
eliminando assim as formas, ainda que indiretas, do Estado financiar uma parte de uma
assisténcia, que por sua propria definicdo Constitucional, deveria ser opcional e

autofinanciavel.

6.1.3 - O modelo de atenc¢ao a saide

Talvez esteja nesta discussdo a principal polémica de todo o processo
regulatério. A proibi¢do da segmentacdo dos planos (exclusao de doencas e limitagoes
quantitativas de procedimentos) e a vedacdo da sele¢do de risco, com a instituicdo do
conceito das doencgas e lesdes preexistentes, foram e continuam sendo fontes de inimeros

debates e reclamacgdes das operadoras.
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Também foram nessa drea os principais avancos do ponto de vista de uma
atencdo mais integral para os beneficidrios de planos de saude. No entanto, persistem

pontos desse modelo que ainda nio responderam ao processo indutério da regulagdo.

6.1.3.1 - A remuneragdo por procedimentos e a fragmentacao do cuidado

Pesquisas financiadas pela ANS (ANS, 2005) e processos rotineiros de
acompanhamento do funcionamento das operadoras mostram que o formato de
remuneracdo dos prestadores de servicos, feito por procedimentos — sejam ambulatoriais ou
hospitalares — torna-se um importante fator de fragmentacdo do processo de atengdo a
saude no setor. Baseado na l6gica de que, quanto mais procedimento se produz mais se €
remunerado, e de que, quanto mais procedimentos se evita menos se paga, sua operagao
cotidiana € perversa com o beneficidrio, que perde o controle do seu préprio cuidado.
O mecanismo de remuneracdo ainda favorece vdrias outras praticas ja comprovadamente
prejudiciais, como o parto cesdrea, o excesso de exames para a diagnose, a execugdo de
procedimentos desnecessdrios, a op¢do por procedimentos mais custosos, entre outros.
Por outro lado, a tentativa das empresas em coibir a execu¢do de procedimentos leva a
outras préticas também prejudiciais, como a postergacdo da realizacdo de exames de alta
complexidade para a diagnose, a postergacdo de cirurgias eletivas, o direcionamento para

sua propria rede, onde muitas vezes o médico assistente ndo faz parte de seu corpo clinico,

dentre outras.

A mudanca do formato de remuneracdo onde se privilegie o resultado
alcancado e ndo o nimero de interveng¢des que foram realizadas continua sendo um grande
desafio, mas que se implantado terd um forte impacto positivo na desfragmentacdo do
cuidado e possibilitard um formato de relacdo onde todos estejam interessados na melhoria

das condic¢des de satide do beneficidrio atendido.
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6.1.3.2 - O contrato como definidor da cobertura

O fato da cobertura assistencial ser definida por um contrato, particularmente
nos planos anteriores a lei, por si s6, ja impacta o conceito da integralidade da atencao,
como se fosse possivel trazer todo o processo da atengdo a saide para uma relacdo de
consumo. O desafio de incorporar numa relacdo contratualizada, individual ou
coletivamente, toda a perspectiva de uma atencdo integral, continua colocado para a

regulacdo publica.

6.1.3.3 - A incorporacdo da promogao e prevengao

Apesar da promocdo a satide e prevencao de doencas ja fazer parte do discurso
e do marketing de diversas operadoras, esta pritica ainda ndo conseguiu se estabelecer
como uma das acdes principais dentro do modelo de atencdo dessas empresas. Um dos
principais obsticulos € a sedimentacdo do modelo de operagdo anterior, e outro, a falta de
“expertise” no setor. De toda forma essa € uma pratica em expansdao dentro do setor

suplementar.

6.1.4 - A existéncia de planos anteriores a regulamentagao

A regulamentagdo dos planos de saide no Brasil em 1998 encontrou um
mercado ja bastante consolidado, com mais de 2000 empresas de diferentes modalidades e
com formatos de operacdo totalmente distintos. Apesar de ndo existirem registros
fidedignos a época, estimava-se cerca de 38 milhdes de beneficidrios. Os contratos eram
também bastante diferenciados em todas as questdes: formato de reajustes anuais e por
faixas etdrias, exclusdes de doencas, proteses, limitacdes quantitativas de exames e dias de

internagdo, e vdrias outras.

Sempre fez parte da intencionalidade regulatéria a adaptacdo dos contatos
desses beneficidrios para planos que contemplassem os aspectos regulamentados pela lei e

pelas normas infralegais emanadas pelo 6rgdo regulador. Esta adaptacdo constava das
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primeiras Medidas Provisérias, mas foi fortemente questionada, tanto pelas operadoras
como pelos Orgios de Defesa do Consumidor, que reivindicavam a manutencio dos
contratos antigos baseados na argumentacdo de que, um “ato juridico perfeito” celebrado
entre dois entes privados, ndo poderia ser atingido por uma lei posterior. O governo cedeu a
esta argumentagdo e numa das reedi¢des da Medida Provisdria retirou esta obrigatoriedade.

A adaptacao passa entdo a ser facultativa.

Em 2003, por meio do Programa de Incentivo a Adaptacdo de Contratos, a ANS
tentou promover uma adaptacdo coletiva e acelerar o processo de adaptacdo que vinha
ocorrendo de forma gradual, mas lenta. O resultado dessa iniciativa foi, além de indmeras
acoOes na Justica, bastante aquém das projecdes iniciais. Porém, o processo de discussao que
envolveu todo esse processo levou a uma aceleragdo da migracdo, sendo que no ano de
2004, mais de quatro milhdes de beneficidrios passaram a contar com planos posteriores a

lei. Como apresentado antes, cerca de 60% dos beneficidrios ja estdo em planos “novos”.

A existéncia de dois “mundos”, o chamado “mundo velho” e “mundo novo”,
vem trazendo inumeras dificuldades ao processo regulatorio e criando um processo de

judicializag@o na operagdo cotidiana do setor.

O desafio de migrar o maior ndmero possivel de beneficidrios continua
colocado como uma tarefa importante para estender a todos os beneficios da lei, e assim

conseguir uma regulacdo publica mais efetiva.

6.1.5 - Insuficiéncia de alguns Sistemas de Informagdes

Talvez onde se tenha observado o maior avango da Agéncia reguladora tenha
sido na sua capacidade de capturar, armazenar, processar e analisar as informag¢des do setor
de satde suplementar. A ANS formatou e operou diversos Sistemas de Informac¢des durante
este periodo, e possui maior quantidade e qualidade de informagdes. No entanto, persistem

diversos problemas nos seus Sistemas que merecem ser avaliados.
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O sistema que da suporte a Central de Relacionamento da ANS
(0800 — Disque ANS) ndo estd estruturado como um sistema gerencial e ndo consegue
fornecer relatorios que suportem a evolucdo do processo regulatdrio, a partir do ponto de
vista do beneficidrio. Por exemplo, ao ndo diferenciar se a demanda € origindria de um
beneficidrio de um plano anterior ou posterior a lei, perde a oportunidade de um

acompanhamento dos reflexos da regulamentacdo sobre o perfil das queixas registradas.

O sistema que acompanha as informagdes assistenciais, Sistema de Informacao
de Produtos (SIP), ainda apresenta vdrias inconsisténcias (vide o nimero de empresas com
informacdes assistenciais inconsistentes no projeto de qualifica¢do). O sistema se confronta
com a falta de tradi¢do das operadoras em trabalharem com informacdes assistenciais.
Nos seus trés anos de existéncia, passou por varios processos de aprimoramento e
introducdo de novas criticas. A introdu¢@o de novos indicadores e novas criticas a partir de
2005, certamente vai aprimorar as suas informagdes e vai tornd-lo um instrumento mais
confidvel para o acompanhamento do perfil assistencial das operadoras dentro do projeto de

qualificacao.

O Sistema de Informacdo de Beneficidrios (SIB) foi o que sofreu o maior
processo de aprimoramento desde a sua implantacdo. No entanto, por ndo existir um
numero identificador Gnico, ndo consegue evitar a duplicacdo dos beneficidrios dentro do
sistema, caso este possua mais de um plano de saude. Portanto, se torna mensurdvel o
numero de adesdes € ndo o numero de beneficidrios. A falta de informagdes dos planos

anteriores a lei, também impactam negativamente na qualidade das informacdes geradas.

O sistema de acompanhamento do ressarcimento reflete os préprios problemas
do processamento. Com isso, ndo tem sido um instrumento para os gestores estaduais e
municipais no monitoramento das relacdes entre o setor publico e o setor privado nas suas

realidades locais.

O Documento de Informacgdes Periddicas das Operadoras de Planos de
Assisténcia a Saude (DIOPS), que permite o acompanhamento da performance econdmica
das operadoras, apesar de solicitar informacdes auditadas, ndo incorpora as informacdes das

Autogestdes Patrocinadas e sofreu, durante todo este periodo, a resisténcia de uma parcela
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significativa das Cooperativas Médicas em enviarem os seus dados. A partir de 2005, com a
incorporacido de um formato alternativo para as Autogestdoes e com a assinatura de Termos
de Ajustamento de Conduta (TAC) por parte das UNIMEDs, o DIOPS caminha para se

tornar um sistema mais completo e fidedigno.

6.1.6 - Os institutos publicos fora da regulamentagdo

Diversos Estados brasileiros (Goias, Rio Grande do Sul, Parana, Minas Gerais,
Bahia e outros) mantém assisténcia suplementar a saude para os seus funciondrios e
familiares. Estima-se que hoje, mais de cinco milhdes de pessoas estejam vinculados a estes
institutos publicos. A forma de financiamento dessa assisténcia € oriunda de recursos dos
or¢camentos estaduais e contribui¢do dos servidores. Esses institutos ndo sao regulados pela

ANS e sim pelo Ministério da Previdéncia Social.

Os planos oferecidos por estes institutos ndo obedecem ao definido pela Lei
9656/98 e apresentam vdrias limitacdes e exclusdes, e alguns deles, com a figura do
agregado, vém comercializando planos de saide fora do funcionalismo publico,
com financiamento integral do novo filiado. Esses planos sdo oferecidos a baixo custo e

representam um grande problema atuarial para o futuro dessas instituicdes.

6.2 - As principais mudancas a partir do processo regulatorio

Parte das insuficiéncias identificadas sdo retratos de processos em andamento
que também provocam efeitos positivos na operacdo do setor da saide suplementar.
Analisaremos agora alguns aspectos que podem ilustrar esse processo, juntamente com
outros que podem ser considerados impactos positivos do processo regulatério dentro da

perspectiva da regulacdo publica.
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6.2.1 - A reorganizacao da rede prestadora de servigcos

O processo de reorganizacao da rede assistencial tem obedecido a duas 16gicas
distintas: de um lado, a racionalizagdo com a busca da redugdo dos custos assistenciais, e
do outro, a busca de uma rede melhor qualificada. Para isto, as operadoras t€ém reduzido as
suas redes, substituido prestadores e renegociado formas de pagamento. O efeito desse
processo tem sido um processo de reordenamento com muitos conflitos. Isto, de alguma
forma, corrobora a discussdo de que uma parte significativa do ajuste promovido pelas
operadoras no periodo pds-regulamentacdo se deu no controle e enxugamento de sua rede

prestadora.

6.2.2 - Regras de entrada e saida de empresas do setor

Esta medida disciplinou a verdadeira “ciranda” existente no momento
pré-regulatério e resultou na reducdo do surgimento de novas empresas. Uma melhor oferta
de operadoras, mais sustentdvel e capaz de atender as exigéncias legais, resultou em um

mercado mais “saudavel”.

Paralelamente, o cadastro de operadoras tem melhorado o registro das empresas
ativas e daquelas canceladas. O aumento de cancelamento do registro resulta tanto da
solicitacdo das empresas, quanto da operacdo de liquidacdo realizada pela Agéncia no

periodo. Portanto, esta melhoria também revela a melhor atuagdo da regulacdo no periodo.

6.2.3 - O nimero de beneficidrios de planos de satde

Nos primeiros anos, a reducdo do crescimento dos planos médico-hospitalares
foi atribuida pelas operadoras ao processo regulatorio, notadamente a impossibilidade de se
subsegmentar o produto, ou seja, oferecer planos que nao tivessem a cobertura integral
(MALTA, et al, 2005). A regulacio pode ter influido neste processo. Entretanto,
outros fatores contribuiram mais notadamente, como a crise econdmica, com a diminui¢ao

da capacidade de pagamento das pessoas e das empresas compradoras nos anos 90 e inicio
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dessa década. O crescimento observado apds 2004 (4,3%) pode ser explicado pela retomada
do crescimento econdmico e do emprego, mas também pela adaptacdo das operadoras as

novas regras do mercado.

Pelos dados, poderia se dizer que o setor que melhor se adaptou ao processo
regulatério foram as Cooperativas Médicas, enquanto as Seguradoras Especializadas,
foram as que tiveram o maior impacto negativo. Isto poderia ser imputado a varios fatores,
mas certamente a capacidade de, num momento de ajuste, controlar a sua rede prestadora e
ter flexibilidade para adaptacdo ao novo momento sdo caracteristicas vitais para se fazer o

enfrentamento da nova situacgao.

Em sintese, podem ser buscadas diversas hipiteses para explicar este
movimento no mercado, ja que se trata de migracao interna dentre os diferentes segmentos.
As cooperativas ampliaram sua participagdo em detrimento das seguradoras. Uma das
explicacdes deve-se ao aumento da competitividade do mercado, outra a ampliacdo do
marketing empresarial, a disputa pelos planos coletivos, a redu¢do de custos, resultando em
planos de menor custo e de mais facil comercializagdo, mais competitivos. Podem ter
ocorrido diversos fatores na explicacdo deste movimento, desde a ampliagdo de
mecanismos microregulatorios levando a reducdo de custos, o investimento na ampliagao
da rede prépria, a reducdo de rede de servigos, os mecanismos de direcionamento para
redes de menor custo, a adaptacdo ao mercado local, acordos locais com prestadores de
menor custo, marketing local dirigido a segmentos e comparadores especificos, resultando
na oferta de planos de menor custo. Estes fatores podem explicar esta “acomodagdo
interna”. As Cooperativas por serem singulares e se adaptarem ao mercado local puderam
se movimentar mais rapidamente e se adaptar as novas regras, tornando-se mais

competitivas.

6.2.4 - A piramide etdria dos beneficidrios

Podemos afirmar que nos ultimos cinco anos, apds as medidas regulatorias,
ocorreram mudancgas na distribui¢do das faixas etdrias da populacdo de planos de satde,

reduzindo-se a populacdo de jovens (menores de 19 anos), aumentando-se a populacdo de
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inser¢do recente no mercado de trabalho (20 a 29 anos) e aquela acima de 40 anos.
Estes efeitos podem ser explicados pelas medidas regulatérias que definem reajustes
maximos entre as faixas etdrias. Com isto, os planos ficaram mais caros para os mais
jovens, o que refletiu nestes cinco anos na reducdo proporcional dos jovens na populagcdo
de planos, e ampliou a participagdo proporcional das faixas acima de 40 anos. Observa-se
ainda outro fendmeno importante, que € o aumento da populacido de (20 a 29 anos) que
pode se explicar pela maior ampliagdo dos planos coletivos, cobrindo a populacdo mais

jovem recentemente chegada ao mercado de trabalho.

6.2.5 - A concentragao do setor

Observa-se um aumento de participagdo das operadoras acima de 10 mil
beneficidrios e aquelas de maior porte, acima de 200 mil beneficidrios, aumentaram sua
participacdo relativa. Pode-se afirmar que o processo de concentracdo do mercado, alids,
de um mercado que ja era fortemente concentrado, vem se dando de forma paulatina e esta
presente, principalmente, na dificuldade das pequenas empresas
(menos de 10.000 beneficidrios) se adaptarem ao marco regulatério, particularmente na

formatac@o de planos novos com a cobertura integral.

6.2.6 - A migracdo para planos posteriores a lei

A progressiva predominincia de planos posteriores a lei traz com ela a
possibilidade de um funcionamento menos conflituoso nesse mercado, na medida em que
as regras estao sendo cumpridas. Permite ainda um acompanhamento muito mais eficiente,
por parte do orgdo regulador, na medida em que todos esses novos produtos estdo
registrados e autorizada a sua comercializacdo. Possibilitam também as operadoras

planejarem melhor a sua atividade, seja do ponto de vista assistencial, seja comercial.
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6.2.7 - A coletivizagdo do processo de compra de planos de saide

A forma de contratacdo coletiva sempre predominou no Brasil. O que se
observou no periodo pés-regulatério foi o incremento dessa tendéncia. O crescimento dos
planos coletivos se deu, basicamente, pela precificacdo excessiva dos planos individuais
novos por parte das empresas com o discurso do “risco regulatério”
(ndo interrupc¢do unilateral do contrato, limitacdo do reajuste por mudanca de faixa etdria e
controle do reajuste anual) e com o crescimento dos coletivos por adesdo, onde o risco

individual fica diluido numa “massa’ maior de individuos.

6.2.8 - A capacidade de acompanhamento do setor por parte da ANS

O principal instrumento de regulacdo construido no processo regulatério foi a
possibilidade de se acompanhar o setor através dos diversos Sistemas de Informagdes
constituidos no periodo. Estas informacdes de carater assistencial, econdmico e da estrutura
e operacdo do setor possibilitaram ao 6rgdo regulador, aos pesquisadores, a midia, e aos

atores regulados um conjunto de possibilidades de acompanhamento.

O processo de intervencdo no setor (direcdes técnicas e fiscais, planos de
recuperacgdo e liquidacdes) tem se mostrado um fator importante para uma maior seguranga
dos beneficidrios de planos de saide frente ao processo de insolvéncia de uma parte
significativa das operadoras do setor. Importante destacar que foram encontradas

alternativas de transferéncia de todos os beneficidrios de operadoras liquidadas.

6.2.9 - A seguranca do setor

Uma das questdes que se colocou na génese da necessidade de se regular o setor
de saude suplementar brasileiro foi a auséncia de mecanismos prudenciais
(capital minimo, reservas técnicas, provisoes de risco) nas operadoras naquele momento. A
falta de capital minimo, de reservas constituidas, de contratualizacdo com a rede prestadora
de servigcos, em conjunto com a possibilidade de rompimento unilateral dos contratos,

constituia um panorama de bastante inseguranca para todos os atores do mercado.
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As regras estabelecidas para cada um dos itens referidos se constituiram em

passos importantes para reduzir esse grau de incertezas na operacao do setor.

Os resultados econdmicos apresentados no Capitulo 4 demonstram que as
empresas estdo se tornando mais capitalizadas. Como efeito benéfico, configura-se
empresas mais sélidas, o que aumenta o grau de seguranca dos beneficidrios e dos
prestadores de servico, mostrando que a regulacdo econdmica do setor tem resultado em

efeitos benéficos ao setor.

Por fim, na nossa percepg¢ao, se o processo regulatério ndo conseguiu alcangar e
provocar mudancas em todos os aspectos referidos como problemas no periodo
pré-regulatorio, trouxe avangos importantes em todas as dimensdes que compdem o setor
de saude suplementar brasileiro. Esta perspectiva de se regular os diversos aspectos,
extremamente polémica no inicio do processo, se revelou apropriada ao longo do periodo.

Isto ndo significa que grandes questdes ainda ndo necessitem serem enfrentadas.

Nas agendas colocadas temos a regulacdo da relacdo publico/privado como
sendo um desafio politico e técnico para todos os que defendem um sistema de sadde
universal e integral, que busque a equidade. A disputa em questdo € entre a visao de um
sistema suplementar auto-sustentdvel, com a caracteristica de, nele s6 permanecer,
empresas e beneficidrios, coletivos ou individuais, com capacidade econdmica de se
sustentar; e a posicdo de se permanecer e incrementar os subsidios publicos seja de forma

direta, ou indireta, para essa operacao privada.

A mudanca do modelo assistencial praticado pelo setor suplementar € outro
desafio para o préximo periodo. Para isso € necessdrio superar a visdo da intermediacdo
exclusivamente econdmica, da assisténcia se dar por uma seqiiéncia de procedimentos com
uma clara fragmentacdo da linha do cuidado, da remuneracdo dos prestadores estar centrada
no ndmero de atos e materiais utilizados. Sao questdes que impactam o setor no médio
prazo e reafirmam a proposta de um sistema que garanta a integralidade do cuidado.
Visdes como a de que a saude suplementar se trata de um ato de consumo podendo,
portanto, ser regulada por meio de contratos € a de que um € necessdrio a flexibilizacdo da
segmentacgdo, abrindo a possibilidade de se comercializar planos aquém do rol minimo de
procedimentos, vao de encontro a uma proposta de construcdo de um sistema integral e

auto-sustentavel.
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Um terceiro grande desafio no processo de regulaciao do setor € o de se garantir
os aspectos concorrenciais. Eliminando os artificios do “aprisionamento” dos beneficidrios
individuais, garantindo a mobilidade, retirando do setor as empresas sem condi¢des
econdmicas e assistenciais de operacdo e dando transparéncia a processos avaliativos do

setor.

A regulacdo publica do setor de saude suplementar, componente do sistema de
saude brasileiro, precisa continuar a ter como objetivo tornd-lo cada vez mais
auto-suficiente e integrado, e conseguir que ele responda a perspectiva de dar uma atengao
a saude integral aos seus beneficidrios, com operadoras sélidas e que permita aos gestores

da satde no Brasil incorpora-lo no seu processo de planejamento.

Conclusdo

214



7 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

215



ACIOLE, G. G. A Sadde no Brasil: entre o Estado e o Mercado. Campinas, 2003.

(Tese — Doutorado — Universidade Estadual de Campinas).

ACURCIO, A. F. Anailise da relacao entre o acesso a dois servicos publicos de satde, e
os resultados na satde dos individuos infectados pelo HIV em Belo Horizonte de 1984
- 1994. Belo Horizonte, 1995. (Dissertagdo - Mestrado de Saidde Publica — Epidemiologia -

Universidade Federal de Minas Gerais).

ALMEIDA, C.; LUCCHESE. Investigando o Sistema de Saude no Brasil. In: HEIMANN,
L.S. et al. Descentralizacio do Sistema Unico de Saide: trilhando a autonomia

municipal. Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Vigilancia de Medicamentos, 2000.

ALMEIDA, C. O mercado privado de servicos de satiide no Brasil: panorama atual e

tendéncias da assisténcia médica suplementar. Brasilia: IPEA, 1998.

ANDRADE. E.G. (Des)Equilibrio da Previdéncia Social Brasileira 1945-1997
(Componentes economico, demografico e institucional). Belo Horizonte, 1999.

(Tese — Doutorado - Universidade Federal de Minas Gerais).

ANDREAZZI, M. F. S. Mercado de Saude Suplementar: amplitudes e limites na arena da
regulacdo. In MONTONE, J & WERNECK, A. (Org.). Documentos Técnicos de apoio ao
Foérum de Satide Suplementar de 2003. Ministério da Saide, Agéncia Nacional de Sauide

Suplementar. Rio de Janeiro. Vol. 3 Tomol. p.121 - 146. 2004.

ANS. Legislacdo da Saude Suplementar. www.ans.gov.br acessado em novembro de 2005.

BAHIA, L. Planos privados de saide: luzes e sombras no debate setorial dos anos 90. Rio

de Janeiro: Ciéncia & Saude Coletiva, 6(2):329-339. 2001.

BAHIA, L. Mudancas e Padroes das Relacoes Publico-Privado: Seguros e Planos de
Saude no Brasil. Rio de Janeiro, 1999. (Tese — Doutorado — Escola Nacional de Sadde

Publica).

BOYER, R. A teoria da regulagdo: uma analise critica. Sdo Paulo. Editora Nobel. 1990.

Referéncias Bibliogrdficas

217



BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria do Gabinete do Ministro da Sadde. n°® 373 de
27-02-2002. Aprova a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS - SUS 01/2002.
Diario Oficial Da Unido, (DOU). Brasilia, 2002

BRASIL. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Portaria N° 3.046, de 20 de julho
de 1982. In: Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Reorientagdo da Assisténcia a

Satide no Ambito da Previdéncia Social. Brasilia: Grafica do INAMPS, 1983. p. 36-42.

BRASIL. Ministério da Satude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Documentos
técnicos de apoio ao Forum de Satide Suplementar de 2003. Rio de Janeiro: Ministério
da Sadde, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria do Gabinete do Ministro da Saude. n° 1286 de 26
de outubro de 1993. Diario Oficial Da Unido, (DOU). Brasilia, 1993.

BRASIL. Ministério da Sadde. Caderno da SAS. Orientacoes para Contratacao de
Servicos de Satde. Secretaria da Atengdo a Sadde. Departamento de Regulacdo, Avaliacio
e Controle. Coordenacdo Geral de Regulacdo e Avaliacdo da Saude. Brasilia: Editora do

Ministério da Saude, 2003. 54 p.

BRASIL. Constituicao (1988). Constituicao da Reptiblica Federativa do BRASIL.. Capitulo
da Saude, Brasilia, 1988.

BRASIL. Decreto n° 1.651, de 28 de setembro de 1995. Regulamenta o Sistema Nacional
de Auditoria no Ambito do Sistema Unico de Satde. Disrio Oficial da Unido, Brasilia,

1995.

BRASIL. Didrio da Justi¢a. Decisdo Liminar do Supremo Tribunal Federal sobre a ADI n°
1931. Brasilia, DF 03 de setembro de 2003.

BRASIL. Instru¢do normativa n° 01, de 06 de abril de 2001. Define diretrizes, principios,
conceitos e aprova normas técnicas para a atuacdo do Sistema de Controle Interno do Poder

Executivo Federal. Brasilia, DF, 2001.

Referéncias Bibliogrdficas

218



BRASIL. Lei 10185 de 12 de fevereiro de 2001. Dispde sobre a especializacdo das
sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a saude e da outras providéncias.

Diario Oficial da Unido, 2001.
BRASIL. Lei 8080. Lei Organica da Saide. Diario Oficial da Unido. Brasilia, 1990.

BRASIL. Lei 8142 de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Saiide (SUS} e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na drea da sadde e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido.

Brasilia, 1990.

BRASIL. Lei n° 9.656. Regulamenta a Saude Suplementar no Brasil e da outras

providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, 2 de junho de 1998.

BRASIL. Lei n® 9.782, de 26 de janeiro de 1999. Define o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria, cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, e d4 outras providéncias. Didrio

Oficial da Uniao, Brasilia, 1999.

BRASIL. Lei n°® 9.961, de 28 de janeiro de 2000. Cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, Secdo

Extra, 2000.

BRASIL. Decreto n° 3.327, de 5 de janeiro de 2000. Aprova o Regulamento da Agéncia
Nacional de Saide Suplementar - ANS, e d4 outras providéncias. Didrio Oficial da Unido,

Brasilia, 2000.

BRASIL. Ministério da Saide, Secretaria da Assisténcia a Sadde - Portaria n® 423 de 09 de
Julho de 2002.

BRASIL. Ministério da Sadde. Norma Operacional Bésica do Sistema Unico
de Saude - NOB - SUS 93. Descentralizacdo das A¢des e Servigos de Saude - a ousadia de

fazer cumprir a lei. Brasilia, 1993.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n. 2203, de 5 de novembro de 1996. Aprova a
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saide, NOB - SUS 01/96. Didrio Oficial
da Uniao, Brasilia, 1996.

Referéncias Bibliogrdficas

219



BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria n® 234 de 07 de fevereiro de 1992, Edi¢ao da
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde para 1992 (NOB-SUS/92).
Brasilia, 1992.

BRASIL. Resolugdo INAMPS 273 de 17 de Julho de 1991, Reedi¢do da Norma
Operacional Basica/SUS N° 01/91. Brasilia, 1991.

BRESSER PEREIRA, L.C. A reforma do Estado dos anos 90: 16gica e mecanismos de
controle. Cadernos MARE da Reforma do Estado. MARE. Brasilia, 1997.

CAMPOS, G.W.S. Reforma da Reforma. Sao Paulo, HUCITEC, 1992.

CARVALHO, D.M. Grandes Sistemas Nacionais de Informac¢do em Saude: revisdo e
discussdo da situacdo atual. Informe Epidemiologico do SUS. Ministério da Saude,

Fundagdo Nacional de Saide (FNS), CENEPI. Brasilia, ano IV, n. 4, out./dez. 1997.

CARVALHO, L. P. N.; WESTENBERGER, R. Parecer técnico — Mobilidade de
usuarios entre operadoras de planos de satide. Distribuido pela FENASEG no Férum de

Saude Suplementar. Mimeo. Brasilia, 2003.

CASTRO, J.D. Regulacio em saude: andlise de conceitos fundamentais.

Revista Sociologia n° 7, Porto Alegre, jan/jun, 2002.

CATA PRETA, H.L.N. Gerenciamento das operadoras de planos privados de
assisténcia a satide. FUNENSEG. Fundacion MAPFRE. Rio de Janeiro e Madrid. 2004

CECILIO, L.C. et al. Mecanismos de regulacio adotados pelas operadoras investigadas:
uma introducdo ao tema In. Duas Faces da Moeda - Microrregulacio e Modelos
Assistenciais na Saide Suplementar. ANS. Rio de Janeiro, Ed. Ministério da Sadde.

2005.

CECILIO, L.C.O. Relatério final do projeto de pesquisa “Mecanismos de regulacio
adotados pelas operadoras de planos de saide no Brasil”. Agéncia Nacional de Saudde

Suplementar. DIPRO/GGTAP. Fevereiro de 2004.

CHAUI, M. Introducdo. In LAFARGUE, P. O Direito a Preguica. Sio Paulo,
Ed. HUCITEC, UNESP, 1999.

Referéncias Bibliogrdficas

220



COHN, A. Mudancas econdmicas e politicas de saide no Brasil. In LAURELL, A.C. (org.)

Estado e politicas sociais no neoliberalismo. Ed. Cortez, 1995.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM). JORNAL MEDICINA, setembro de
2004.

CONTANDRIOPOULOS, AP., CHAMPAGNE, F., DENIS, J.L., PINEAULT, R. A
Avaliacdo na drea de saide: conceitos e métodos. In: HARTZ, Z.M.A. (org.) Avaliacdo em
Saidde. Dos Modelos conceituais a pratica na Analise da implantacao de programas.
Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1997.

DELGADO, 1.J.G. Empresariado e Politica Social no Brasil: o desafio redistributivo.
Belo Horizonte, FAFICH/UFMG, 1999. (Tese de Doutoramento).

DENIS, J.L., CHAMPAGNE, F. Andlise de implantacdo. In: HARTZ, Z.M.A. (org.)
Avaliacao em Satide. Dos Modelos conceituais a pratica na Analise da implantacao de

programas. Rio de Janeiro: FIOCRUZ,1997.

D'INTIGNAMO, B. M.; ULMANN, P. Economie de la Santé. Paris: Presses Universitaries
de France, 2001 Apud MAGALHAES JR, H.M. O desafio de construir e regular redes
publicas com integralidade em sistemas privado-dependentes: a experiéncia de Belo
Horizonte.Tese  (Doutorado). Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP,
Campinas, 2006.

DONABEDIAN, A. Garantia y monitoria de la calidad de la atencion médica.
Meéxico: Instituto Nacional de Salud Publica, 74p. 1990.

DONALDSON, C. & GERARD, K. Economics of health care financing: the visible
hand. London: McMillan Press, 1993.

ESPING-ANDERSEN,, G. The Three Worlds of Welfare Capitalism, New Jersey,

Princeton University Press, 1990.

FIGUEIREDO, L.F. O Processo de Regulamentacao dos Planos e Seguros de Saude. In:
ANS. Diretoria de Normas e Habilitacio dos Produtos. Oficina DIPRO/GGTAP.
Imaginando e Operando a Gestio da Assisténcia no Ambito da Saide Suplementar:

Textos de Apoio. Rio de Janeiro: ANS, janeiro de 2002.

Referéncias Bibliogrdficas

221



HABICHT JP, VICTORA CG, VAUGHAN JP. A framework for linking evaluation

needs to design choices. 1998

JORNAL DO BRASIL. Balanco Mensal. Economia e Negdcios. Houve uma overdose de
regulamentacdo. Entrevista com Arlindo de Almeida. A 24, 27 de junho de 2004.

JORNAL O GLOBO. Caderno de Economia. Mais 5 milhdes com plano de saude. P4g. 16,
31 de outubro de 2005.

LAURELL, A.C. Avancando em dire¢do ao passado: a politica social do neoliberalismo. In

LAURELL, AC. (org.) Estado e politicas sociais no neoliberalismo. Ed. Cortez, 1995.

LEVCOVITZ, E, L. & MACHADO. Politica de Saide dos anos 90: relagdes
intergovernamentais e o papel das NOBs. Ciéncia & Sadde Coletiva. 6(2) 269- 291, 2001.

MAGALHAES JR, H.M. Regulagio Assistencial: a busca de novas ferramentas no SUS
para enfrentar o desafio de garantir a assisténcia com equidade. Revista Pensar BH,

fev-abr, 2002.

MAGALHAES JR, HM. O desafio de construir e regular redes publicas com
integralidade em sistemas privado-dependentes: a experiéncia de Belo Horizonte.

Tese (Doutorado). Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP, Campinas, 2006.

MALTA, D.C.; JORGE, A.O. O mercado de saude suplementar e andlise dos dados das
operadoras selecionadas. In. Duas Faces da Moeda - Microrregulacio e Modelos
Assistenciais na Saide Suplementar. ANS. Rio de Janeiro, Ed. Ministério da Sadde.

2005.

MALTA, D.C., JORGE, A.O.; FRANCO, T.; COSTA, M.A. O Modelo assistencial
praticado nas operadoras investigadas. In Duas Faces da Moeda - Microrregulacao e
Modelos Assistenciais na Satide Suplementar. ANS. Rio de Janeiro, Ed. Ministério da

Saade. 2005.

MALTA, D.C. Buscando novas modelagens em satide, as contribuicoes do Projeto
Vida e Acolhimento para a mudanca do processo de trabalho na rede publica de Belo
Horizonte, 1993- 1996. Campinas, 2001. (Tese — Doutorado — Faculdade de Ciéncias
Médicas, UNICAMP).

Referéncias Bibliogrdficas

222



MALTA, D.C. Modelos Assistenciais na Saide Suplementar: o desafio na constru¢io de
praticas cuidadoras. IN Montone, ] & WERNWCK, C. (Org.). Documentos Técnicos de
apoio ao Féorum de Satide Suplementar de 2003. Ministério da Saide, Agéncia Nacional

de Satde Suplementar. Rio de Janeiro. p. 7 — 51. 2004.

MALTA, DC, CECILIO, L.C.O., MERHY, E.E.; JORGE, A.O.; FRANCO, T. COSTA, M.
Perspectivas da regulacdo na sadde suplementar diante dos modelos assistenciais.

Ciéncias e Saude Coletiva, v.9, n.2, p. 433- 444, abril - junho de 2004.

MALTA, D.C. & MERHY, E.E. Avaliacio do Projeto Vida e Acolhimento no Sistema
unico de Saide de Belo Horizonte. Revista de Enfermagem de Minas Gerais.

8(2): 259-267, abr/jun, 2004.
MATUS, C. Politica, Planificacion y Gobierno. Caracas: Fondacién Altadir. 1987.

MCGUIRE, A.; HENDERSON, J.B. & MOONEY, G. The economics of health: an
introdutory text. London: Routledge and Kegan Paul, 1992.

MENDES, E.V. As politicas de saude no Brasil nos anos 80: a conformacido da Reforma
Sanitdria e a construcdo da hegemonia do projeto neoliberal, In MENDES, E.V.(org.)
Distrito Sanitario, o processo social de mudanca das praticas sanitarias do Sistema

Unico de Saiide. Ed. Hucitec, Sdo Paulo,1994.
MERHY, E.E. A Saide Puablica como Politica. Sao Paulo, HUCITEC, 1992.

MERHY, EE. et al. Trabalho em Satde. Experenciando o SUS. Sio Paulo,
HUCITEC, 2004.

MESQUITA, M.AF. A regulamentagdo da assisténcia da saide suplementar: legislacdo e
contexto institucional. In: Regulacdo e Satde. Estrutura, evolucdo e perspectivas da
assisténcia médica suplementar. Agéncia Nacional de Saide Suplementar. Ministério da

Saude, Rio de Janeiro, 2002.

MUSGROVE, P. Uma base conceitual para os papéis publico e privado em satde.
In Andreazzi, M.F.S. & Tura, L.F.R. (org.) Financiamento e Gestio do Setor Satude.
Ed. Esc. Anna Nery, Rio de Janeiro,1999.

Referéncias Bibliogrdficas

223



NORONHA, J.C. Notas acerca dos conceitos de bens publicos e privados de satde.
In Andreazzi, M.F.S. & Tura, L.F.R. (org.) Financiamento e Gestao do Setor Satde.
Ed. Esc. Anna Nery, Rio de Janeiro,1999.

NOVAES, H.M.D. Avaliacio de programas, servicos e tecnologias em satde.
Revista Saude Publica, 34(5):547-59, 2000.

OMS/OPS. Evaluacion de Servicios de la Salud Materno-Infantil. Washington D.C.,
1989.

PAIM, J.S. Bases Conceituais da reforma sanitdria brasileira. In FLEURY, S. (org).
Saude e Democracia, a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos, 1997.

PEREIRA, C. O marco regulatério no Setor de Saide Suplementar: contextualizagdo e
perspectivas. In MONTONE, J & WERNWCK, C. (Org.). Documentos Técnicos de apoio
ao Forum de Satde Suplementar de 2003. Ministério da Satde, Agéncia Nacional de

Sauide Suplementar. Rio de Janeiro. Vol. 3 Tomol. p.93 - 120. 2004.

QUADROS, N. “A gestdo compartilhada”. In: Noticias Hospitalares. Numero 39, ano 4,
out/nov 2002. (http:/www.prosaude.org.br/noticias/out/2002).

RIBEIRO, J.M; COSTA, N.R.; SILVA, P.L.B. “Politica de Saide no Brasil e estratégias
regulatérias em ambiente de mudancas tecnoldgicas”. Botucatu: Interface-Comunicacao,

Saide, Educacio, v.4, n.6, 2000.

ROMANO, R. O Publico e o Privado. In: HEINANN, et. al. O Puablico e o Privado na
Saude. Ed. HUCITEC. Sao Paulo. 23 —42. 2005

SADER, E.S. O Publico, o Privado e o Estatal. 2005 In: HEINANN, et. al. O Publico e o
Privado na Saude. Ed. HUCITEC. Sao Paulo. 43 — 55. 2005.

SANTOS BOAVENTURA, S. Reinventar a democracia: entre o pré-contratualismo e o
pés-contratualismo. In: A crise dos paradigmas em ciéncias sociais e os desafios para o

século XXI. Ed. Contraponto-Corecon, Rio de Janeiro, 1999.

Referéncias Bibliogrdficas

224



SANTOS, F.P. O novo papel do municipio na gestdo da saide — o desenvolvimento do
controle e avaliagio. In: Campos, C. R. et al. Sistema Unico de Saide em Belo

Horizonte: reescrevendo o publico. Ed. Xama. Sao Paulo. 31 —49. 1998.

SANTOS, L.A. Agencificacao, Publicizacao, Contratualizacio e Controle
Social — Possibilidades no ambito da reforma do aparelho do Estado. Departamento

Intersindical de Assessoria Parlamentar — DIAP. Brasilia, 2000.

SCHEFFER, M.& BAHIA, L. 2005. Planos e Seguros Privados no Brasil: lacunas,
perspectivas da regulamentagdo. In: HEINANN, et al. O Piablico e o Privado na Satde.
Ed. HUCITEC. Sao Paulo. 127-168. 2005

SCHRAIBER, L.B. Prefacio. In: HARTZ, Z.M.A. (org.) Avaliacio em Sadde. Dos
Modelos conceituais a pratica na Analise da implantacdo de programas. Rio de

Janeiro: FIOCRUZ, 1997.

SILVA E SILVA, M.L. Agéncia Nacional de Saide Suplementar — Competéncias e
aspectos correlatos. www.assessoriaeadvocacia.hpg.ig.com.br acessado em novembro de

2004.

SILVA, JR A.G. Modelos tecnoassistenciais em Saide, o debate no campo da Saide

Coletiva. Ed. Hucitec, Sdao Paulo,1998.

SOARES, L.T. O Publico e o Privado na andlise da questdo social brasileira. In
(HEINANN, et. al. O Publico e o Privado na Saude. Ed. HUCITEC. Sao Paulo. 57 — 82.
2005.

STATA. Statistics/Data Analysis Stata Corp. 8.2 Copyright 1984-2003. College Station,
Texas USA. http://www.stata.com, 2003.

SULBRANDT, J. Avaliagdo dos programas sociais: uma perspectiva critica dos modelos
usuais. In: KLIKSBERG, B. (org.) Pobreza: uma questao inadiavel. Brasilia: ENAP,
1994.

Referéncias Bibliogrdficas

225



TEIXEIRA, A. Mercado e Imperfeicoes de Mercado: o Caso da Assisténcia
Suplementar. Caderno de Saiide Suplementar. Rio de Janeiro, ANS, 2° Ciclo de Oficinas,

pp.4-28. 2001.

TEIXEIRA, S. M. F. e OLIVEIRA, J. A. (Im)previdéncia Social - 60 anos de histéria da

Previdéncia Social no Brasil, Petrépolis, Vozes, 1986.

WERNECK VIANNA, M.L.T., Articulacao de Interesses, Estratégias de Bem-Estar e
Politicas Puablicas: A americanizacao (Perversa) da Seguridade Social no Brasil. Rio

de Janeiro, IUPERJ, 1995, (Tese de Doutoramento).

Referéncias Bibliogrdficas

226



