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Regulacao e Saude: Estrutura, Evolucdo e Perspectivas de Assisténcia
Médica Suplementar

Apresentacdo

Agéncias reguladoras como a ANS - Agéncia Nacional de Salude Suplementar - sdo
exemplos concretos da nova organizagdao do Estado brasileiro, edificado a partir da
segunda metade da década de 90. Esse novo modelo estatal, que trouxe um nivel mais
amplo de participacdo da sociedade ao mesmo tempo em que redesenhou o proprio
papel do Governo, vem permitindo a expansao da atividade privada em diversos novos
campos da economia sem abrir mdo da acdo governamental em promover equilibrio e
justica social.

Nesse sentido, a ANS é um bem acabado exemplo dessa atuacdo do Governo. O
estabelecimento de um mercado de salde suplementar vigoroso, com foco na
assisténcia a saude, € uma meta a qual a ANS se langou ha pouco mais de dois anos,
cujos primeiros resultados comecam a aparecer.

Concorreu para o fortalecimento do papel da ANS e, em suma, do préprio setor de salde
suplementar, a busca de acumulagao de conhecimentos e o estabelecimento de canais
institucionais entre a Agéncia, Centros de Pesquisa e Universidades, cujo trabalho de
pesquisadores e especialistas em economia e politicas publicas de salde, vem fazendo a
capacidade de entendimento do setor, bem como a capacidade de regulagdo, avangar
com velocidade.

A coletanea Regulagdo & Salde, fruto dessa unido de esforcos entre o Governo e os
Centros de Producdao Académica é a primeira publicacdo nacional destinada a examinar
de forma abrangente o setor de planos e seguros-salde. Organizada de maneira
democratica, uma vez que alguns dos conceitos langados ndo explicitam
necessariamente o pensamento da ANS, guarda a especial importancia de seu
pioneirismo (e aqui o leitor deve atentar que estes primeiros textos referem-se a um
trabalho anterior de estruturacdo de um dérgao regulador ainda sem a riqueza de
informacdes de que hoje dispomos) e do esforgco coletivo em langar luzes sobre um
setor, que aflorou nos ultimos 40 anos longe da vigilancia do Estado e, portanto, da
propria sociedade.

A todos os que colaboraram para essa obra, os agradecimentos da ANS.

Januario Montone
Diretor-Presidente



PREFACIO

Esta publicagdo é resultado de pesquisas desenvolvidas, no ano de 1999, no
projeto “Regulacdo do Mercado de Planos e Seguros Saude", sob os auspicios do
Ministério da Salude e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Seus resultados,
obviamente, ndao expressam a posicao oficial da instituicio nem implicam qualquer
compromisso de implementar sugestdes ou idéias ali contidas. Mas sdo um exemplo de
como a interacdo entre uma agéncia executiva publica e um conjunto de instituicGes de
pesquisa pode propiciar um ambiente de debate aberto e amplo em que se produzem
novos conhecimentos que, em ultima instancia, proporcionardo melhores condigcoes para
a acdo regulatdria da ANS.

A coletédnea relne uma excelente amostra das primeiras pesquisas, de cunho
académico, realizadas no Brasil, na area da economia da saude e das politicas publicas
sobre o mercado de planos de saude e sua regulagao.

As investigagOes até entdo disponiveis sobre este mercado tinham sido realizadas
por empresas de consultoria e/ou por entidades de representacdao das operadoras, com
excecdo das raras teses académicas e dos poucos artigos, publicados em revistas
especializadas.

As fontes de informacdo predominantes eram, portanto, as do prdprio mercado,
gue apresentavam a limitacdo do relato de dados agregados sobre a quantidade de
clientes e o faturamento das empresas.

A construgao do novo regime regulador torna evidente a necessidade de se
aprofundar o entendimento sobre os elementos e as relagdes estruturantes da operacao
de planos e seguros de salde. Em especial porque a legislacdo amplia,
substancialmente, a presenca da esfera publica no campo sanitario, ao instituir a funcao
reguladora da ANS e ao submeter as disposicdes da Lei n.0 9.656/98 “as pessoas
juridicas de direito privado que operam planos de assisténcia a salde, sem prejuizo do

cumprimento da legislacdo especifica que rege a sua atividade” (Artigo 1°.).

A regulagdo de planos e seguros de saude é uma atividade governamental
destinada a corrigir as falhas de mercado e condicdes contratuais que afetam

consumidores e empresas e repercutem negativamente na opinido publica.

Os principais problemas desse mercado sdo claramente identificaveis,
considerando as demandas e as queixas dos consumidores sobre a natureza dos

contratos e as imposicoes unilaterais das empresas:



e falhas na cobertura e exclusao de procedimento;

e cobranga ou cobertura irregular para portadores de doenga preexistente;

e exigéncias indevidas para a admissdo do paciente;

e erro nas condicdes de validade e de rescisao do contrato;

e prazos de caréncia irregulares;

e indefinicdo nas regras de relacionamento entre operadora e consumidor;

e descumprimento nas normas de atendimentos de urgéncia e emergéncia;

¢ insuficiéncia na abrangéncia geografica do plano de salde;

o falta de cobertura para doencas crbnicas e degenerativas;

¢ negacdo de transferéncia dos contratos de uma operadora a outra, entre outros itens.

A experiéncia reguladora ainda é incipiente no setor salde, mesmo se levarmos em
conta as experiéncias internacionais. Nos casos estudados, a regulagdo se tem
concentrado na definicao de teto para as receitas dos provedores na prestacdao de servigos

ao setor publico, especialmente dos hospitais.

Também é escassa a experiéncia reguladora de terceiros, pelo poder publico, em
um ramo tdo pulverizado e de pouca elasticidade da demanda, como é o mercado de

empresas operadoras de seguros ou planos privados de assisténcia.

O objetivo estratégico do regime de regulacdo na saude, é, através de leis e
resolucdes, melhorar a qualidade dos contratos, contribuir para que as empresas se

sustentem e gerar incentivos que beneficiem os consumidores.

E se destina a corrigir as falhas de um mercado muito singular de provisdao de

servigos, se comparado aos servigos de utilidade publica.

Os trabalhos aqui desenvolvidos indicam ser vital para o sucesso do programa de
regulacdo, a analise, em detalhe, do mercado de planos e seguros de saude e das suas

relagdes com os consumidores e com as politicas publicas.

Um dos aspectos importantes dessa coletanea é a utilizagdo de um conjunto
diversificado de referenciais tedricos e metodoldgicos da pesquisa sobre organizacao,

financiamento e regulacdo de servigos de salde.

A questdo é analisada sob o angulo dos estudos sobre o Estado de bem-estar
social, da reforma do Estado, da organizacdo da operacdo de planos nos EUA e em paises

da América Latina e da relagdo entre a esfera publica e a privada.



Percorreram-se fontes de informagdo sobre dimensdes absolutamente inexploradas
da operacdao de planos de salde. Desde o levantamento de informagdes da Receita

Federal para

estimar a renlncia de arrecadacgdo fiscal, na area dos planos de salude, até as queixas

contra as operadoras registradas em entidades de defesa do consumidor.

Esse esforgo de investigagdo oferece uma visdao mais realista sobre possibilidades

e limites de utilizagdo destas fontes.

Em termos metodoldgicos foi possivel caminhar passos largos, uma vez que a
interdisciplinaridade presidiu o conjunto das pesquisas realizadas. Foi-se a campo para
conhecer os planos empresariais, para entrevistar investidores, para comparar o modelo
regulador da ANS com outras agéncias reguladoras, para entender a mescla de publico e
privado no Brasil.

Por todas estas razoes, estes trabalhos constituem um marco no processo de
investigacdo da regulagcdo dos planos de salde no Brasil e do desenvolvimento das

fungdes publicas no setor.

Jodo Luis Barroca de Andréa

Diretor de Normas e Habilitacao dos Produtos / ANS



INTRODUGCAO

Ligia Bahia"& Ana Luiza Viana™"

Nos sistemas nacionais de saude a oferta, o financiamento, a operacdo e a
regulacao dos servicos sao, em geral, prerrogativas da associacdao entre as iniciativas
publica e privada. E as caracteristicas e organizacdo destas agdes variam, interna e

externamente, nos diferentes paises, de acordo com o contexto histdrico.

Apds a segunda grande guerra, consolidou-se a tendéncia de se instituirem
sistemas integrados publicos. Nesses sistemas, cabia ao Estado o financiamento e a
provisao de servicos. Para tanto, o Estado valia-se de recursos humanos em regime de
contrato com o setor publico, ou seja, valia-se de funcionarios publicos. O Estado

concentrava, as fungbes de proprietario, financiador e gestor de sistema.

O momento atual evidencia mudancgas nas participagdes publica e privada. E,
assim, estimula a reorganizacdo institucional das relagGes entre essas instancias, na
area da saude, em consonancia com as transformagdes das funcbes e do papel do
Estado.

A presente fase dos sistemas de salde caracteriza-se pela introducdo de
mecanismos de mercado na provisdo dos servicos; pelas proposi¢cdes de renlncia do
Estado a responsabilidade por essas funcGes e pelo fortalecimento da participagdo da
oferta e das despesas privadas em saude. Acrescente-se, ainda, a diversificacdo da
demanda de salde em necessidades até entdo inusitadas, como a busca de tipos
alternativos de terapias e medicamentos, de profissionais ndo-médicos e de atendimento

diferenciado segundo a qualidade dos locais de internagao, etc.

O aumento do gasto privado da-se tanto através do desembolso direto quanto da
expansdo dos planos e seguros privados. Segundo Lassey!, na maioria dos paises
europeus o crescimento da despesa privada em salde acentuou-se, nos ultimos anos. E
atingiu, em alguns casos, aproximadamente 15% do gasto total, da area através da

oferta de planos suplementares de salde pelas grandes empresas. Segundo o autor, tal

* Professora adjunta do Nucleo de Estudos de Saude Coletiva/UFR]

™ Professora adjunta do IMS/UER]

1 LASSEY, M. L. & LASSEY, W. R. & JINKS, M. 1. Health Care Systems around the World.
Caracteristics, Issues, reforms.Usa, Prentice-Hall, Inc., 1997.



fenomeno decorre da insuficiéncia da cobertura do sistema publico - em paises como
Inglaterra e Franga - ou da substituicdo, nas faixas de renda mais alta, do sistema

publico pelos planos privados, como na Alemanha.

No Canada, por exemplo, o gasto privado cresceu, em parte, em virtude da

procura

de terapias e medicamentos alternativos e de profissionais ndo-médicos, assim como da
restricdo da cobertura publica e do aumento das tarifas cobradas pelos servigos privados
profissionais autdonomos.

Os sistemas de salde sdo compostos por distintos modelos de gestdo de riscos,
distribuidos entre Estado, mercado e familia. O antigo sistema de protecdao social —
Welfare State — pode ser definido como uma imensa rede de socializagdo do risco, cuja
politica de solidariedade implica mecanismos de divisdo dos riscos dos seguros entre
grupos e classes sociais.

A tendéncia contemporanea de fortalecimento da esfera do mercado, classes
sociais, a diversificacdo da demanda em saude, além do impacto do proprio processo de
reforma no setor, induziram uma reorientacao das fungdes e responsabilidades do
Estado, do setor privado e dos usuarios. O Estado passou a ter novas atribuigdes, como
as de regulacdo, controle e avaliacdo e ampliou-se a participacdo do mercado e da
familia na producdo, no gasto e no financiamento do sistema de saude. Essas mudancas
compdem uma (re) institucionalizagdo da relagdo publico-privado.

Porém, como o afirma Esping-Andersen?, a transferéncia dos riscos para
instituicdes privadas, especialmente dos riscos que envolvem a vida humana, reveste-se
sempre, por sua propria natureza, de um tecido social.®> Assim, o poder de mobilizacdo
politica e de ampliacdo da esfera publica é fundamental para afastar a carga de riscos
dos ambitos do individuo e da familia, considerando-se, ainda, que um risco individual
pode transformar-se em social, e vice-versa.

A RELAGCAO PUBLICO - PRIVADO NA AREA DE SAUDE NO BRASIL

No plano da oferta, o sistema de salide brasileiro é composto, principalmente, por
servigos privados. E constitui-se num dos maiores mercados de compra e venda de
servigos de saude no mundo. Essa realidade forgou a separagdo, em nosso pais do
financiamento e da provisao desses servicos antes mesmo que esta recomendacao fosse

incluida na de reformas do sistema sanitario.

2 ESPING-ANDERSEN, G. Social Foundations of Postindustrial Economies. New York, Oxford
Press,1999

3 Os seguros sociais, impregnados por um carater sindical, sdo distintos daqueles

estabelecidos entre seguradoras e segurados, individualmente. Os primeiros emergem

da tessitura de relagdes verticais, que revelam conflitos de interesses; os seguros

individuais permanecem encobertos por relagdes nas quais se trocam equivalentes,

relagdes baseadas na livre declaragao de vontades do direito privado.



Esse grande mercado privado, - profissionais médicos, ambulatérios, hospitais,
servigos diagndstico-terapéuticos, laboratérios — vende servicos de salude tanto para o

setor publico como para os planos e seguros privados.

Apés as politicas de fortalecimento do modelo publico, implantadas na década de
80,

tanto o setor publico quanto o privado expandiram-se consideravelmente; nos anos 90,
o setor publico manteve seu ritmo de expansdo, e houve uma relativa das taxas de

crescimento dos planos e seguros de salude privados.

O crescimento simultdaneo desses dois modelos fomentou um falso paradoxo,
baseado numa falsa dicotomia: por um lado, a expansdao dos planos privados
justificava-se pela insuficiéncia do modelo publico, do SUS; por outro, o avango das
politicas de tendéncia neoliberal, seria a causa da substituicdo do sistema publico pelo
de mercado* e assim estaria confirmada a hipdtese sustentada por Lassey, de que as
insuficiéncias do sistema publico e o processo de concentracao de renda - inerente as

politicas neoliberais -explicariam o crescimento das ofertas e despesas privadas.

Esse fato, porém, p6e em duvida as proposicées reformistas de cunho universal e
as politicas de assisténcia seletiva. Pois o crescimento das alternativas particulares,
desafia, por um lado, a construcdo de um sistema de protecao social, universal e
redistributivo, e, por outro, revela perspectivas para a regulagdo de um segmento ja

consolidado.

Para determinados autores, os esquemas de assisténcia privados, evidenciam os
padroes hibridos das politicas sociais no Brasil e ndo expressam, apenas, meras relagoes
de soma e subtracdo entre partes autdbnomas. Contribuicdes como a de Santos®, - sobre
a cidadania regulada -, a de Favaret® - a respeito da universalizacdo excludente - a de
Werneck’, - sobre uma americanizacdo do sistema de protegdo social brasileiro - e o
conceito de cidadania invertida - formulado por Fleury-Teixeira® - desautorizam o uso de

modelos de explicacao muito simplificados.

Contudo, hipdteses a verem no antagonismo entre o SUS e os planos privados de

salde o Unico determinante do mosaico politico e institucional do sistema de salde

* 0 avanco das politicas neoliberais também explica a insuficiéncia do SUS.

> SANTOS, W. G dos. Cidadania e justica: a politica social na ordem brasileira. Rio de Janeiro,
Campus, 1987.

6 FAVARET, P. FO e OLIVEIRA, P. J. A Universalizacdo Excludente: Reflexées sobre as Tendéncias
do Sistema de Saude.Dados v 33 (2): 257-283, 1990.

7 WERNECK, M. L. T. V. A Americanizacdo (perversa) da Seguridade Social no Brasil. Dissertagao
de Doutorado. Rio de Janeiro, IUPERJ, 1998.

8 FLEURY-TEIXEIRA, S. M. Estado sem Cidadaos: Seguridade Social na América Latina. Rio de
Janeiro, Fiocruz, 1994.



brasileiro, ainda orientam parte dos discursos e das acdes destinadas a regular as

relagbes entre as esferas publica e privada.

Considera-se que a coexisténcia de dois sistemas distintos de salde é viavel. No
entanto, sdo habituais as expressdes como “so6 fica no SUS quem ndo tem recursos para
comprar um plano” ou “quem pode pagar tem plano de salde; entdo, o SUS pode
cuidar melhor dos pobres”, expressdes que pressupde a existéncia de uma barreira
intransponivel entre as duas redes assistenciais. Sob esta acepcdo, o Unico ponto de
contato dessas duas realidades seria a oferta de tecnologias sofisticadas, de que,

estabelecimentos publicos por vezes também dispGem.

Nos debates ensejados pela legislagdo sobre a regulamentagao do mercado de
planos e de seguro de salde, argumentava-se que as ampliacbes de cobertura

isentariam o SUS do atendimento aos clientes da assisténcia médica suplementar.

Todavia, ainda restam lacunas na reflexao sobre as inter-relacdes entre o SUS e
os planos privados de salde, sobretudo quanto a natureza dos riscos sob cobertura e as
redes de assisténcia voltadas a clientela — com ou sem vinculo — das empresas de

assisténcia médica suplementar.
BREVE HISTORICO DO MERCADO DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

Alguns dos atuais esquemas de assisténcia privada a saude, baseados na
captacdo de recursos de empresas empregadoras e de seus empregados, foram criados
nos anos 40 e 50. Exemplos disso sdao, no setor publico, a implantacdo da Caixa de
Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi) e a assisténcia patronal para os
servidores do Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios (atual Geap) e,
mais tarde, a inclusdo da assisténcia médico-hospitalar entre os beneficios oferecidos
aos empregados das recém-criadas empresas estatais. E, no setor privado, os sistemas
assistenciais a acompanharem a instalagdo da industria automobilistica, particularmente

das montadoras estrangeiras.

A terceira alternativa — organizacdao de sistemas assistenciais destinados
exclusivamente aos funcionarios estaduais desprotegidos pela Previdéncia Social —
surgiu a partir dos anos 50. E configurou a face dos servicos de salde destinados

exclusivamente aos servidores publicos com regimes proprios de previdéncia.

Esses sistemas particulares possuiam servigos proprios e/ou adotavam o sistema
de reembolso de despesas médico-hospitalares. Os empregados eram atendidos, nos
servicos médicos das fabricas, em ambulatdorios das caixas de assisténcia e por
provedores privados, pagos pelo cliente; essa despesa era, posteriormente,

reembolsada.
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A intensidade com que se utilizavam os servigos dos Institutos de Aposentadorias
e Pensdes da Previdéncia Social e das redes publica estadual e municipal, variava de
acordo com a abrangéncia da cobertura oferecida pelos esquemas de assisténcia das

empresas empregadoras.

A partir de meados da década de 60, as relagbes entre financiadores e
provedores de servigos foram substancialmente modificadas. Os denominados convénios
médicos entre empresas empregadoras e empresas médicas (cooperativas médicas e
empresas de medicina de grupo), mediados pela Previdéncia Social, estimularam,
decisivamente, o processo empresarial da medicina. E empresas médicas, contando
inicialmente com suas redes proprias, ganharam forca na organizacdao dos prestadores
de servigos, em detrimento da pratica médica liberal e da autonomia de cada

estabelecimento hospitalar *.

As medicinas de grupo organizaram-se em torno de proprietdrios e/ou acionistas
de hospitais; as Unimed’s surgiram como uma alternativa, heterodoxa, para se
conseguir a pratica, nos consultérios médicos, através da constituicdo de cooperativas de
trabalho. Tais empresas, especializadas na comercializagcdo de planos de saude,
especialmente as empresas de medicinas de grupo, logo ampliaram suas redes de
servigos.

Essa expansdo decorreu tanto da imposicdo das normas da Previdéncia Social
relativas as coberturas minimas - que incluiam atendimento ambulatorial em
determinadas especialidades -, quanto da necessidade de competir com as Unimed s.

Assim, as empresas médicas organizaram suas redes assistenciais proprias. Mas,
em virtude da presencga de poderoso financiador de servicos — a Previdéncia Social —, e
diante da resisténcia, da parte dos médicos, a perda de autonomia, tornaram-se
compradoras de servigos, através do credenciamento de profissionais, laboratorios e
hospitais. As Unimed s complementaram suas redes com o credenciamento de hospitais
e laboratérios. E as medicinas de grupo, por meio da compra de consultas realizadas
pelos médicos em seus préprios consultérios.

Aquela época, muitas empresas empregadoras, especialmente as estatais e
multinacionais de grande porte, ao invés de buscarem seus sistemas assistenciais
externos, preservaram seus proprios planos®. Este subsegmento, ndo-comercial, de
planos de salude optou pelo credenciamento de servicos como principal estratégia de
organizacao de redes assistenciais, e passou a representar uma alternativa de

remuneragdo aos provedores de servigos.

! CORDEIRO, H. As Empresas Médicas: transformacdes capitalistas da prética médica. Rio de
Janeiro, Graal, 1984.

2 GIFFONI, R. M. Assisténcia Médica e as Relacdes de Trabalho na Empresa: o Modelo de Convénio
com a Previdéncia Social. Sdo Paulo, Dissertacdo de Mestrado,USP, 1981.
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As décadas de 60 e 70 foram marcadas pela constituicdo de redes de servigos
privados, contratadas pelo Estado e de instituicdes privadas. Vigoravam, ainda, regimes
diferenciados de atendimento, desde aqueles vigentes no ambito da Previdéncia Social —
gque mantinha mecanismos de contratacdao e financiamento de servicos para os
trabalhadores rurais — até os esquemas de assisténcia alternativos.

Um mesmo hospital poderia destinar acomodacdes diferenciadas para
trabalhadores urbanos e rurais. E destinar quartos particulares, e acompanhamento de
médicos escolhidos pelos clientes, para os que efetuassem pagamento suplementar, ou

que estivessem protegidos por esquemas assistenciais mais prodigos.

O valor da Unidade de Servico (US) do INPS servia como padrdao para a

remuneragao

dos procedimentos médico-hospitalares. A normatizacdo do seguro de salde - através
da Resolugdao 11 do Conselho Nacional de Seguros, em 1976 - legitimou a pratica do
reembolso das despesas assistenciais; o calculo dessas despesas baseava-se “no valor

da unidade de servigo do INPS multiplicado pelo nivel de cobertura”.

No inicio dos anos 80, havia cerca de 15 milhdes de clientes dos planos de salude
— excetuando-se os de planos préprios —, registrado pela Associacdo Brasileira de
Medicina de Grupo (Abramge)® e pela Federagdo das Unimed’'s. Esses numeros
revelavam a persisténcia e a consolidagdo das empresas de planos de salide como
alternativas assistenciais para os trabalhadores especializados da regido sudeste.

A visibilidade do mercado de planos de salude, porém, ndo correspondia a sua
magnitude. As razOes para tal disparidade podem ser atribuidas a caracterizacao
distorcida dos planos das empresas — como beneficios concedidos pelo empregador, e
ndao como direitos assistenciais — e ao menor grau de dependéncia dos médicos e
hospitais particulares diante do financiamento da assisténcia suplementar.

No final da década de 80, revelou-se a existéncia de vultoso mercado de planos
de saude. Ao mesmo tempo, houve a intensificacdo da comercializacdo de planos
individuais, a entrada decisiva de grandes seguradoras no ramo da saude, a adesdo de
novos grupos de trabalhadores a assisténcia médica supletiva — em particular,
funcionarios publicos da administracdo direta, das autarquias e das fundacbes — e a
vinculagdo inequivoca da assisténcia privada ao financiamento da assisténcia médica
suplementar.

Com esse processo de expansao, acentuou-se a organizacao de sub-redes,

fragmentando-se cada vez mais o sistema. Assim, um hospital, conveniado,

3 Informe de Imprensa: dados e nimeros da medicina de grupo. Sao Paulo, ABRAMGE (mimeo), 2000.
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simultaneamente, com o SUS e com inUmeras empresas de assisténcia suplementar,
podia tornar-se, também, empresa de plano de salde.

Com a adogao do plano real, em 1994, a perspectiva de aumento do poder de
compra de expressivo contingente populacional e a informalidade do mercado de
trabalho estimularam a comercializacdo de planos individuais, por intermédio de
hospitais filantropicos e empresas médicas. Esses planos ofereciam o acesso a servigos
restritos, e/ou a um Unico estabelecimento hospitalar, geralmente localizados em

periferias das grandes cidades ou em municipios de médio e pequeno portes.
A REGULAMENTAGAO DA ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR

Havia consenso em torno da necessidade de intervencgdo estatal sobre a atuacgao
das operadoras de planos de salde. As divergéncias diziam respeito, apenas, aos
objetivos e limites dessa intervengdo. Mas s6 a partir de 1998, com a promulgagdo da
Lei n°® 9656, coibiram-se os abusos das operadoras de planos de salde contra os

consumidores.

Em termos gerais, a regulamentacdo visava corrigir e atenuar as falhas do
mercado, como a assimetria de informacdes entre clientes, operadoras e provedores de
servigos e a selecdo de riscos. A selegao dava-se da parte das empresas de planos - que
preferem oferecer cobertura para os riscos menores - e, por parte de clientes, - que
tendem a adquirir seguros e planos em razao de ja apresentarem um problema (selegdo
adversa) e a consumir mais servicos em funcao das coberturas dos planos (risco moral
ou moral hazard).

A regulamentacdo tinha como objetivos principais corrigir as distor¢ées quanto a
selecdo de riscos, praticada pelas operadoras, e preservar a competitividade do
mercado. Para tanto, deveria haver ampliacao de cobertura; ressarcimento ao SUS;
registro das operadoras; acompanhamento de pregos pelo governo; obrigatoriedade da
comprovacdo de solvéncia; reservas técnicas; permissdo para a atuacdo de empresas de
capital estrangeiro e proibicdo do monopdlio de atividades por uma Unica empresa.

A intervencdo estatal para corrigir o mercado gerou polémica. Argumentava-se,
por exemplo, que teria a finalidade de abrir o mercado as empresas estrangeiras, e que
o capital internacional seria um instrumento de revitalizacgdo da operacao de planos de
saude, e de desmonte do mercado nacional.

Em contrapartida, com vistas a proteger os direitos dos consumidores e a
autonomia médica, considerava-se que as politicas governamentais deveriam garantir
assisténcia de boa qualidade aos clientes dos planos, e coibir as restricoes ao
atendimento e os obstaculos a utilizacdo de determinados procedimentos.

As empresas médicas e as seguradoras, resistiam a ampliar o alcance de suas

coberturas; as operadoras de pequeno porte ameagavam falir, em virtude da exigéncia
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de comprovagao de solvéncia. Assim discutiam-se os limites da regulagdo governamental
e a intensidade da intervencgdo estatal sobre o mercado.

Esses conflitos foram reinterpretados pelos Ministérios da Fazenda e da Saulde.
Esses ministérios tornaram-se defensores, respectivamente, de uma regulagdo
governamental de menor intensidade, institucionalizada através da Susep, e de uma
acdo mais efetiva do Estado, a caber ao Ministério da Saude.

O debate em torno da elaboracdo da Lei 9656 teve o mérito de revelar uma série
de abusos das operadoras contra os clientes, e de remeter a esfera publica as
prerrogativas de regulacdo e controle da assisténcia oferecida pelas empresas de
medicina suplementar. Ainda n&o foram, contudo, reveladas, as caracteristicas
inconfessas da assisténcia médica suplementar como a estratificacdo interna, as
fronteiras entre subsistemas assistenciais e os mandamentos ético-financeiros das
empresas. Preservaram-se, também, as influentes coalizGes de interesses a sustentarem
as regras de auto-regulamentacdao e, sobretudo, um processo de decisdo a se pautar
pela inversdao das atribuicdes dos poderes legislativo e executivo. Portanto, 0s

avangos desse processo ndo lograram contribuir para o

aperfeicoamento das politicas de gestdao dos riscos a saude, nos ambitos publico e

privado.

Uma avaliacdo dos obstaculos para o cumprimento dos preceitos legais ajuda a
elucidar a relativa imunidade, a intervengdo governamental, das regras a organizarem o
mercado de assisténcia suplementar. O Ministério da Salde, por exemplo, viu-se
pressionado por grandes seguradoras e por entidades de defesa do consumidor, e as
isentou de adaptar os contratos antigos a necessidade de ampliacdo das coberturas,

prevista pela legislagdo (Medida Provisdria 1908-17).

Diante da determinacao de ampliar a cobertura, as ameacgas de elevacao brutal
dos pregos dos prémios por parte da assisténcia médica suplementar constituida por
clientes de planos individuais, do tipo executivo, legitimaram, na pratica, o direito do
consumidor, de “optar” por manter-se vinculado a um plano mais barato, com

coberturas restritas.

Isso incidiu diretamente sobre outro pilar da regulamentagdo, o ressarcimento ao
SUS, concebido para desestimular o atendimento de clientes de planos de salde em
estabelecimentos da rede publica, e da rede privada sob regime de convénio com a rede
publica. Os entraves ao cumprimento do dispositivo legal que determinara o
ressarcimento ao SUS revelaram uma pratica comum a provedores de servigos, publicos
e privados. A introducdo de uma terceira tabela para a remuneragao dos procedimentos

- a Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (Tunep), concebida segundo
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valores intermediarios entre os preconizados pela AMB e pelo SUS -, provocou reacdes
paradoxais. Alguns médicos recusam-se a registrar o consumo de certos procedimentos,
quando os mesmos sdao melhor remunerados pelo SUS, como despesas das operadoras;
por outro lado, as operadoras argumentam que seus clientes escolhem
espontaneamente o SUS, e, por isso, as empresas estariam desobrigadas a ressarcir tais

despesas.

Hoje, qualquer previsao sobre o0s desdobramentos da exigéncia de
ressarcimento ao SUS seria precipitada, pois estamos no estagio inicial de adequacao a
legislacdo. Existem indicios, porém, da ineficacia de medidas eminentemente
tecnocraticas para regular os tradicionais mecanismos de transferéncia de clientes entre

os setores publico e privado.

Dois outros temas - a abertura do segmento ao capital estrangeiro e as regras
econOmico-financeiras voltadas a comprovacdao de reservas e solvéncia -, dizem

respeito as intengdes de se estimular a reorganizacdo do mercado.

A reconfiguragdo do mercado de planos de salde — em face das alteragbes na
legislacdo sobre acidentes de trabalho e sobre previdéncia complementar, e da quebra
do monopodlio estatal do resseguro — inclui promessas de estruturar sistemas de
seguridade integrados ao ambito privado. Inclui integrar, por exemplo, um plano de
salde ao seguro de acidente de trabalho. Por enquanto, os efeitos dessas normas legais
nao provocaram mudangas radicais na origem do capital, ou nas naturezas juridica e
institucional das operadoras, e nem na quantidade de empresas de planos e de seguro
de saude de menor porte. Observa-se, inclusive, um movimento em diregdo oposta, por
parte de seguradoras estrangeiras - como a Cigna e a Aetna, antes associadas a

empresas nacionais.

O quinto ponto da agenda de debates sobre a regulamentagdao — o seu lugar
institucional —, foi alvo de acirradas disputas entre o Ministério da Salude e o Ministério
da Fazenda e resultou na criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em
1999. A ANS, tal como a Agéncia de Vigildncia Sanitaria e suas congéneres, instituidas
para regular monopdlios estatais que passaram ao dominio foram privatizado, possui
autonomia de orcamento e de decisdo. Todas as agéncias reguladoras assemelham-se,
quanto a estrutura, as dos setores de telecomunicacdes, de energia elétrica e de
petréleo. Diferem, contudo, quanto a natureza das acles reguladoras. Pois as agéncias
dos setores de comunicacdes e de energia voltaram-se para a formagdao e a
diversificagdo dos mercados. As de saude tinham a intengdo de constituir mecanismos,

estatais, mais afazeres de fiscalizacdo e controle de precos.

Qualquer avaliacdao sobre os impactos da ANS sobre o mercado de planos e de
seguro de saulde deve ser precedida por estudos mais especificos e aprofundados. No

entanto, sdo polémicos os pressupostos que orientaram a constituicdo dessa agéncia.

15



As criagOes da ANS, e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, a despeito das
duvidas sobre a adequacdo de seus modelos de regulacdo aos objetivos do governo,
expressam a ampliagdo das atribuicdes das instituicdbes a gerirem no setor da saude. A
mudanga no perfil de um Ministério antes combalido, a suplicar recursos, e, agora,
defensor dos direitos do consumidor de planos de salude e de medicamentos, encarna-se
na criacdo de novas instituicdes, livres dos vicios da burocracia tradicional. Ao mesmo
tempo, a ANS difunde conceitos, e acolhe iniciativas que entram em conflito com as
diretrizes de universalizagdo, equidade e descentralizagdo do sistema publico de saude.
A expressdo “salde suplementar” — inadequada para denominar a Instituicdo — parece
condensar as dificuldades para se formular, e por em pratica politicas publicas de

regulagdo do mercado de planos de salde.

No entanto, a escolha da ANS como o6rgdo regulador da assisténcia médica
suplementar vem sendo poupada de criticas radicais. Os conflitos em relacdo as normas
legais dizem respeito a intensidade e a oportunidade das acbes reguladoras. Deduz-se,
portanto, que a regulamentagdo avangou mais velozmente no plano politico-institucional

do que no da implementagao das regras legais.

As razoes de tal descompasso sdo atribuidas, quase sempre, as resisténcias das
operadoras a legislacdo. Apesar de haver consenso sobre a necessidade da
regulamentagdo, as divergéncias entre as operadoras de planos de salde e a ANS nao

foram suficientemente dirimidas e tém motivado acirradas disputas judiciais.

As relagles entre o publico e o privado, na salde, exigem a ampliagdo dos

debates,

a fim de que a regulacao do mercado venha a orientar-se para a melhoria das condigdes
de saude. A atual legislacdo ndo reconhece a base social do financiamento da assisténcia
médica suplementar e, tampouco, o mosaico publico-privado que estrutura o setor da
salde. E, assim, é incapaz de dar outra direcdo aos recursos langados no mercado de

planos de saude.

A nosso ver, a regulacdo publica do setor privado deveria concentrar seus
esforcos no aumento da competitividade desse mercado, tanto em precos quanto em
qualidade. E, simultaneamente, legitimar a acdo de governo, através da reavaliacdo das
atuais regras de subsidiamento através de dedugdes fiscais, do atendimento das
demandas de planos de saude.

As tarefas reguladoras, fundamentadas no pressuposto de um reordenamento da
producdo privada, segundo a légica da gestdo de bens publicos, devem acompanhar o

rumo das politicas de provimento e distribuicdo dos servigos publicos.

A regulagdo publica dos planos privados de salde requer a construgdo de

novas relagdes de compartilhamento de riscos a salude entre Estado, empresas

16



empregadoras e familias. E necessario rever o painel de selecdo de riscos utilizado pelos
provedores de servicos de salde, e adequa-lo as demandas e necessidades dos clientes

do SUS e dos planos de saulde.

Por enquanto, a divisdo de responsabilidades, pelos riscos da assisténcia a salde
entre Estado e mercado resulta num quadro de iniquidades mais grave do que haveria
se a aporte sociedade ndo destinasse recursos aos planos de salde. A carga de riscos de
despesas com saude das familias de clientes cobertos por planos empresariais, do tipo
executivo, ndo-contributivo, é totalmente voltada para fora, enquanto sdo vultosas as
despesas dos clientes de planos basicos, contributivos, especialmente os que prevéem o
co-pagamento do consumo dos servicos. Apesar disso, a divisao do sistema entre
publico e privado continua a basear-se no critério que distingue os clientes entre

pagantes e ndo-pagantes.

O desenvolvimento de pesquisas, como as apresentadas nesta coletdnea sobre a
assisténcia médica suplementar, € fundamental para aprofundar-se o conhecimento
sobre o sistema de saude brasileiro. E podera contribuir para reformular o conceito de
salide, um conceito reduzido, no ambito da assisténcia suplementar, a uma relacdao de

procedimentos médico-hospitalares.

Os artigos contidos nesse livro auxiliam as investigagdes sobre as relacdes de
autonomia e dependéncia das empresas de planos de saude diante do SUS. E,
conseqlientemente, revelam os problemas inerentes ao processo de regulagdao, pelo

governo, da assisténcia médica suplementar.
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NOTA SOBRE A REGULAGCAO DOS PLANOS DE SAUDE DE EMPRESAS, NO BRASIL

Aloisio Teixeira”

. . . kK
Ligia Bahia

. . . *kok ok
Maria Lucia T. Werneck Vianna

INTRODUCAO

Os planos de saude de empresas representam uma importante parcela do
segmento de assisténcia médica suplementar. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios, realizada pelo IBGE (PNAD 98), entre os cerca de 16 milhdes de titulares
de planos de salde, pelo menos 60% estdo diretamente vinculados a esses planos
(TABELA 1).

RESPONSAVEL NUMERO ABSOLUTO %
Somente Empregador 2.130.459 13,18
Empregador-Empregado 7.441.827 46,04
Individual 4.935.750 30,54
Outro 1.642.422 10,16
Sem Declaragao 12.534 0,08
Total 16.162.992 100,00

Fonte: PNAD/IBGE 1998

Esta proporcdo é um pouco menor do que a encontrada pelo IBOPE em uma
pesquisa sobre assisténcia a saude, realizada em 1998, cujo resultado indicou um
percentual de 65% para esse tipo de contrato. Os dados da pesquisa do IBOPE,
sugerem, ademais, uma correlagdo entre forma de contratagdo (individual ou
empresarial) e renda: existem, proporcionalmente, mais pessoas afiliadas aos planos

individuais nas faixas de renda mais elevada (TABELA 2).

* Doutor em Economia pela Unicamp; professor do Instituto de Economia da UFRJ.

** Doutora em Saude Plblica pela ENSP; professora da Faculdade de Medicina e do Nicleo de Estudos em
Saude Coletiva da UFRJ.

*** Doutora em Ciéncia Politica pelo IUPERJ; professora do Instituto de Economia da UFRJ.
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RENDA FAMILIAR (EM SM)
ATE2 | 2a5 | 5a10 | » que 10| TOTAL

SM SM SM SM

(%) (%) (%) (%) (%)
Empresa como Titular 32 38 47 38 39
Empresa como

dependente 37 38 20 23 27

Individual 34 25 34 42 35
Fonte: Pesquisa de Opinido Publica - IBOPE,
1998

A assisténcia médica suplementar oferecida através de planos de empresas
envolve uma complexa variedade de processos a relacionarem empresas empregadoras,
operadoras de planos de salde, hospitais e provedores de servigos. Esses planos
representam o principal eixo em torno do qual se movem a grande maioria das

empresas médicas, seguradoras, inUmeros estabelecimentos de salde e médicos.

A ldgica a presidir os contratos, formais ou ndo, desses planos, no Brasil, € muito
distinta da que orienta os planos individuais. Os contratos de planos de empresa
pressupéem um risco homogéneo para os participantes das apdlices coletivas, e sobre
essa base fazem-se os calculos de custos per capita dos planos (community ratio); os
contratos dos planos individuais, ao contrario, sdo mais detalhados e baseiam-se em
uma avaliacdo personalizada do risco (experience ratio). Os contratos entre empresas
empregadoras e operadoras de planos sdo formais. Mas o mesmo ndo ocorre na relacao
entre o estipulante (empregador) e o empregado; assim, os clientes de planos coletivos
de saude costumam dispor de garantia efetiva, mas ndo contratual, de coberturas e

pregos.

Isso ndo impede, entretanto, que as coberturas dos planos de empresas sejam
mais amplas do que as dos planos individuais. O poder de barganha das empresas
empregadoras e as demandas e pressdes, conjuntas, dos empregados - aliadas a légica
de tornar homogéneos e de diluir os riscos de grandes grupos - resulta em padroes
assistenciais mais prodigos e de menor custo (pelo menos 60% mais baixos) do que os
dos contratos individuais. Dai a énfase que vem sendo dada pela Agéncia Nacional de
Salde Suplementar aos instrumentos legais que regulam o subsegmento de planos

individuais.
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Ao nosso ver, contudo, a restrita formalizacdo dos contratos - no ambito das
empresas empregadoras - e, sobretudo, a influéncia desses grandes compradores de
planos e servicos privados de salde na determinagao das tendéncias do mercado, deve
ser examinada pela ANS. A ANS precisa explorar as possibilidades de relagdo com as
empresas, elementos centrais do mercado de assisténcia médica suplementar. Por outro
lado, as transformacgdes no mercado de trabalho — redugdes de custo operadas pelas
grandes empresas e relagdes de trabalho precarias e informais — afetam o mercado de
assisténcia médica suplementar, e pdoem a ANS diante de mais um desafio: o de regular,
acompanhar a viabilidade assistencial e econ6mico-financeira dos planos de saude de
empresas e o0 de estimular os contratos para trabalhadores de empresas de menor porte,

e para autonomos.

A CONSTITUICAO DO MERCADO DE PLANOS SAUDE DE EMPRESAS

Desde seu inicio, o empresariamento da medicina no Brasil esteve fortemente
ligado a determinadas demandas de empresas, especialmente da indUstria de Sdo Paulo,
que buscavam alternativas de assisténcia, para seus empregados, mais eficientes do que
a da Previdéncia Social. As empresas médicas (cooperativas médicas e empresas de
medicina de grupo), incentivadas pelas politicas de privatizacdo que a Previdéncia Social
estimulou, surgiram, assim, em Sdo Paulo em meados da década de 60 e se expandiram
durante os anos 70, através dos convénios-empresa. Estes convénios eram financiados
pela Previdéncia Social, através do pagamento, per capita, dos trabalhadores e de seus
dependentes a empresas que optassem pelo atendimento de seus trabalhadores por
medicinas de grupo e empresas médicas. Ou que estruturassem uma rede de provedores
de servicos administrada pela prépria empresa®. No final dos anos 70, os convénio-
empresa deixaram de ser intermediados pela Previdéncia Social, e passaram a ser

celebrados, diretamente, entre as empresas - empregadoras e as empresas médicas.

Até meados dos anos 80, o mercado de planos de salde era, quase que
exclusivamente formado pelos planos de empresa. Nesta época, uma parte significativa
das grandes operadoras de planos de salide — como a Interclinicas, a Intermédica, a
Medial, a Golden Cross e a Unimed — e os planos proprios das grandes montadoras,
empresas estatais e de associagdes de categorias - como o dos bancarios - ja estavam
consolidados. Em 1981, segundo a ABRAMGE, as medicinas de grupo respondiam pela
cobertura de 8,5 milhdes de pessoas, ou seja, cerca da metade dos 18,3 milhdes de
clientes contabilizados em 1999. Os planos de empresa contratados junto as empresas
médicas eram, em geral, integralmente financiados pelas empresas empregadoras;
algumas empresas tinham planos proprios, em especial no setor privado, e custeavam,

totalmente, os planos de salde dos seus trabalhadores. Ja nas empresas estatais, e nas
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categorias que, mantinham entidades juridicas paralelas, -sob a modalidade de caixas de

assisténcia -, os empregados sempre contribuiram para o financiamento de seus planos.

Os servigos oferecidos por esses planos eram variados. De acordo com o status
da empresa, ou da categoria profissional, e, ainda, com o nivel hierarquico dos
beneficidrios, o atendimento aos empregados podia restringir-se a estabelecimentos de
salide e a consultérios médicos da empresa médica contratada, facultar o atendimento
em servicos proprios da empresa empregadora, ou permitir a livre escolha de servigos,

através do reembolso de despesas.

Nos ultimos anos da década de 80, este mercado modificou-se substancialmente,
e adquiriu suas caracteristicas atuais. Algumas empresas de medicina de grupo,
particularmente a Golden Cross, romperam com a modalidade de convénios, e
passaram a negociar planos individuais, com padroes de cobertura muito diferenciados.
Alguns planos comegaram a garantir atendimento em qualquer lugar do pais, e outros a
assegurar assisténcia internacional, assim atendendo as demandas de trabalhadores
autonomos, ou dos que dispunham de renda para pagar um plano de saude. E até
funcionarios publicos, mesmo sob a cobertura de esquemas de assisténcia alternativos
— a exemplo dos empregados em institutos de aposentadorias e pensdes de servidores
estaduais e municipais e dos magistrados — estruturaram planos de autogestdo.
Agueles que ja usufruiam de planos privados de salde exigiram a ampliacdo dos
mesmos, com vistas, sobretudo, a se incluir oferta de servigos especializados. Em
decorréncia , modificou-se a utilizagdo complementar de servigos de salde publicos e
privados no cotidiano das camadas médias da sociedade. O consumo de servicos de
salde passou a depender, quase exclusivamente, dos planos de salude, no que se refere
as coberturas previstas pelas operadoras; e os servigos publicos passaram a ser usados
apenas para atendimentos que as empresas de assisténcia suplementar ndo ofereciam,
ou para a realizagdo de atividades tipicas da saude publica, como a vacinagdo, por

exemplo.

A essa ampliagdo das demandas correspondeu uma extensdo de cobertura, a se
traduzir na montagem de extensas redes credenciadas, adicionais aos servigos préprios
das empresas médicas, e de algumas empresas médicas empregadoras. As relagbes
entre empresas médicas, empresas empregadoras e os provedores de servicos
resultaram em um padrao de atendimentos, dos prestadores privados, a clientes dos
mais variados convénios, de planos individuais e do SUS. Por sua vez, estas redes
credenciadas praticamente eliminaram a modalidade reembolso, que se tornou
prerrogativa apenas de um numero muito restrito de clientes, de nivel executivo. Além

disso, muitas empresas empregadoras decidiram transformar planos nao-contributarios

4 Ver CORDEIRO (1984), GIFFONI (1981) e BAHIA (1999).
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em contributarios e introduziram mecanismos de co-pagamento para a utilizacdo de

servigos.

Este padrao de empresariamento mais extenso e integrado completou-se com a
atuagdo mais sistematica das seguradoras no ramo saude, a partir de 1989. Nesse ano,
a Superintendéncia de Seguros Privados (Susep) autorizou as seguradoras a se

vincularem a servicos de sadde®.

As seguradoras disputaram clientes individuais e empresas com as empresas
médicas e expandiram suas atividades a administracdo de planos de autogestdo.
Adquiriram, também, através da terceirizagdo de fungbes de geréncia, clientes de planos
proprios de empresas empregadoras. Mais recentemente, apesar da inclusdo de novos
segmentos ao mercado de planos e seguros de saude, surgiram indicios de que o baixo
dinamismo da economia brasileira, nesses Ultimos anos, e o elevado indice de
desemprego no mercado formal de trabalho, estdo provocando retragdo no volume de

clientes de planos de salde.

Os préprios dirigentes das operadoras de planos e seguros® , ou
consultores’, admitem ndo haver um crescimento continuo do nimero de clientes de
planos e seguros. Por outro lado, as mudangas no mercado de trabalho estimulam
mecanismos de inclusio de  agregados® (dependentes nao - diretos ) e

desempregados® aos planos proprios de algumas empresas e ampliam a

> Os instrumentos legais relacionados com o seguro salde (Decreto-Lei 73/66 e sua
regulamentacao) impediam a vinculagdo de provedores de servicos as seguradoras

6“0 ano de 1997 foi o ano de menor crescimento na histéria da Amil, as seguradoras tiveram
resultados operacionais negativos” (Antonio Jorge Kropf, Diretor Técnico da Amil, durante
conferéncia no seminario “O Impacto da Regulamentacdo nas Operacdes de Seguros”, realizado
pela Fundagdo Nacional Escola de Seguros, no Rio de Janeiro, em 20 de maio de 1998, segundo
anotacodes pessoais da pesquisadora Ligia Bahia).

7 “A recessdo ja existe entre nds e vamos viver um processo econdmico de proporcdes alarmantes.
Essa histéria que o setor [de empresas de planos e seguros saude] cresce é balela. Se existe uma
reducdo do numero de trabalhadores das grandes e médias empresas, o setor decresce. A
indUstria, que era a grande contratante de empresas [de planos de saude], esta diminuindo. E
comum que uma industria, com 5.000 trabalhadores antigamente, agora tenha 2.000. H& uma
mudanga no perfil de empregos em diregdo a prestacdo de servigos, que ndo é contratante de
planos de salude. Essa mudanca pode ndo impactar a proporcdo entre empregados e
desempregados, mas impacta a quantidade de contratantes das operadoras de planos. Os
numeros que existem por ai sdo de 40 milhGes [de pessoas cobertas por planos de saude]. Eu ndo
acredito nesses numeros. Acredito que existam no maximo 30 a 35 milhdes com planos de saude”
(Claudio da Rocha Miranda, consultor, durante palestra na I Jornada de Salde, realizada pela
Fundacdo Getulio Vargas, no Rio de Janeiro, em 20 de novembro de 1997, segundo anotacdes
pessoais da pesquisadora Ligia Bahia).

8 0 plano de agregados da Caixa de Assisténcia do Banco do Brasil iniciou a inclusdo de novos
clientes a partir de fevereiro de 1997, e possui, atualmente, cerca de 200.000 clientes; ao “plano
de associados”, que se refere aos empregados ativos do Banco, aposentados, pensionistas e seus
dependentes, vinculam-se 300.000 pessoas.

° A Caberj, mantida mesmo apds a privatizacdo do Banerj, criou um plano de agregados em 1996,
para prestar cobertura aos ex-funcionarios.
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de

constituicdo de um importante segmento econémico, a ultrapassar, em muito, a

massa clientes das mesmas. O QUADRO 1 mostra um processo acelerado de

motivacao inicial de prestacdo de assisténcia médico-hospitalar, diferenciada, para os

trabalhadores de algumas empresas.

QUADRO 1

MUDANGAS NO MERCADO DE PLANOS E SEGUROS SAUDE

NA DECADA DE 90

ELEGIBILIDADE REORGANIZACAO
DEMANDAS PADRAO ASSISTENCIAL CRIACAO DE
FINANCIAMENTO EMPRESAS DE PLANOS E
SEGUROS DE SAUDE
Trabalhadores O Ampliagdo da rede O Entrada das
assalariados do setor credenciada de provedores de seguradoras no
privado servicos. mercado;
Trabalhadores O Planos individuais; O Consolidagao de
autébnomos; O Atendimento através de redes “empresas com atuagao
Trabalhadores de credenciadas de servigos. nacional”
pequenas empresas ( como Amil,
com altos rendimentos Golden Cross etc.);
Funcionarios publicos de |0 Ampliacdo da rede O Criagao de empresas
instituicdes federais credenciada de provedores de (associacgoes, entidades
servigos: de previdéncia
O Adesao aos planos de outras fechada);
instituicdes publicas (GEAP): |O Diversificagdo da
O Contratacdo de planos de atuagdo das grandes
salide de empresas médicas empresas e da Unimed,
ou de seguradoras: inclusive no que tange a
O Estruturagdo de planos para aquisicao e distribuigao
absorver funcionarios de medicamentos
demitidos e dependentes (como a Farmalife, do
agregados; grupo Amil, e as
O Introducdo de mecanismos de Usimed’s);
co-pagamento. O Associagdes entre
Funcionarios publicos de |0 Ampliacdo da rede empresas de assisténcia
instituicdes estaduais e credenciada de provedores de médica suplementar, de
municipais servigos; distintas naturezas
O Contratacdo de planos de juridico-institucionais;
salde de empresas médicas |0 Formagdo de grupos
ou seguradoras. empresariais;
Trabalhadores O Planos individuais; O Criagdo de empresas de
auténomos; O Atendimento através de redes medicina de grupo de
Trabalhadores de proprias de servigos de pequeno porte, e
pequenas empresas empresas médicas comercializagdo de
com baixos regionalizadas planos por hospitais
rendimentos filantropicos de cidades
interioranas.
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PERFIL DO MERCADO DE PLANOS DE EMPRESAS

As pesquisas sobre planos de beneficios das empresas brasileiras, realizadas

pela Towers Perrin, de 1988 a 1999, sobre algumas das empresas de maior porte,

mostram que praticamente todas as grandes empresas possuem planos privados de

salide. E que um percentual elevado das mesmas também oferece seguros de vida e

planos de previdéncia complementar para seus empregados (TABELA 3).

1988 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1999
Planos Saude 98.51 97.80 99.38 97.09 97.05 94.48 97.70 92.74 100.00
Seguro de Vida 89.55 92.04 90.74 91.26 94.22 88.31 91.57 87.13 94.00
Previdéncia
Privada 34.83 34.96 37.65 42.07 48.08 48.05 52.49 52.15 68.00

Fonte: Planos de Beneficios no Brasil - Towers Perrin

Para aproximadamente 49% das empresas pesquisadas pela Towers Perrin, em

1999, o custo dos planos de saude representou entre 5% a 9% das folhas nominais de

saldrios (GRAFICO 1). Informacdes da ABRASPE confirmam estes resultados: durante

1999, as empresas privadas, com planos proprios, comprometeram, em média, 5,12%

de sua folha nominal com assisténcia médico-hospitalar, privada.

50,0

Grafico 1

Proporg¢édo de Empresas do Inquérito da Towers
Perrin segundo Faixas de Custo Total
(empresa+empregado) de Planos/Seguros Saude
como % da Folha de Salarios

Brasil -1996

40,0

30,0

20,0 +

10,0 -

0,0

B <5%
5% a 9%
0 >9%
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Além dos planos e seguros de saude, que restringem suas coberturas a
assisténcia médico-hospitalar, muitas empresas propiciam a seus empregados
medicamentos, 6culos, lentes e assisténcia odontoldgica - através de reembolso e de -
planos adicionais aos denominados convénios médicos. As despesas das empresas com
beneficios relacionados diretamente a saldde ultrapassam, portanto, as que realizam -
com o pagamento de planos de saude, ou com a utilizacdo de servicos médico-
hospitalares. A composicdo dos beneficios, inclusive os de saude, varia muito segundo
as empresas, embora seja possivel associar algumas caracteristicas do conjunto de
beneficios ao tipo de empresas. Assim, empresas de maior porte, pertencentes aos
setores mais dinamicos da economia e/ou sob regime de monopdlio, bem como as que

possuem trabalhadores mais organizados, tendem a ser mais prddigas nos beneficios®°.

Disparidades entre os beneficios oferecidos pelas pequenas e pelas grandes
empresas sdao sobejamente conhecidas, e exploradas na literatura. Nos Estados Unidos,
parte dos trabalhadores de pequenas empresas compde uma das parcelas da populagao
desvinculada de alguma alternativa formal de protecdo social; essa realidade estimulou
a adocdo de incentivos tributarios, a fim de se incluir estes trabalhadores em planos de
salude, bem como de se garantir aos que viessem a mudar de emprego; o direito de

conservar o plano.

No Brasil, a associagdo entre cobertura de planos de salde e vinculo empregaticio
a empresas de maior porte € muito nitida, como o mostram os resultados da Pesquisa
sobre Qualidade de Vida, feita pelo IBGE (GRAFICO 2). O poder de organizacdo dos
trabalhadores de determinadas categorias profissionais, ou de empresas a reunir um
contingente reduzido de pessoas €&, contudo, digno de nota; exemplos podem ser
encontrados em associagdes e sindicatos de servidores publicos, como os fiscais da
receita federal, magistrados de determinados Estados da federagdo, que mantém planos
proprios - e empregados de fundagbes publicas. Isso sugere a necessidade de se
incorporar a analise das coberturas dos planos de salude de empresas o estudo da maior
capacidade de articulacdo de categorias, ou de trabalhadores de determinadas
empresas, para lograr beneficios diferenciados. E, também da influéncia e do poder de
negociacdo de médicos, de empresas médicas e de seguradoras, junto as empresas

empregadoras.

10 yer CANTOR et alli, 1995.
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Gréfico 2
Proporgao de Pessoas Cobertas por Planos e Seguros Saude segundo
Porte da Empresa em que Trabalha - Regides Nordeste e Sudeste,

1996/1997
70,0
60,0
50,0
40.0 N Nordeste
F Sudeste
30,0 - Total

20,0 -
10,0 + Fonte: PPV/IBGE
Bahia, L

Dados recalculados
por Viacava, F.

0,0 +*
>1e<19 >20e<99 >100e <199 > 200

O ramo de atividade também influi sobre o perfil de cobertura por planos privados
de salide. O GRAFICO 3 mostra estar a cobertura dos planos de empresas dirigida,
principalmente, para os trabalhadores da industria da transformacdo (23,5%), para
aqueles empregados em atividades sociais (20,8%) e para integrantes da administragao
publica (15,3%); os planos individuais voltam-se, em primeiro lugar, para o comércio
(21,4%), e, a seqguir, para as atividades sociais (17,9%) e para a prestacao de servicos

auxiliares a atividade economica (15,3%).
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Grafico 3

Cobertura de Planos segundo Ramo de Atividade e Forma de Contratagéao
Pnad/ Ibge
Brasil 1998
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E plausivel admitir uma relacdo entre empresas empregadoras de maior porte e
grandes operadoras de planos de salde. Essa relagdo seria decorréncia da necessidade
de se propiciar coberturas que atendam a diversificacdo das atividades das empresas
pelo territdrio nacional e a necessidade de deslocamento de funcionarios pelo pais e pelo
mundo. E, também, de outras transagdes comerciais e financeiras entre as operadoras e
as firmas. Ndo é possivel, todavia, estabelecer uma regra Unica para explicar a
aproximagao entre empresas empregadoras e operadoras.

Existem grandes operadoras que possuem uma parcela significativa de clientes
de planos individuais, e operadoras de menor porte a atuarem apenas no mercado de
planos de empresas. Tampouco a realidade admite uma associacao imediata entre os
tipos de operadoras, - segundo sua natureza juaridico-institucional - e as modalidades
de empresas empregadoras; medicinas de grupo, cooperativas médicas e
seguradoras tém forte presenca no mercado de planos de empresas. A variagdao do
numero de empresas empregadoras vinculadas a cada uma das quatro modalidades do
mercado de assisténcia médica suplementar sugere, porém, uma clara ligagdo entre as
grandes empresas e os planos de autogestao e entre as medicinas de grupo, e as
Unimed's, e empresas de menor porte, como é possivel deduzir-se do QUADRO 2.
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MODALIDADE NUMERO DE EMPRESAS NUMERO TOTAL DE
EMPRESARIAL EMPREGADORAS CLIENTES
Medicinas de  Grupo 48.500 18.300.000

(1998)*
Unimed's (1999) ** 70.000 11.000.000
Autogestdes (2000) *** 364 11.000.000
Fontes: * Abramge, 1999.
** Unimed, 1999 apud Bahia, L. (1999).
*** Dados sobre autogestGes extraidos do Informe de Imprensa Abramge 2000.

Mesmo considerando-se a lacuna de informacGes sobre o nimero de firmas a

contratar seguradoras para operarem seus planos de salde, é imenso o numero de

empresas empregadoras ausentes do mercado de assisténcia suplementar; as empresas

empregadoras e os planos de salde, somados, representam menos de 10% do total dos

1.968.276 empresas constantes da Relagao Anual de Informagdes Sociais (RAIS), em

1997.

TIPOS DE PLANOS DE EMPRESAS

Sabe-se que uma mesma empresa empregadora pode estabelecer contratos com

uma ou mais operadoras, bem como oferecer alternativas quanto ao padrdao dos planos.

Nos Estados Unidos, as empresas empregadoras, especialmente as de maior porte,

costumam oferecer mais de um plano, costumam oferecer produtos de mais de uma

operadora para seus empregados (QUADRO 3). Essas alternativas tém sido incentivadas

pelas politicas governamentais, com o intuito de proteger os consumidores da selegdo de

riscos das operadoras e de se reduzirem os precos. Tais politicas pressupdem que as

firmas, na qualidade de importantes financiadores do sistema de salde, sejam capazes

de equilibrar a crescente espiral de gastos com assisténcia médico-hospitalar.

28



PEQUENA EMPRESA GRANDE EMPRESA

N° DE PLANOS (%) (%)
1 plano 80 47
2 planos 14 23
3 ou mais planos 6 30

Fontes: Health Insurance Association of America, 1998, e KPMG Peat
Marwick, 1996. Adaptado de Ginsburg e Hunt, 1997: 106. Extraido de
Bahia, L. (1999)

No Brasil, as firmas realizam, quase sempre, contratos com uma Unica operadora; as
excecoes sdo encontradas nas empresas que atuam em varias localidades, em algumas das
quais a operadora selecionada ndo dispGe de rede assistencial. Em conseqliéncia, assim &,
torna-se possivel uma negociacdo mais adequada de coberturas e pregos, mas se reduz a
possibilidade de escolha dos empregados. A variacao entre os padrdes de planos oferecidos
por uma mesma operadora, ou ainda organizados pelas proprias empresas empregadoras,

tem, no entanto, conseguido ampliar-se.

A padronizagdo dos planos estd associada a uma hierarquia das demandas,
estabelecida de acordo com o nivel sécio-econdmico. A Towers Perrin identifica quatro
padroes de planos, segundo os niveis hierarquicos das empresas. E registra que em 83%
das empresas pesquisadas os quadros de diretoria dispunham de planos executivos e 73%
das firmas ofereciam o plano basico para o grupo operacional (QUADRO 4). E que algumas
grandes empresas estatais e multinacionais mantinham um Unico padrdo assistencial para

todos os empregados.

NIVEL PLANO PLANO PLANO PLANO
HIERARQUICO BASICO INTERMEDIARIO SUPERIOR EXECUTIVO
Diretoria 12% 14% 23% 86%
Geréncia 14% 41% 68% 58%
Administracdo 80% 56% 38% 7%
Operacional 73% 36% 25% 3%
Fonte: Towers Perrin - Pesquisa de Beneficios, 2000
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Os planos das empresas podem ser operados por empresas comerciais (medicinas de
grupo, cooperativas médicas ou seguradoras) ou organizados pelas préprias empresas
empregadoras (autogestdo). Ambos os subsegmentos — o comercial e o nao-lucrativo —
ocupam importantes posicdes no mercado de planos empresariais, e se diferenciam pela
forma de gestdo do risco: as autogestdes sdao formas de retencdo do risco pelas empresas
empregadoras, enquanto as empresas comerciais configuram alternativas de transferéncia

dos riscos das despesas assistenciais para as operadoras.

Nos ultimos anos, intensificou-se a interpenetracdo dos segmentos comercial e ndo-
lucrativo, através da ampliagdo dos planos de autogestdo administrados por empresas de
medicina de grupo, cooperativas médicas e seguradoras. Paralelamente a isso, observaram-
se movimentos de expansao de algumas autogestdes, por meio da administracdo de planos
de outras firmas. Em outras palavras, cresceram o0s denominados planos de custo
operacional (pds-pagamento), que ja correspondem a mais de 50% dos planos de grandes
empresas empregadoras'!. Tais produtos sdo hibridos, pois,se admitem uma administragdo
terceirizada, preservam uma caracteristica mutualista, uma vez que ndo ha transferéncia

do risco da empresa empregadora para a operadora a administrar o plano.

DESAFIOS A REGULACAO, E SUGESTOES PARA ENFRENTA-LOS

Os planos de empresas apresentam importantes desafios para a regulagao por parte

do governo. E o governo deve, inicialmente, responder as seguintes perguntas:

O Como preservar as coberturas para os trabalhadores temporariamente
afastados do mercado de trabalho (desempregados) e para os aposentados,

que deixam de pertencer ao grupo de trabalhadores ativos?

O Sera que os preceitos legais que determinam a manutengdo das coberturas -
condicionada ao tempo anterior de contribuicdo e a demissdao sem justa causa

sao suficientes para resguardar os direitos desses segmentos populacionais?

A legislacdo nao faz referéncia a dois importantes aspectos dos planos de empresas:
a elegibilidade de dependentes (arbitrada diretamente pela empresa empregadora) e os
subsidios tributarios envolvidos com o financiamento desses planos. A existéncia de
subsidios cruzados neste segmento, isto €, de pessoas com mais de um plano de salde
(titular de um plano empresarial e dependente, como conjuge, de outro, ou dependente de
mais um plano, na condicao de filho, de pai e de mae, vinculados a planos de empresas),

tem que ser considerada no processo de aperfeicoamento das normas legais.
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Uma outra dimensdo, muito complexa, também ndo pode ser esquecida. E, diz
respeito aos modelos de assisténcia constituidos pelos planos empresas. A
especializacao, a possibilidade de escolha dos provedores de servigos, a auséncia de
responsabilidade pelo acompanhamento dos clientes e a baixissima ocorréncia de
acOes voltadas para a prevengdao e a promogdo da saude configuram-se como as
principais caracteristicas dos esquemas de assisténcia privados, voltados para o

pronto atendimento curativo dos trabalhadores especializados e de seus dependentes.

Por fim, é fundamental refletir sobre a manutencdo, e mesmo a ampliacdo, do
mercado de planos empresas, num contexto de desestruturacdo do mercado de
trabalho. Como estimular a associacdo entre potenciais clientes de planos de saude
em empresas de menor porte ou no mercado informal? Como incentivar a oferta de
planos capazes de atender as necessidades dessas pessoas? Como conferir viabilidade

econdmico-financeira a esses produtos e operadores?

As (ltimas indagagées merecem uma reflexdo, pois, se devidamente
respondidas, podem permitir ndo sé uma expansdo do mercado, como uma melhoria
da assisténcia aos trabalhadores do pais. As informacGes até aqui apresentadas
mostram estar o mercado de planos coletivos de salde restrito, quase por completo,
as empresas de grande porte, sejam publicas ou privadas, sejam de capital nacional ou
estrangeiro. E se algumas empresas de médio porte conseguem contratar planos de
salde, mas no segmento das micro e pequenas empresas praticamente inexiste esse
tipo de beneficio. Em nossa hipdtese, essa situagao se deve a maior vulnerabilidade,
das empresas de menor porte as vicissitudes do ciclo de negoécios; assim, seus planos,
quando contratados, padecem de vigor, tém vida curta. Além disso, os trabalhadores
do mercado informal, que recebem baixas remuneragdes, estdo, por principio,

excluidos do mercado dos planos de saude.

Uma hipotese subsidiaria consiste no fato de que, pelo lado das
operadoras, o risco de contratar planos coletivos com empresas
pequenas, e mesmo de médio porte, ndo seria um negocio atraente, em
virtude da ameacga de cancelamento dos contratos. Além disso, como a
populacdo, nessas empresas, é reduzida, os precos desses planos sdo

sempre mais elevados.

Se essas hipdteses se confirmarem, devemos buscar mecanismos
que tornem mais atraentes, dos lados da demanda e da oferta ,
0s planos de saulde para trabalhadores de empresas de porte

reduzido e, até mesmo, para trabalhadores do mercado informal. Com

11 Ver Towers Perrin (2000).
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isso, uma parcela maior de trabalhadores terd possibilidade de dispor de um plano

de saude.

Para a construcdo desses mecanismos, primeiro é preciso resolver alguns
problemas. O primeiro diz respeito ao produto a ser oferecido, que devera ser um
produto basico, ou seja, uma cobertura de servigos limitada (assisténcia ambulatorial
basica e assisténcia hospitalar basica) e atendimento restrito (sem livre escolha),
oferecer plena cobertura a acidentes de trabalho e doencas profissionais, além de
outros agravos ndo indiretamente ligados a atividade laborativa. O plano devera,
também, ser gratuito para o trabalhador (ainda que extensivo a seus dependentes
diretos, como o conjuge ou companheiro/a sem renda e filhos menores), mediante
pagamento pelo beneficidario; a cobertura também poderd ser ampliada, mediante
pagamento da diferenga, pelo beneficiario. Finalmente, o custo do plano, para a
empresa, devera ser suficientemente baixo para torna-lo atraente!?. Essa definigdo é
importante para podermos delimitar o segmento de mercado que se quer atingir,
pois, com essa configuracao, o produto poderia competir com os planos individuais de

salde, atualmente oferecidos pelas seguradoras.

A segunda questdo diz respeito ao contratante: No caso de pequenas e médias
empresas, nossa sugestdo é a de se estimular a formacdo de consoércios de
empresas de porte reduzido, por segmento ou natureza de atividade. E, no caso de
trabalhadores informais, sugerimos a formagdo de algum tipo de consdrcio, ou de
associacao mutualista, capaz de congregar trabalhadores de atividades

assemelhadas.

A terceira questao, talvez a mais decisiva de todas, diz respeito a necessidade
de um sistema de incentivos que estimule o mercado. Do ponto de vista da demanda,
ndo ha, atualmente, nenhum mecanismo de incentivo capaz de ampliar as dimensGes
do mercado. As empresas lucrativas (em geral as grandes empresas) ja oferecem
planos de salde para seus empregados, e se beneficiam do desconto do Imposto de
Renda; as que ndo o fazem sdo as empresas ndo-lucrativas. Quanto as empresas de
porte reduzido, ja dispGem de mecanismos legais que reduzem ao minimo sua
contribuicdo ao fisco. No caso dessas empresas, o melhor estimulo é a diminuigdo do
custo dos planos de saude. Finalmente, para os trabalhadores do mercado informal, é
mais importante definir as normas a presidirem a unidao trabalhadores - de modo a se

reduzirem riscos e custos - do que definir incentivos.

Do ponto de vista da oferta, € impossivel imaginar um mecanismo de estimulo

poderoso. O risco em que incorrem as operadoras no segmento de empresas de porte

12 No caso dos trabalhadores do mercado informal, o produto a ser oferecido deverd ter caracteristicas
semelhantes, porém sem cobertura profissional.
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reduzido, pode ser reduzido ao minimo se o Estado, através de alguma agéncia
financeira oficial, assumir o papel de T“ressegurador” da operagdao. Esse
"resseguramento” poderia dar-se através da constituicdo de um fundo de assisténcia
financeira, voltado exclusivamente para os casos de inadimpléncia ou de elevado indice

de cancelamento de planos, devidos a oscilagdo do ciclo de negdcios.

A adocdo de sugestbes como as apresentadas aqui ira definir o papel que a ANS
desempenhara na regulagdo do mercado de planos de empresas e na melhoria dos niveis

de saude dos brasileiros.
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Dimensdo e Estrutura Econdmica da Assisténcia Médica Suplementar no Brasil

George Edward Kornis*
Roséngela Caetano**

Introducao

A atividade de salude é um setor produtivo responsavel pela geracdo e pela
circulacdao de valores tao expressivos quanto limitadamente conhecidos. A producdo de
informagbes detalhadas sobre a estrutura, a distribuicdo e a evolugdo destes valores é
fundamental para a tomada de decisdes, a formulacdo e o acompanhamento de politicas

publicas no setor.

Estas informagdes assumem um carater ainda mais relevante em situagdes de
restricdo de recursos - como nos paises menos desenvolvidos e, em particular, do Brasil -,
guando as mesmas podem ser importantes para a melhoria da gestao e da regulagao

estatal do setor saude.

A expansdo e o impacto das recentes iniciativas do governo, no sentido de
regulamentar o segmento de assisténcia médica suplementar - desencadeadas a partir da
entrada em vigor da Lei n® 9.656/98, e das varias medidas provisdérias e resolugdes
subseqlientes — tornam imperiosa a necessidade de se ampliarem os conhecimentos sobre a
estrutura produtiva e sobre a dindmica desse segmento. Assim sera possivel subsidiar as
iniciativas, do Ministério da Saude, de acompanhamento e regulagdo das instituicbes a

atuarem nesse campo da assisténcia.

Essa preocupacao com o desenvolvimento de sistemas de acompanhamento e
regulacdo do funcionamento das entidades de assisténcia médica privada no Brasil, além de
atender a uma determinagdo legal, disposta na Lei Orgénica da Saude (Lei 8080 de 19 de
setembro de 1990), esta diretamente relacionada com o peso dos gastos relativos aos

cuidados de salde no orcamento das familias brasileiras.

Segundo a Ultima Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) realizada no Brasil

(IBGE, 1999), o gasto médio mensal das familias, com "assisténcia a satde" 3

representou,
no periodo de outubro de 1995 a setembro de 1996, 6,5% do total dos gastos, conforme

exposto na Tabela 1, abaixo.

Os itens classificados como gastos com "assisténcia a saude" incluem tanto as

despesas com pagamento de planos de saude (1,89%) quanto aquelas com medicamentos

*- Economista. Professor Adjunto do Instituto de Medicina Social da UERJ]

** - Médica. Pesquisadora Associada do Instituto de Medicina Social da UER]

13 Nos grandes grupos de despesa de consumo, publicados pela POF, para o conjunto da populacdo, os gastos com
salde s6 foram suplantados pelos gastos das familias com "alimentacdo" (16,61%), "habitacdo" (20,51%), "transporte"
(9,81%) e "outras despesas correntes" (10,12%). Assim, os gastos das familias brasileiras com cuidados de saude
superam as despesas com vestuario (4,7%), higiene e cuidados pessoais (1,35%), educacdo (3,46%), recreacdo e
cultura (2,51%), fumo (1%), servigos pessoais de beleza (1,16%) e despesas diversas (3,51%).
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(1,89%), tratamento dentario (0,97%), consulta médica (0,26%), hospitalizagao (0,16%),

oculos e lentes (0,17%) e outras (1,18%).

Tabela 1

Gasto Médio Mensal das Familias Brasileiras (%)
Outubro de 1995 a Setembro de 1996

Classes de rendimento mensal (salario minimo)

Tipos de Total Até 2 Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de
despesas 2a3 3a5 5a6 6a8 8a10 10a 15 15a 20 20 a 30 30
Desembolso global 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,01 100,00 100,00 99,99 99,99
Despesas correntes 81,26 95,05 92,90 91,56 91,25 88,32 86,67 85,17 84,28 80,19 74,58
Despesas de consumo 71,14 93,07 89,95 87,58 85,45 82,29 80,18 78,09 76,60 71,40 59,59
Alimentagao 16,61 32,29 33,39 29,48 26,07 24,34 21,86 18,9 16,2 16,23 10,26
Habitagdo 20,51 25,64 23,73 24,19 24,78 22,96 22,58 22,69 20,2 19,92 17,8
Vestuario 4,7 5,27 5,48 573 5,84 5,66 572 57 5,29 4,25 3,83
Transporte 9,81 8,85 9,29 10,65 10,15 10,73 10,41 10,53 11,19 10,25 8,85
Higiene e cuidados pessoais 1,35 1,94 1,88 2,04 2,2 1,91 1,77 1,58 1,35 1,48 0,89
Assisténcia a salde 6,5 9,59 7,29 6,65 6,54 6,57 7,04 6,84 7,55 6,76 58
Educagao 3,46 1,38 1,51 1,75 2,25 2,05 2,25 3,19 4,06 4,56 3,95
Recreagédo e cultura 2,51 1,49 1,21 1,64 2,13 2,34 2,36 2,72 2,89 2,54 2,66
Fumo 1 2,81 2,53 21 1,72 1,84 1,79 1,2 1,16 0,68 0,41
Servigos pessoais 1,16 1,06 1,27 1,12 1,11 1,22 1,25 1,28 1,39 1,13 1,07
Despesas diversas 3,51 2,24 2,37 2,24 2,66 2,66 3,14 3,46 3,32 3,6 4,07
Outras despesas correntes 10,12 1,98 2,95 3,98 5,8 6,03 6,49 7,08 7,68 8,79 15
Aumento do ativo 16,92 4,47 6,15 7.6 8,22 10,63 12,31 12,87 14,1 17,89 23,05
Diminuigcéo do passivo 1,82 0,48 0,95 0,84 0,53 1,05 1,03 1,96 1,62 1,91 2,36

Fonte: IBGE. Diretoria de Pesquisa, Departamento de indice de Pregos. Pesquisa de Orgamentos Familiares: 1995-1996.
Um conhecimento minucioso, e uma mensuracdo criteriosa das relacdes e dos
fluxos monetarios afeitos ao segmento da assisténcia médica suplementar sdo necessarios
para o governo poder melhor acompanhar e regular as atividades e o funcionamento desse

subsetor.

Este artigo tem por objetivo ampliar o conhecimento acerca da estrutura
produtiva e da dimensdo econdmica do subsetor de assisténcia médica suplementar.
Partindo de uma metodologia fundada no Sistema de Contas Nacionais, os autores propdem
um modelo de representagdao desse subsetor e realizam um conjunto de estimativas sobre o

peso econ6mico das diversas modalidades de assisténcia, no PIB, para o ano de 1997.

A Opcao pelo Sistema de Contas Nacionais

A elaboracdo de Contas Nacionais para a area de Saude é uma forma privilegiada
de obtencdo de informacdes sobre esse subsetor. Isto porque as Contas Nacionais permitem
conhecer as dimensdes macroeconémicas do sistema de salde bem como a de seus varios
subcomponentes, como é o caso da assisténcia médica suplementar. E fornecem uma visdo
geral tanto sobre a origem e o volume dos fluxos financeiros relacionados com as atividades
de salde, quanto sobre o destino e o uso detalhado dos recursos. Além disso, informam

sobre os fluxos dos recursos financeiros no setor.

As contas setoriais sdao uma extensao metodologicamente assentada sobre a
versao 93 do Sistema de Contas Nacionais (SCN), desenvolvido pela Organizacao das
Nagodes Unidas ha mais de 40 anos. O SCN permite a integragdo de dados estatisticos com
conceitos macroeconémicos, e compreende um conjunto de contas que retratam as diversas

etapas e transacgdes realizadas pelos agentes econOmicos. Estas contas também fornecem
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uma visdo sistematica das relagdes entre os agentes, as transagdes entre os mesmos sendo
apresentadas sob a forma de um conjunto detalhado e coerente de contas, balangos e

guadros, baseados em conceitos, definicdes, classificacdes e regras de contabilidade.

Em funcdo da disponibilidade dos dados, também é possivel definir, através da
elaboragdo de Contas Satélites, classificagdes e métodos alternativos de avaliagdo de um

setor cujas caracteristicas ndo correspondam ao modelo geral das contas nacionais.

As Contas Satélites surgiram em resposta a necessidade de se expandir a
capacidade de analise das Contas Nacionais sobre determinadas areas de interesse social,
de uma maneira flexivel e sem se sobrecarregar, ou desorganizar, a estrutura integrada do
SCN. Enquanto o corpo central desse Sistema consiste em um conjunto de contas e tabelas
que procura registrar, de forma integrada, as operagbes (ndo-financeiras e financeiras)
realizadas pelos agentes econdmicos - classificados segundo setores institucionais e ramo
de atividade econdmica -, as Contas Satélites compreendem informacGes sdcio-econdmicas
relacionadas com o SCN. E essas informages tém a particularidade de ndo precisarem ser
expressas em valores monetarios, ou de fornecerem dados especificos para a construcdo de
subsistemas, tais como Conta Satélite da Saude, da Educacdo, do Turismo, do Meio

Ambiente, etc.

As Contas Satélites de Saude — ao integrar dados monetdrios e fisicos ao
conjunto das estatisticas econ6micas em geral — sdo capazes de desempenhar o duplo
papel de instrumento de andlise e de meio de coordenacdo estatistica (United Nations,
1993). Ao quantificar os recursos envolvidos, e sua proporcao no Produto Interno Bruto de
um pais, o uso das Contas Satélites auxilia na resposta a perguntas como: Quanto gasta a
sociedade em servigcos de salude? Em que proporgdo as familias, as empresas, o governo
contribuem para o financiamento da saude? Qual a importéncia relativa dos agentes de
intermediacdo financeira, que captam os recursos das fontes e os repassam aos diferentes
provedores, programas e elementos de gasto? Quais os tipos de servicos de salude em que

os recursos estdo sendo gastos?

A resposta a estas questbes é possivel porque as Contas Satélites de Saude: (1)
oferecem a informacdo tradicional do setor salde em um marco mais geral, integrado as
Contas Nacionais; (2) proporcionam informagdes adicionais, especificamente relativas ao
setor saude; (3) utilizam conceitos, classificacgbes e quadros mais detalhados,
complementares ou alternativos, relacionados a esse setor; (4) estendem e detalham a
cobertura de producgao, custos e beneficios das atividades setoriais; (5) estendem a analise
de dados, mediante o uso de dados agregados e indicadores especificos; (6) enriquecem a
analise dos dados monetarios com dados fisicos; (7) facilitam a analise do setor salde no

contexto global da economia.
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A representagdo econOmica exposta nas Contas Satélite de Saude de um pais
pode ser particularmente Gtil para a definicdo de politicas de salde e para a avaliacdao da
politica econdmica do setor. Isso se da porque essa representacdao permite: (1) determinar
a produgdo dos servicos de salde pelos diferentes agentes envolvidos; (2) identificar os
produtos de salde oferecidos (que se denominam produtos caracteristicos) e os custos
incorridos na obtencdo dos mesmos; (3) avaliar a utilizacdo dos servicos de salude pelas
familias, consideradas o nucleo de consumo; (4) avaliar as formas como as familias obtém
estes servicos — qual seja: (a) através de pagamentos diretos; (b) por intermédio de seguro
social ou privado; (c) como transferéncias dos governos ou de instituicdes ndo-lucrativas; e
(d) como pagamento, em espécie, feito pelos empregadores - e, finalmente, (5) mensurar a

contribuicdo do setor saude para o produto interno bruto do pais.

A opcgao por uma metodologia fundada no SCN para caracterizar e dimensionar o
subsetor de assisténcia médica suplementar no Brasil se apdia, basicamente, em duas
justificativas: (1) O SNC é um instrumento de ampla e longa utilizagdo internacional, e
oferece reais possibilidades de comparacao entre as nacdes; e (2) As sucessivas
modificagdes nesse sistema, nos Ultimos quarenta e sete anos, produziram varios

desenvolvimentos metodoldgicos, como é o caso da incorporagao das Contas Satélites.

Ademais, essa metodologia permite agrupar transagbes realizadas por distintos
setores produtivos e institucionais em um sistema integrado. E contempla informagdes tanto
sobre aspectos de natureza institucional e produtiva da assisténcia médica quanto sobre as
formas de atuacdao das empresas financeiras e ndo-financeiras do ramo. Dessa maneira,
permite compreender a participacdo relativa do subsetor de assisténcia suplementar no
produto nacional e, também, avaliar a importancia desse segmento como consumidor de
insumos oriundos de outros setores da economia. Ou seja, permite revelar a rede de

relages entre setores na qual o subsetor de assisténcia médica suplementar atua.

Essa metodologia possibilita, ainda, a identificacdo de um conjunto de lacunas de
informagbes necessarias ao acompanhamento da evolugdao econémica do subsetor, ao longo
dos anos. E a superacdo dessas lacunas poderd contribuir para o aperfeicoamento e a
harmonizacdo do sistema estatistico do pais e para a produgdo regular das informagoes

essenciais ao acompanhamento e a regulagdo da assisténcia médica suplementar, no Brasil.

As analises expostas nesse artigo baseiam-se, assim, em um modelo de
representacdo do funcionamento do subsetor de assisténcia suplementar apoiado na
proposta de utilizacdo de dados da contabilidade das empresas financeiras seguradoras e
das empresas ndo-financeiras a atuarem na area de assisténcia médica; na construgdo da
Conta de Producdo desse subsetor serdo utilizados, ainda, indicadores da evolucao de

volume e precgo de producao das empresas do setor.
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O Modelo de Representacdo da Assisténcia Médica Suplementar

Uma das formas de classificacdo dos agentes econdmicos, nas SCN, baseia-se na
classificacao por setor institucional, a qual distingue os agentes de acordo com a sua fungao
principal (papel institucional) no sistema econ6mico. Nesse caso, os agentes econémicos
sdao decompostos em “empresas, familias e governo”, cada qual com uma fungado

institucional, especifica.

Com base em um conceito de produgdao, o SCN decompdbe aquelas instituicdes em
entidades produtoras e consumidoras de bens e servicos. Cabe as empresas a fungao de
produzir os produtos para vendé-los no mercado; as familias, a funcdo de consumi-los; e ao

governo, a de produzir servicos, a serem fornecidos, gratuitamente, a coletividade.

Uma vez feita a distingdo entre as funcGes de consumo (familias) e de producédo
(empresas), o SCN define a Conta de Producao como a conta que permite avaliar a
dimensao do PIB, a compreender as vendas dos bens e servigos produzidos pelas empresas

e as compras dos insumos utilizados ao longo do processo produtivo.

O SCN também considera como produtiva a atividade, do Governo, de prestagdo
de servicos a coletividade. Embora tais servicos sejam considerados “ndo-mercantis” (por
serem “gratuitos”), sua producao utiliza-se de fatores comprados e /ou contratados no

mercado (servidores civis e militares, medicamentos e vacinas, etc).

Dessa forma, fica estabelecida a distincdao entre atividade mercantil e nao-
mercantil. A atividade realizada pelas empresas é considerada mercantil porque o conceito
de produto (ou Valor Adicionado) depende da diferenga entre o valor do produto (prego de
venda) e o valor dos insumos. Vale dizer: como a receita das empresas depende da venda
do produto no mercado, a atividade desempenhada pelas mesmas é considerada uma
“atividade mercantil”. J& a atividade do governo é considerada “ndo-mercantil”, porque a
administracdo publica ndo se financia através do mercado - pois sua produgdo é prestada
gratuitamente a coletividade - mas por meio de transferéncias, de impostos, da parte das

empresas e das familias.

O setor institucional empresa abrange todas as unidades produtivas dedicadas a
producdo de bens e servicos para posterior venda no mercado, por um prego capaz de
cobrir, a0 menos, os custos de producdo. Esse setor inclui a atividade de empresas privadas
(sociedades anonimas ou limitadas; empresas individuais ou familiares); empresas publicas,
que financiam seus custos de produgdo através da venda de produtos; produtores
independentes (isto &, trabalhadores por conta propria, autdbnomos e profissionais liberais);

e, ainda, as familias de produtores rurais (proprietarios, ou ndo, de terras).

Esta classificacdo também discrimina o setor em empresas financeiras e ndo-

financeiras. As empresas financeiras sdao as que realizam fungdes de intermediacao, ou seja,
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captam recursos de agentes econdmicos superavitarios (cujas receitas superam as
despesas) para empresta-los aos deficitarios (cujas receitas sdo menores que as despesas).
A remuneragdo das instituigdes financeiras reside no diferencial entre os juros cobrados em
suas operacgdes ativas (empréstimos a terceiros) e os pagos em suas operacdes passivas

(remuneracgao dos poupadores).

O setor institucional familia inclui os individuos residentes no pais que utilizam
suas rendas (oriundas do trabalho e do capital, sejam financeiras ou de transferéncias) para

consumir produtos que satisfacam suas necessidades individuais.

O setor institucional governo compreende todas as instancias da administragdo
publica (federal, estadual e municipal) que prestam servigos a coletividade, tais como
educacdo e saude publicas, seguranca, justica, administracdo e outros servigos publicos

nao-mercantis.

Um outro passo necessario para a construgdo do modelo é a caracterizagdo do
subsetor de medicina suplementar. Em nosso entendimento, esse subsetor compreende as
modalidades de assisténcia médica que vinculam o acesso do usuario ao sistema ao
pagamento de um plano ou seguro de saude, independentemente da contribuicao

compulsodria desse usuario a seguridade social.

As varias modalidades de assisténcia médica suplementar combinam a fungdo de
seguro com a de prestacdo de servicos de atencdo médica. E incluem, como principais
formas institucionais, a medicina de grupo, as cooperativas médicas, os planos préprios das

empresas (autogestdo e planos administrados) e os seguros de salde.

O ambito desse subsetor compreende empresas financeiras e nao-financeiras a
atuarem, direta ou indiretamente, na area de prestacdo de servicos médicos, servigcos
hospitalares, e servigos auxiliares de diagndstico e terapéutica, a populagdo; os servigos
prestados por estas entidades sdao unicamente de natureza mercantil, isto &, a prestacao

dos servicos gera, necessariamente, uma receita.

Ja as despesas com esses servigos de assisténcia médica envolvem diversos tipos
de gastos. Em primeiro lugar, os pagamentos efetuados pela populacdo aos planos e
seguros de salde, que podem compreender planos de pré-pagamento e pds-pagamento.
Em segundo lugar, os pagamentos realizados pelas empresas (financeiras e nao-financeiras)
gestoras de planos e seguros de salde as empresas contratadas (ou conveniadas) para a
prestacdo de servigos de natureza médica, hospitalar e de servigos diagnostico-terapéuticos
a populacdo usuaria do sistema. Em terceiro, as despesas efetuadas pelas empresas (ndo-
financeiras) da darea médica com a compra do material (insumos e equipamentos

hospitalares) necessario ao exercicio da assisténcia aos seus usuarios.
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No Brasil, o segmento da assisténcia médica suplementar compreende um
conjunto de receitas e despesas de agentes - publicos e privados -, cuja natureza é
complexa e heterogénea. O setor envolve interesses contraditérios e alcanca valores
monetarios cuja magnitude ¢é dificil avaliar, principalmente porque as informagdes

existentes sao, em geral, incompletas.

Uma melhor compreensdao da complexidade e da heterogeneidade desses
interesses pode resultar do detalhamento das varias modalidades assistenciais a

constituirem esse segmento de saude.

A medicina de grupo'* foi a modalidade pioneira desse segmento, no cenario
brasileiro. E se apresentou, desde os anos 60, como uma modalidade de atengdo as
necessidades médico-hospitalares constituida por empresas médicas. Essas empresas, em
sua maioria, ndo dispbem de servigos proprios e, predominantemente, contratam servigos
médicos de terceiros; sua estrutura inclui o credenciamento de médicos, de hospitais e de

servigos auxiliares de diagndstico e de terapéutica.

O acesso dos segurados a estes servigos esta vinculado ao pré-pagamento de
planos de empresas, e de planos individuais e familiares, com diferentes niveis de cobertura
e de qualidade de servico. O contratante paga antecipadamente pelos servicos de
assisténcia médica e tem direito a cobertura dos eventos previstos no contrato; a cobertura
pode dar-se tanto por intermédio de servigos proprios do contratado quanto através de uma
rede conveniada, caso em que o0 contratado remunera o0s servigos profissionais e
hospitalares prestados ao segurado. Essas empresas médicas funcionam como
administradoras de planos de salde de tipo diversificado, para contratantes diferenciados

(empresas, individuos ou familias).

Uma outra modalidade desse subsetor de assisténcia médica é a das
cooperativas médicas, regidas e organizadas segundo as leis do cooperativismo. Nessas,
os médicos (e outros profissionais da area da salde) cooperados sdo, simultaneamente,
socios da cooperativa e prestadores de servigo. E recebem pagamento proporcional ao tipo
e ao volume do atendimento, acrescido de um valor que procede do rateio do lucro final das

unidades de um dado municipio.

Nas cooperativas médicas, a vinculagdo dos usuarios também se faz mediante
pré-pagamento a planos individuais, familiares e empresariais. Estas cooperativas, embora
presentes em cerca de 80% do territorio brasileiro, tém organizagdo predominantemente
local / municipal, a quase totalidade deste segmento €& constituida pelas UNIMEDs,

organizadas, nacionalmente, na Confederacao das UNIMED do Brasil.

4 No Brasil, as empresas desta modalidade de atencdo estdo organizadas em torno da Associacdo Brasileira de
Medicina de Grupo (ABRAMGE), do Sindicato Nacional de Medicina de Grupo (SINAMGE) e do Conselho Nacional de
Auto-regulamentagdo das Empresas de Medicina de Grupo (CONAMGE).
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Os planos préoprios das empresas'® sdo uma outra modalidade assistencial do
subsetor, em que as empresas tanto podem administrar programas de assisténcia médica
para seus funcionarios (autogestdo), como podem contratar terceiros para administra-los
(planos de administragdo); no primeiro caso, ndo existem intermediarios entre o usuario
(empregados e dependentes) e o prestador de servicos de salde, e as empresas

administram programas de assisténcia diretamente, ou via Caixas e Fundagoes.

Estes planos adotam regimes de credenciamento (convénios) ou de livre escolha
(reembolso). A empresa que implanta o sistema de autogestao, ou de planos administrados,
estabelece o formato do plano, define o credenciamento dos médicos e dos hospitais,

estabelece as caréncias e as coberturas.

A Ultima modalidade assistencial do subsetor é a dos chamados seguros de
satde!®. Nestes, existe intermediacdo financeira de uma entidade seguradora, que embora
ndo preste, diretamente, assisténcia médico-hospitalar, cobre - segundo os termos da
apolice do segurado - os custos da assisténcia. O seguro pode ser feito tanto por pessoa
fisica quanto juridica (empresas, em favor de pessoas fisicas). O financiamento dessa
modalidade também se da através de um sistema de pré-pagamento, em que o contratante
paga, antecipadamente, pelos servigos de assisténcia médica e tem direito a cobertura dos

eventos previstos no contrato.

No caso de individuos a contratarem planos de salde diretamente — e a
pagarem, com sua propria renda, os planos — o valor a ser pago tem origem em um calculo
que leva em conta o risco de adoecimento; esse risco, por sua vez, guarda relacdo com

varidveis como idade, sexo, condicdes morbidas preexistentes, etc.

No caso das empresas que contratam planos de saude para seus funcionarios, o
valor a ser pago a empresa prestadora de assisténcia médica € o mesmo para toda a
populagdo de empregados (e seus dependentes), e o cdlculo representa uma proxy, uma

aproximacao do risco coletivo, médio, daquela populagao.

A seguradora tanto paga diretamente a profissionais e organizagdes médico-
hospitalares credenciadas quanto reembolsa o préprio segurado, contra a apresentacdo dos
comprovantes das despesas médico-hospitalares. O custo do seguro varia segundo os niveis
de cobertura contratados, ou seja, segundo consultas de rotina, exames, internacdes

hospitalares, tratamentos e cirurgias constantes na apdlice.

O subsetor de assisténcia médica suplementar, portanto, compreende um amplo,

diversificado e, muitas vezes, conflituoso conjunto de interesses de varios setores

15 As entidades representativas desta modalidade sdo a Associacdo Brasileira dos Servicos Assistenciais de Salde Préprios
de Empresas (ABRASPE) e o Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude (CIEFAS).

16 No Brasil, a entidade que congrega as empresas de seguro de satide é a Federacdo Nacional das Empresas de Seguros
Privados e de Capitalizagdo (FENASEG).
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(empresas financeiras e nao-financeiras, governo e familias). E os agentes desse subsetor
pertencem a setores institucionais diversos: (a) empresas nao-financeiras, a prestarem
servicos médicos, hospitalares e diagndstico-terapéuticos; (b) empresas ndo-financeiras, a
prestarem servicos de venda de planos de salde; (c) empresas financeiras (seguradoras), a
prestarem servigos de venda de seguros de salude; (d) governo, a prestar, a coletividade, o
servigo de regulacdo da agdo dos planos de salde e das empresas a atuarem na area
médica, hospitalar, e de servigos diagnostico-terapéuticos; e, finalmente, (e) familias, a
pagarem pelos servicos das empresas de planos e seguros de saude. As familias sdo as

usuarias e, Unicas beneficiarias, dos servigos de assisténcia médica.

Assim, a analise do setor, composto por entidades financeiras e ndao-financeiras a
atuarem no mesmo ramo de atividade (seguro de salde e assisténcia médica privada,
respectivamente), requer adaptacées metodoldgicas, a fim de se representar o mecanismo
de funcionamento e identificagdo dos principais agentes e fluxos econdmicos, conforme

estabelecido no SCN.

Tomando por base o SCN de 1993, os agentes econdmicos intervenientes na
conta do setor salde classificam-se em: (1) produtores mercantis; (2) produtores ndo-
mercantis (produtores para utilizacao final prépria e outros produtores ndao-mercantis); (3)

administracdo publica (consumo final coletivo'’); e, (4) familias (consumo final privado).

Com vistas a articular a Conta Satélite ao quadro central do SCN, é possivel
distinguir cada categoria de produtores por atividade econ6mica, ou por setor institucional,

segundo a especificidade da atividade e as informagdes existentes.

A desagregacdo utilizada nesse trabalho envolveu categorias econd6micas
classificadas tanto de acordo com a ldgica institucional predominante (empresas de seguro
de salde e empresas com planos proprios, todas compradoras de servigos médicos) quanto
com a ldgica produtiva das atividades economicas (empresas privadas de medicina de grupo

e cooperativas médicas, prestadoras de servicos médicos).

Finalmente, ainda em relacdo a caracterizacdao do setor, é possivel dizer que as
receitas das empresas de planos de salde sdo, predominantemente, compostas pela venda
de planos e seguros de saude as familias; esses planos podem ser adquiridos diretamente
pelas mesmas (planos individuais ou familiares) ou pelos empregadores dos membros

destas familias (planos empresariais ou coletivos).

Quando aquelas despesas sdao efetuadas pelos empregadores, ddo origem a um

fluxo ficticio de transferéncia de renda para as familias, equivalente ao que estas deixam de

17 segundo as Nacdes Unidas: “No caso do consumo final coletivo [de salde], é suposto que as administracdes publicas
[federal, estadual e municipal] sdo o consumidor final dos servigos [saude publica] produzidos por elas prdoprias, em nome
da sociedade no seu conjunto” (United Nations, 1993: 499).
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desembolsar com a contratacdo de planos individuais, ou familiares, de assisténcia médica
suplementar. Ja as despesas das empresas de planos de salde compreendem os
pagamentos, a hospitais, consultérios médicos e servigos de apoio diagndstico-terapéutico,

pela prestacdo de servigos as familias seguradas.

Depreende-se, assim, que as familias sdo as Unicas beneficiarias finais, diretas,
dos servicos de atengdo médica, independentemente da forma como se realizam os fluxos
de despesas e receitas entre familias, empresas empregadoras, empresas de planos de
salde, empresas prestadoras de assisténcia médica e governo. Vale dizer: a despeito de
varios agentes intervirem no setor de saude, todo servigo de atencdao médica é orientado

para atender, exclusivamente, as necessidades de salde das familias.

Também é possivel constatar que a rentabilidade das empresas de planos de
salde depende de uma relacdo entre receitas e despesas; essa relacdo é objeto de um

conflito permanente de interesses.

Observa-se, em primeiro lugar, que as receitas das empresas de planos de salude
afetam, direta ou indiretamente, a renda das familias. Sendo a preocupacdo com a saude
essencial para as familias, este item de despesa tende a ser ineldstico & baixa'®; assim,
guanto maior for a receita das empresas de planos de salude, menor sera a renda de que as

familias irdo dispor para comprar outros bens e servigos.

Em segundo lugar, as despesas das empresas de planos de salde correspondem
a renda disponivel, ou, ainda, determinam o lucro dos hospitais, consultérios médicos e
servigos de apoio diagndstico-terapéuticos, que prestam os servicos as familias seguradas e
recebem os pagamentos por esses servicos. Neste caso, quanto menor for a despesa das
empresas de planos de salde, menor serd a renda disponivel (ou lucro) das entidades
prestadoras de servicos médico-hospitalares, que, embora prestem estes servigos as

familias, sdo remunerados pelas empresas de planos de salde.

Assim decorre desta relagdo econémica um permanente conflito de interesses
entre as empresas de planos de salde; as empresas provedoras de servigos (hospitais,

consultorios médicos e servicos de apoio diagndstico-terapéuticos) e as familias.

Por ultimo, cabe ao setor institucional governo criar os instrumentos para regular
o0 subsetor, isto é, cabe ao governo administrar este conflito de interesses. Esta acdo
reguladora pode proporcionar melhores condi¢cdes de vida e saude para as familias, e/ou
maior rentabilidade para as empresas provedoras de servicos médicos ou para empresas de

planos de saude.

18 Isto &, para um dado nivel de renda, as familias tendem a reagir a um aumento em suas despesas com planos de salde
com a reducgdo de outros gastos menos essenciais, como, por exemplo, lazer.
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Desta forma, entende-se que a ampliagdo da acao do Estado, na regulagdo da
assisténcia médica suplementar, podera contribuir para a melhoria na prestagdo de um

servigo cuja importancia é cada vez maior para as familias brasileiras.

Fontes de Dados e de Informagodes Subsetoriais

A eficacia dos mecanismos de regulacdo depende, em primeiro lugar, do
conhecimento do préprio objeto a ser regulado. No caso brasileiro, a Agéncia Nacional de
Salde Suplementar (ANS) - criada através da Medida Proviséria n® 1928, de 25/11/1999,
para regulamentar a atuagdo dos planos de saude - defronta-se com uma limitagdo que

somente podera ser superada ao longo dos proximos anos.

Esta limitagcdo - a falta de informacGes publicas, coerentes e comparaveis, sobre
o volume de recursos financeiros que as empresas sob a jurisdicao da ANS movimentam,
anualmente - impede que se conhega, com clareza, o peso do segmento de saulde
suplementar na economia brasileira. Essa realidade patente quando se observa que o
Sistema de Contas Nacionais, elaborado pelo IBGE agrega o setor de saude mercantil ao de
educacdao mercantil e, assim, inviabiliza mensuragdes, em separado, de cada um desses
setores e, ainda mais, dos segmentos que os compdem (IBGE, 1997a, 1997b, 1998, 1999a
e 1999b).

Enquanto o setor de educagao mercantil abrange as atividades realizadas por
todas as escolas particulares e por todos os professores particulares que trabalham por
conta propria, no setor de salde mercantil estdo inclusas as atividades de atendimento
médico e hospitalar; os servicos de complementagdo diagnostico-terapéutica prestados por
laboratdrios de analises clinicas e clinicas de fisioterapia; servigos odontoldgicos; servigos
veterinarios; e servigos auxiliares de saude prestados por empresas e autdbnomos. E esse
ultimo setor inclui, também, os servigos de atencdo a criangas, idosos, desempregados e
desamparados, prestados por orfanatos, asilos, centros de reabilitacdo e outros (IBGE,
1999).

Os valores referentes a participagdo das atividades econdmicas do agregado
“Educacgdo e Saude Mercantis”, no PIB, brasileiro, do periodo 1985-1997, sdao apresentados,

entre outros valores, na Tabela 2.
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Tabela 2

Contas Regionais do Brasil
Participagdo das Atividades Econémicas no Valor Adicionado Bruto do Brasil a Pre¢o Basico
1985 - 1997
Avidades Economicas Ancs
1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 [ 1993 | 1994 [ 1995 | 1996 [ 1997

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
[Agropecuaria 11,23 11,52 9,92 9,54 9,14 797 7,30 6,59 6,64 9,74 8,53 8,12 7,68
IndUstria extrativa mineral 3,27 2,72 1,68 142 1,06 1,04 1,36 1,24 1,38 1,27 1,02 0,98 1,04
Industria de transformagao 32,33 33,15 32,28 34,08 30,85 30,15 28,09 27,84 26,70 26,59 24,51 24,09 23,48,
Eletricidade, gas e agua 2,63 2,60 3,01 2,74 241 2,79 2,77 317 2,98 3,18 3,00 343 3,562
Construgdo 5,56 7,37 5,98 6,11 6,30 6,12 5,95 5,82 5,92 7,84 8,66 9,00 9,76
Comeércio e reparagao de veiculos e de objetos pessoais e de uso doméstico 8,94 9,65 8,65 8,63 741 9,08 9,07 8,18 774 8,31 9,60 8,35 7.87
Alojamento e alimentagéo 1,63 1,68 1,58 1,49 1,57 1,83 1,93 1,82 1,67 1,80 1,98 1,96 1,80
Transportes e armazenagem 2,83 2,91 2,26 2,42 2,21 2,11 2,45 2,12 1,95 2,20 1,75 1,95 2,03
Comunicagdes 0,96 0,93 0,97 1,08 1,03 1,09 1,10 1,33 1,51 1,50 1,56 2,02 2,01
Inter &o financeira 13,15 8,03 14,15 13,80 19,54 13,97 11,69 19,67 23,62 13,74 7,60 6,14 6,43

imobiliarias, aluguéis e servigos prestados as empresas 5,30 5,67 6,11 574 5,41 6,51 11,05 791 5,84 6,70 11,63 13,30 14,30
Administrago publica, defesa e seguridade social 9,06 10,59 10,01 9,69 9,82 13,72 12,91 10,17 10,43 13,03 15,46 15,57 14,89
Satide e educagéo mercantis 1,67 1,78 2,18 2,10 2,05 2,12 2,59 2,59 2,26 2,66 2,95 3,30 3,26
Outros servigos coletivos, sociais e pessoais 0,90 0,96 0,93 0,87 0,85 1,18 1,40 1,22 1,02 1,06 1,30 1,35 1,48
Servigos domésticos 0,54 0,53 0,41 0,40 0,36 0,31 0,34 0,35 0,35 0,39 0,44 0,43 0,44

Fonte: DECNA/DPE/IBGE

A contribuicdo da “Educacdo e Saude Mercantis” varia muito entre as regifes e
unidades da federagao, concentrando-se, fortemente, na regido sudeste e, em particular,

nos estados de SP e RJ, conforme se vé na Tabela 3.

Tabela 3

Saude e Educacao Mercantis

Regides / Estados Ancs
1985 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 [ 1991 [ 1992 1993 1994 1995 1996 1997
NORTE 3,03 3,26 3,23 2,99 3,61 4,28 3,87 3,50 4,00 3,86 3,72 3,69 3,80
Rondénia 048 0,51 047 044 045 046 048 0,51 0,51 0,55 0,58 0,51 0,57
Acre 0,15 0,14 0,14 0,15 01 0,12 0,16 0,19 0,20 0,20 0,20 022 022
Amazonas 0,88 094 1,04 090 1,07 1,46 1,16 085 0,89 0,92 095 1,00 1,01
Roraima 0,07 0,10 0,08 0,09 011 0,14 0,14 0,14 0,17 0,15 0,14 0,15 011
Para 1,38 1,48 1,44 1,32 1,47 1,67 1,50 1,34 1,59 1,44 1,30 1,25 1,30
Amapé 0,07 0,08 0,06 0,07 0,06 0,08 0,11 013 021 021 0,20 0,19 0,18
Tocantins . . . . 035 035 033 0,35 0,42 0,39 0,36 037 0,39
NORDESTE 14,61 14,76 14,78 14,08 13,56 14,86 14,54 14,22 14,83 14,25 13,67 14,05 14,15
Maranh&o 1,20 1,32 1,11 137 1,15 1,35 1,19 1,03 1,35 1,27 1,18 1,35 1,22
Piaui 0,52 0,61 0,58 0,50 051 065 0,64 0,62 0,67 0,62 0,57 058 0,59
Ceara 2,02 2,23 2,02 1,92 1,61 1,87 1,94 2,00 2,21 2,13 2,06 2,00 2,08
Rio Grande do Norte 072 0,76 0,86 085 066 0,80 0,84 0,89 0,88 0,88 0,87 092 089
Paraiba 096 0,89 098 087 076 1,03 099 0,94 1,07 1,04 1,02 098 1,09
Pernambuco 2,84 2,80 2,99 2,84 2,64 2,96 2,80 2,64 2,58 2,51 243 2,51 249
Alagoas 0,83 0,83 0,83 076 071 079 091 1,02 0,86 0,89 0,93 090 096
Sergipe 0,51 0,55 0,55 052 051 053 057 0,60 0,67 0,59 0,51 0,60 0,60
Bahia 5,01 4,76 4,86 4,46 5,02 488 4,68 4,47 4,54 4,32 4,10 4,21 4,25
SUDESTE. 57,56 57,97 57,64 59,62 59,37 56,78 57,08 57,02 55,60 56,66 57,72 57,61 57,02
Minas Gerais 9,57 9,54 9,03 9,27 8,84 879 9,37 9,95 9,05 9,27 9,48 9,17 9,62
Espirito Santo 1,76 1,93 1,63 1,50 1,44 1,67 1,53 1,40 1,48 1,58 1,68 1,64 1,60
Rio de Janeiro 12,27 11,34 11,84 12,41 11,15 11,63 1153 11,42 10,39 10,67 10,95 11,58 10,58
Szo Paulo 33,95 35,16 35,15 36,44 37,93 34,69 34,65 34,26 34,68 35,15 35,62 35,23 35,22
SUL 16,90 15,79 16,40 15,23 15,80 16,28 16,92 17,57 17,68 17,64 17,60 17,01 16,88
Parana 6,00 5,90 6,15 5,77 6,05 5,90 5,71 5,52 6,36 6,36 6,35 6,34 6,18
Santa Catarina 31 3,12 341 3,03 31 349 376 4,02 365 385 4,05 363 378
Rio Grande do Sul 7,79 6,76 6,85 643 6,64 6,89 746 8,03 7,67 743 7,20 7,04 692
CENTRO-OESTE 7,91 8,23 7,94 8,09 7,66 7,79 7,58 7,68 7,88 7,58 7,28 764 8,15
Mato Grosso do Sul 1,33 1,27 1,30 1,31 1,08 1,18 1,24 1,30 1,19 1,19 1,20 1,24 1,24
Mato Grosso 1,16 1,31 1,32 1,26 1,08 1,09 1,20 1,31 1,55 1,45 135 1,39 1,72
Goids 3,18 3,55 3,12 3,10 3,06 3,04 2,88 3,03 2,83 2,64 246 2,80 273
Distrito Federal 2,24 2,11 2,20 242 243 249 2,26 2,04 2,31 2,29 2,26 2,20 2,46
BRASIL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: DECNA/DPE/IBGE
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A impossibilidade de identificar, no interior do agregado, o peso especifico da
salde mercantil ndo permite que as informacgdes sobre o setor saude, fornecidas pelas
Contas Nacionais, provejam os meios para se dimensionar o subsetor da assisténcia médica
suplementar do Brasil. Assim, o levantamento das fontes de dados oficiais e nao-oficiais
sobre o subsetor reveste-se de grande importancia, dada a escassez de informagdes - em

termos quantitativos e qualitativos — sobre este segmento da assisténcia, no pais.

As principais fontes de dados e informacdes sobre o subsetor sdo: (1)
informagOes oferecidas pelas entidades representativas das diferentes modalidades deste
tipo de assisténcia (ABRAMGE; CONAMGE; SINAMGE; UNIMED do Brasil; FENASEG;
ABRASPE; CIEFAS); (2) dados do Ministério da Saude (DATASUS; Departamento de
Medicina Suplementar; Agéncia Nacional de Salude Suplementar); (3) dados do Ministério
da Fazenda (Superintendéncia de Seguros Privados/SUSEP); (4) dados do IBGE (Assisténcia
Médico-Sanitaria; Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar/PNAD; Pesquisa de Orcamento
Familiar/POF; Indice de Precos ao Consumidor Ampliado/IPCA; Sistema de Contas
Nacionais; Contas Regionais do Brasil; Matrizes de Insumo-Produto); (5) Conselho Nacional
de Saude; (6) Conselho Federal de Medicina (CFM); (7) Federagdo Nacional dos Médicos;
(8) Conferéncia Nacional de Saude; (8) Federagdo Nacional de Estabelecimentos e Servicos
de Saude; (9) Federagdo Brasileira de Hospitais (FBH); e, (10) Associacdo Médica Brasileira
(AMB).

Os dados dessas fontes estdo dispersos e apresentam discrepancias
significativas, para um mesmo ano; esse fato, aliado a inexisténcia de dados das mesmas

fontes, para todos os anos, torna muito dificil comparar as informacoes.

Os dados oriundos de fontes oficiais — como os dos Ministérios da Saude, da
Fazenda e do IBGE (PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) - sdo
relativamente limitados, tanto em quantidade como em abrangéncia de conteldo, pouco

sistematizados e apresentam, ainda, descontinuidades temporais.

A maioria das informacgdes é produzida pelas empresas a integrarem o mercado,
seja por meio de suas entidades representativas, seja através de firmas privadas de
consultoria, contratadas pelas operadoras de planos e seguros. E dificil confrontar estes
dados e informagdes com os de outras fontes, e isso lhes reduz a confiabilidade. Do mesmo
modo que nas fontes oficiais, identificam-se tanto divergéncias entre os dados das varias
entidades, quanto lacunas e descontinuidades, a restringirem a possibilidade de construcdo

de séries temporais, necessarias a elaboracdo de analises menos limitadas.

Pesquisas e estudos académicos sobre o dimensionamento do subsetor sdo
também escassos e, em sua grande maioria, trabalham com dados secundarios, oriundos
das fontes acima mencionadas. A produgdo académica de dados primarios sobre este

segmento praticamente inexiste e, quando existe, € muito limitada no tempo e no espago.

47



Em sintese, pode-se afirmar serem dispersas as informagles estatisticas
existentes no Brasil sobre esse segmento, ha discrepancias entre as fontes e,
conseqlientemente, baixa comparabilidade. Por um lado, isto reclama um esforgo
consistente de organizacdao e producao de informagdes e, por outro, determina a
necessidade de adaptagdes e desenvolvimentos metodoldgicos para o tratamento das

informagOes que existem.

A insuficiéncia de informag0Oes deriva, em grande parte, da legislagdo em vigor
até recentemente, que permitia que as empresas atuassem sem um controle coordenado,
além de considerar muitas das mesmas entidades filantropicas e, portanto, livres de

controles fiscais e administrativos.

A edicao da Lei 9.656 de 3 de junho de 1998, que regulamenta os planos e
seguros privados de assisténcia a salde - ja alterada, de acordo com os artigos da Medida
Provisodria n.° 1908-16, de 28 de julho de 1999 de 1999, representou um importante passo
para delimitar o ambito do plano de salde como o da prestacdo continuada de servigos com
a finalidade de garantir, sem restricdes financeiras, assisténcia médica as familias (Lei
9.656, Art. 11)*°,

O artigo 8 da Lei 9.656 em seu inciso VI, impde aos planos de saude a obrigagao
de constituirem reservas técnicas para atuarem no ramo?’. Esse fator vem permitindo a
criacdo, pela ANS, de um sistema de informagdes econdmico-financeiras sobre a assisténcia
médica suplementar, sistema capaz de subsidiar essa Agéncia em seu processo de

regulagao e monitoramento.

O cumprimento dessa norma legal determina que as empresas operadoras atuem
como empresas seguradoras, de fato. No acompanhamento desse processo, a criagao, pela
Agéncia, de um banco de dados com informagdes mais consistentes e confidveis sobre o
segmento torna-se imperativa. E podera elevar bastante a quantidade e a qualidade de
conhecimento sobre o subsetor, dado que, até o presente, sdo as informagdes sobre as

empresas seguradoras as mais confidveis, do ponto de vista estatistico.

Tal situacao deve-se ao fato de que, enquanto estiveram sob a tutela da SUSEP,

as seguradoras foram obrigadas a publicar, periodicamente, suas contas. Em decorréncia,

191 ¢j 9.656 - Art. 11. E vedada a exclusdo de cobertura as doencas e lesGes preexistentes & data de contratacdo dos planos
ou seguros de que trata esta Lei apds vinte e quatro meses de vigéncia do aludido instrumento contratual, cabendo a
respectiva operadora o 6nus da prova e da demonstragdo do conhecimento prévio do consumidor.

20 | ¢j 9.656 - Art. 8. Para obter a autorizagdo de funcionamento a que alude o inciso I do art. 5°, as operadoras de planos
privados de assisténcia a salde devem satisfazer as seguintes exigéncias: I - registro nos Conselhos Regionais de Medicina
e Odontologia, conforme o caso, em cumprimento ao disposto no art. 1° da Lei n.° 6.839, de 30 de outubro de 1980; II -
descricdo pormenorizada dos servigos de salde préprios oferecidos e daqueles a serem prestados por terceiros; III -
descricdo de suas instalagGes e equipamentos destinados a prestagdo de servigos; IV - especificagdo dos recursos humanos
qualificados e habilitados, com responsabilidade técnica de acordo com as leis que regem a matéria; V - demonstracdo da
capacidade de atendimento em razdo dos servicos a serem prestados; VI - demonstracdo da viabilidade econémico-
financeira dos planos privados de assisténcia a salde oferecidos, respeitadas as peculiaridades operacionais de cada uma
das respectivas operadoras.
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qualquer usuario que deseje obter informagdes pormenorizadas sobre a situacdo econdmica

e financeira das empresas seguradoras podera acessar, na Internet, a pagina da SUSEP.

Ja as demais empresas atuantes no subsetor apenas publicam informacoes
dispersas sobre suas atividades, e, assim, € impossivel estimar-se a contribuicdo dessas

modalidades para a formagdo da renda interna.

O mesmo Art. 8 da Lei 9.656 também contribui para a padronizacdo das
informagOes sobre o segmento, ao exigir, nos incisos I, II, III, IV e V, que todas as
operadoras tenham uma rede credenciada de hospitais e médicos; tal exigéncia ndo era
feita as empresas de seguro até a edicdo dessa Lei. Assim, as operadoras (seguradoras e
medicina de grupo, principalmente) passardo a atuar da mesma forma, isto &, como

administradoras de planos de salde.

A disponibilidade de dados confidveis sobre o subsetor de assisténcia médica
suplementar e suas modalidades constitui, até o presente, um desafio. E devera transcorrer
algum tempo ainda até que se possam utilizar informacGes estatisticas, mais consistentes,

sobre esse segmento.

A escolha de um ano de referéncia para as mensuracgoes e estimativas é o uUltimo
procedimento metodolégico a ser executado no processo de dimensionamento
macroeconémico do subsetor. A escolha de um ano-base para a construgdo do modelo de
representacdao baseia-se, fundamentalmente, na disponibilidade de dados e informacdes;
esses dados devem cobrir o espectro de informagGes necessarias para um adequado

dimensionamento do segmento e de sua dinamica de funcionamento.

Tendo em vista a necessidade de contarmos com informagdes coerentes e
comparaveis, e considerando os dados existentes, apresentaremos, neste artigo, a
construgdo do modelo de representagao do funcionamento e o calculo da dimensdo do
subsetor da assisténcia médica suplementar para o ano de 1997, o ano para o qual se

dispunha do maior nimero de dados, nas fontes de informacao.

O PIB brasileiro, para este ano de referéncia foi estimado, pelo IBGE, em R$

864.112 milhdes, conforme exposto na Tabela 4, abaixo.
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TABELA 4

CONTAS REGIONAIS DO BRASIL

COMPOSICAO DO PRODUTO INTERNO BRUTO DO BRASIL A PRECO DE MERCADO CORRENTE
Valor adicionado bruto a S?rVIQOS.de. lnt.ermedla(;ao Impostqs spbre Produto interno bruto a

ANO MOEDA . financeira indiretamente produtos, liquidos de

preco basico corrente ) L prego de mercado corrente
medidos subsidios
*) ) *)

1985 Cr$ bilhdo 1.324.807 163.760 136.788 1.297.835
1986 Cz$ Milhao 3.248.130 247.372 402.768 3.403.526
1987 Cz$ Milhao 11.376.654 1.584.389 1.153.461 10.945.726
1988 Cz$ Milhdo 87.537.363 12.164.825 8.327.993 83.700.531
1989 NCz$ Milhao 1.431.902 280.458 111.992 1.263.436
1990 Cr$ Milhdo 31.991.640 4.678.116 4.445.661 31.759.185
1991 Cr$ Milhao 164.391.150 18.756.662 20.152.010 165.786.498
1992 Cr$ Milhao 1.926.488.049 371.867.364 208.015.926 1.762.636.611
1993 CRS$ Milhdo 45.518.393 10.768.892 4.017.563 38.767.064
1994 R$ Milhdo 352.827 43.620 39.998 349.205
1995 R$ Milhdo 608.388 36.570 74.373 646.191
1996 R$ Milhdo 732.026 37.060 83.920 778.886
1997 R$ Milhdo 813.212 39.702 90.601 864.112

Fonte: DECNA/DPE/IBGE

Conceitos e Mensuracodes

A escolha do modelo de contas nacionais para dimensionar a assisténcia médica
suplementar possibilitou o recurso ao principio contabil das partidas dobradas para estimar

algumas lacunas nas variaveis contempladas.

Como ja mencionamos, a especificidade da atividade de saude suplementar deve-
se, principalmente, ao fato de terem os agentes interesses contraditorios entre si. A
compreensdo desta contradicdo cria a oportunidade de se identificar, por meio do principio
contabil das partidas dobradas das Contas Nacionais, as informacOes estatisticas

inexistentes e apresentar procedimentos alternativos para a estimativa das mesmas.

Para construir o modelo de célculo da renda gerada pelo segmento da assisténcia
médica suplementar, valemo-nos de um sistema de equagdes simples, também utilizado na
construgdo de matrizes de insumo-produto integradas ao Sistema de Contas Nacionais. E
optamos por estimar o peso do referido segmento e suas modalidades constituintes, no PIB,
a partir da identidade basica das Contas Nacionais, expressa por um conjunto de trés (3)

equacoes simples.

Para estimar a contribuicdo da assisténcia médica suplementar no Brasil,
utilizamos o conceito econémico de Valor Adicionado. Esse conceito parte do principio de
gue, em um determinado periodo de tempo (por exemplo, um ano), uma mercadoria (bem
ou servigo) pode participar de varios processos produtivos — ora como insumo, ora como

produto — até concluir seu ciclo de vida produtivo. Para evitar a dupla contagem de uma
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mesma produgdo, é recomendavel utilizar o conceito de Valor Adicionado no calculo da

dimensdo economica de um determinado setor.
As trés equac0es utilizadas foram:

1. Equacdo da producdo

Segundo esta primeira equacdo, o preco de venda de um produto (por exemplo,
plano de salde) compreende o valor dos custos incorridos na sua producdo, mais o lucro
esperado pela empresa ofertante. A multiplicacdao da quantidade de produtos vendidos pelo
respectivo preco de venda corresponde ao conceito econémico de Valor da Producéo.
Segundo a terminologia adotada nas Contas Nacionais, este valor corresponde ao valor dos
insumos comprados dos outros setores (Consumo Intermediario) + Valor Adicionado pelo

proprio setor. Logo,

\Valor Adicionado = Valor da Producdo - Consumo Intermediariol

Com base na equacao de produgao, pode-se calcular quanto cada unidade
produtiva, ao realizar a sua produgao, adiciona de valor aos insumos adquiridos de outros

setores.

2. Equacdo da renda

Produgdo = Consumo Intermediario ou insumos comprados dos outros setores

enddgenos + renda dos insumos primarios ou pagamentos aos setores exdgenos; logo,

\Valor Adicionado = renda dos insumos primarios ou pagamentos aos setores exégenos|

3. Equacdo da demanda final

Produgdo = Consumo Intermediario ou insumos comprados dos outros setores +

Demanda Final; logo,

\Valor Adicionado = Demanda Final

Uma vez montadas as equacbes do Valor Adicionado, é possivel dar inicio a

construgdo da cadeia produtiva da assisténcia médica suplementar.

Em primeiro lugar, convém lembrar que a salde é um servico cujo beneficiario &,
Unica e exclusivamente, a familia. O servigo as familias pode provir de atividades realizadas
pelo governo (por meio dos hospitais e servicos de salde, publicos) ou por empresas

privadas.

De acordo com as Contas Nacionais, o servico médico prestado pelo setor publico
€ considerado ndo-mercantil, pois o beneficiario ndo efetuara qualquer pagamento
financeiro em troca do mesmo; nesse caso, a entidade publica ndo financia seus gastos por

meio do mercado (venda de servigos), sendo, assim, considerada nao-mercantil.
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Por outro lado, se 0 mesmo servico couber a uma empresa privada de salde, o
produtor exigird uma remuneragao, em troca da prestacdo do servigo ; tal procedimento
constitui uma relacdo mercantil na atividade de saldde, segundo a qual a empresa privada
tem o objetivo de vender seus servigos de assisténcia médica, em Uultima instancia, as

familias.

As familias sdo as unidades consumidoras dos servicos de salde e pagam pelos

servicos das seguintes maneiras:

a) através da utilizacdo da propria renda na compra do servico de saude no

mercado

Nesse caso, o fluxo monetario compreende o pagamento pelas familias, e seu
respectivo recebimento pelas empresas prestadoras do servigo. Considerando-se o principio
contabil das partidas dobradas, adotado nas Contas Nacionais, toda operacdo gera,
necessariamente, dois registros: um débito, para os agentes a efetuarem o pagamento e
um crédito, para aqueles que o recebem. Assim, se houver auséncia de uma das
informacBes sobre a contratacdo direta, pelas familias, do servico de salude, é possivel

preencher esta lacuna, é possivel uma estimativa, através da contrapartida contabil.

As receitas das empresas médicas sdo expressas através do conceito de Valor da
Producdo das Contas Nacionais. As despesas correntes das empresas, na prestacao
daqueles servigos, equivalem ao Consumo Intermediario. E, por definicdo, o Valor

Adicionado é a diferenca entre o Valor da Produgdao e o Consumo Intermediario.

Conhecendo-se estas informacgdes, pode-se calcular a parcela da renda nacional
gue as empresas de servicos de atencdo médica recebem por conta da prestacdao daqueles
servicos, diretamente as familias; entretanto, estas informacfes ainda ndo estdo

disponiveis, no Brasil.

Pela Pesquisa de Orgcamentos Familiares (IBGE, 1999), estima-se que 6,5% dos
gastos médios, mensais, das familias sdo realizados com Assisténcia a Saude (ver tabela 1).
Contudo, ndo é possivel identificar quem recebe esse dinheiro. A POF apenas revela que, no
periodo de outubro de 1995 a setembro de 1996, as familias brasileiras gastaram, por més,
em torno de R$ 26,30 com remédios; R$ 26,34 com planos de saude; R$ 13,51 com
tratamento dentario; R$ 3,65 com consulta médica; R$ 2,18 com hospitalizagdo; R$ 2,33
com oOculos e lentes; e R$ 16,44 com outras despesas, ndo-especificadas, que podem

inclusive, compreender as anteriores.
b) através da compra do servico (pagamento do prémio) de seguro de saude

Nesse caso, as familias optam pela contratagcdo dos servicos de atencdo a salde
através das companhias de seguro. A opgdo por essa modalidade de servico corresponde a

uma forma de distribuicdo, entre todas as familias seguradas, das despesas relacionadas ao
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risco de adoecimento. Para administrar estes recursos, as familias contratam as empresas
seguradoras, as quais passam a fazer parte do sistema de salde, mesmo sem serem

responsaveis diretamente pela atencao médica.

Os fluxos monetarios referentes a intervencdo das seguradoras na area de saude

compreendem as seguintes operagoes:
12 - As familias pagam o valor do prémio de seguros as empresas seguradoras.

23 - As seguradoras pagam, as empresas médicas, o valor referente aos servicos

de atencdo a saude, prestados as familias, e contabilizam este valor como sinistro.

Segundo a metodologia das Contas Nacionais (United Nations, 1993), a producao

das empresas seguradoras é calculada da seguinte forma:

Valor da Produgcdo = prémios recebidos - sinistros + resultados financeiros

obtidos com a aplicacdo de suas reservas técnicas.

Consumo Intermediario = Despesas de Comercializagdo + Despesas

Administrativas.
Valor Adicionado = Valor da Produgdo — Consumo Intermediario.

Como ja mencionamos, em fungdo do controle da SUSEP, a que as empresas
seguradoras estdo sujeitas, podemos dispor dos dados econémicos e financeiros das
empresas de seguro de saude; assim, é possivel o calculo da parcela da renda nacional que

essas empresas recebem pela prestacdo dos seus servigos as familias.

3" - Segundo o principio das partidas dobradas, as despesas das empresas
seguradoras referentes ao sinistro representam as receitas das empresas de assisténcia
meédica; assim, para as Contas Nacionais, o valor dos sinistros das seguradoras deve contar

como uma parcela do Valor da Producdo das empresas médicas.
c) através da compra de um plano de saude a empresa de medicina de grupo

Nessa modalidade de assisténcia, as empresas tanto podem prestar esse servico
diretamente as familias, como contrata-lo junto a terceiros, através de uma rede de

médicos, hospitais e outras empresas médicas, sob a forma de convénios.

Os fluxos monetarios referentes a intervencdo das empresas de medicina de

grupo na area de salde compreendem as seguintes operacdes:

1° - As familias pagam o valor do plano de salide as empresas de medicina de

grupo e este valor corresponde ao Valor da Produgao das empresas.

a . . \ JOR T .
2" - As empresas de medicina de grupo pagam as empresas médicas conveniadas

o valor referente aos servigos de atencdo a saude prestados as familias; segundo o método
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das partidas dobradas, este valor deve ser computado como producdo das empresas

médicas.

O Consumo Intermediario das empresas de medicina de grupo corresponde a dois
grupos de despesas. O primeiro refere-se as despesas correntes das unidades médicas
pertencentes a prdpria rede dessas empresas, € o0 segundo, aos pagamentos efetuados a

médicos, hospitais e outras empresas médicas sob convénio.

O Valor Adicionado das empresas de medicina de grupo é a diferenga entre o

Valor de Producao das mesmas e os dois tipos de despesa acima discriminados.

As empresas de medicina de grupo divulgam - através de sua entidade de classe,
a ABRAMGE - apenas algumas informacgdes sobre seu faturamento anual, insuficientes para
avaliar se a contribuicdo deste segundo ramo da assisténcia médica suplementar para a

formacgao da renda nacional.
d) através da compra de um plano de sailde a cooperativa médica

Essa modalidade de assisténcia médica suplementar é semelhante a das
empresas de medicina de grupo. Difere apenas por serem as cooperativas regidas por uma
legislacdo especifica, segundo a qual ndo estdao sujeitas as regras tributarias a que se

submetem as demais pessoas juridicas.

As cooperativas médicas prestam o servigo de assisténcia médica diretamente as
familias, através da sua rede de médicos e hospitais credenciados; ndo aceitam, porém, o

uso do sistema de livre escolha.

Os fluxos monetarios referentes a intervencdo das cooperativas médicas

compreendem as seguintes operagoes:

1° - As familias pagam o valor do plano de salde as cooperativas médicas; este

valor corresponde ao Valor da Produgdo destas empresas.

2" - As despesas correntes realizadas nas unidades médicas da rede das
cooperativas equivalem ao valor do Consumo Intermediario deste terceiro ramo da

assisténcia médica suplementar.

O Valor Adicionado das cooperativas médicas é calculado através da diferenca

entre seu Valor de Producao e as despesas correntes.

E preciso ressaltar que as cooperativas médicas divulgam pouquissimos dados
financeiros sobre sua atividade, e, assim, é dificil avaliar a contribuicdo das mesmas para a

formacgao da renda nacional.
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e) através da utilizacdo de servicos de saiude (de médicos particulares ou de
empresas de assisténcia médica), pagos com recursos proprios e com recursos de

seus empregadores

Essa modalidade corresponde ao quarto e Ultimo ramo da assisténcia médica
suplementar contemplado neste trabalho, e compreende as empresas de autogestdo de
planos de salde; essas empresas constituem planos préprios de assisténcia médica para

seus funcionarios.

Segundo as Contas Nacionais, os fluxos monetarios das empresas de autogestdo

de planos de salde compreendem as seguintes operagoes:

1° - As familias pagam o valor correspondente a sua contribuicdo para o plano de
saude das empresas de autogestdo; este valor corresponde apenas a uma parte das
receitas do plano de saude dessas empresas, a contribuicdo da empresa patrocinadora do

plano consistindo na outra parte.

2° - As empresas de autogestdo de planos de salide pagam as empresas médicas,
conveniadas ou de livre escolha dos associados, o valor dos servicos de atencdo a salude
prestados as familias; quando o participante do plano opta por atendimento médico na rede
credenciada, a empresa de autogestdo efetua o pagamento diretamente ao prestador do
servico. Em geral, este valor é regulado pela tabela da Associacdo Médica Brasileira (AMB),
mas compreende, também, um fator moderador, correspondente a parcela da despesa a ser
paga pelo participante. Ja no caso dos planos de livre escolha, o plano de saide cobre uma
parcela da despesa do participante, em principio também calculada com base na tabela da
AMB.

Pelo método das partidas dobradas, as despesas das empresas de autogestdo
devem ser contadas como producdo das empresas médicas. Assim, o Consumo
Intermediario das empresas de autogestdao corresponde ao Valor da Produgdo das empresas

médicas.

Como as empresas de autogestao sao formadas para prestarem servicos de
salde aos seus funcionarios, sem finalidade lucrativa, seu Valor Adicionado deve
compreender apenas o valor dos salarios e encargos trabalhistas do pessoal contratado

pelas mesmas.

O valor referente aos pagamentos feitos pela parte patronal corresponde a uma
transferéncia de renda para as familias que, por sua vez, utilizam esta renda para comprar,

a preco de mercado, os servicos de saude.
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Subsetor de Assisténcia Médica Suplementar: Estimativas Preliminares

A seguir estdo descritas, de forma desagregada, as estimativas sobre o Valor
Adicionado por cada modalidade do subsetor de assisténcia médica suplementar no pais,

para o ano de 1997.

Empresas de seguro de salde

A modalidade de seguro de salde consiste em uma forma particular de
intermediacdo financeira, segundo a qual a empresa seguradora paga diretamente ao
prestador do servigo de atengdo médica (credenciado), ou reembolsa as despesas feitas

pelo segurado, sob o regime de livre escolha, com assisténcia médica.

No ano de 1997, de acordo com a SUSEP, as 130 empresas seguradoras
arrecadaram R$ 18.395 milhdes em prémios totais de seguros, dos quais R$ 3.976 milhdes

(21,6%) corresponderam aos prémios do "ramo salde", coberto por cerca de 40 empresas.

O seguro € uma forma de intermediacdo financeira, em que os fundos (prémios)
sdo cobrados aos detentores de apolices de seguro e investidos em ativos financeiros, ou
outros ativos, mantidos como provisdes técnicas (reservas técnicas) para financiar o
pagamento de futuras indenizagdes (sinistros), se ocorrerem eventos especificados na

apolice de seguros.

A prestagdo dos servigos pelas empresas de seguros é calculada, e avaliada, pelo
Sistema de Contas Nacionais, com base na relagdo entre o prémio do seguro, o sinistro e as

reservas técnicas.

O prémio recebido pelas seguradoras cumpre as fungdes econdémicas de remunerar o
servigo prestado pelas seguradoras e de cobrir os riscos dos sinistros. Como as seguradoras nao
cobram em separado cada servico (de organizacao da protecdo financeira e da seguranca que os
seguros se destinam a prestar), o valor dos servicos tem que ser estimado indiretamente segundo o
total dos valores a receber e a pagar das empresas de seguros, e deve incluir o rendimento, acrescido

do investimento das provisGes técnicas das seguradoras.

As seguradoras precisam constituir provisdes técnicas porque os prémios sao
pagos (antecipadamente) pelos segurados no inicio de cada periodo coberto pela apdlice;
este pagamento permite que as empresas retenham os fundos por um periodo de tempo,

antes de ocorrer um sinistro que implique um pagamento.

As seguradoras também precisam manter reservas, a serem investidas em ativos
financeiros ou ndo-financeiros, inclusive em imodveis. O rendimento desses investimentos
tem uma influéncia sobre a determinacdo do valor do prémio cobrado, pois a gestdao da
carteira de investimentos integra o negdcio de seguros e tem um peso consideravel na

rentabilidade e na competitividade da empresa.
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Assim, para as Contas Nacionais, o Valor da Producdo total dos servicos de
seguros é obtido com base nos seguintes elementos:

Prémios ganhos (efetivamente recebidos) - Sdo os prémios totais recebidos, menos
0s prémios restituidos, menos os prémios de co-seguros cedidos, menos os prémios de
resseguros, menos as variacées de provisdes de prémios.

Resultado financeiro - E o rendimento do investimento das provisdes técnicas de
seguros. Embora as reservas sejam mantidas e geridas pelas empresas de seguros,
consistem em ativos dos detentores de apodlices de seguros; o rendimento ganho com o
investimento de reservas €, assim, atribuido aos segurados, em beneficio dos quais as
provisoes sdao mantidas, e equivale a prémios suplementares.

Sinistro retido (Indenizacbes devidas) - Sao indenizacdes devidas para o pagamento
do sinistro; compreende o valor da indenizacao paga, mais o valor da variagao das reservas
de sinistros.

Assim, a equacado da producdo das seguradoras é construida da seguinte forma:

Valor da Producdo dos servicos de seguro = Prémio ganho + Resultado financeiro - Sinistro retido.

Os prémios ganhos, e o rendimento do investimento das provisdes técnicas de
seguros, portanto, determinam os recursos totais de uma empresa de seguros e as
indenizagbes devidas; e a variacdo das reservas de sinistros determina os encargos técnicos
totais das seguradoras.

O valor dos servigos prestados pode, entdo, ser estimado, indiretamente, com
base na diferenga entre os recursos totais e os encargos técnicos totais; é este valor de
producdo que permite a uma empresa de seguros cobrir os seus custos, e obter o seu lucro.

O Valor da Producédo dos servigos de seguro de salde prestados, em 1997, pelas
empresas residentes (nacionais e estrangeiras), no Brasil, também pode ser calculado por
esta férmula, utilizando-se os dados divulgados pela SUSEP; os resultados obtidos
encontram-se na Tabela 5, abaixo.

Tabela5

Conta de Produgao do Total do Setor de Seguro e do Seguro-Saude
em 1997 (R$ milhoes)

Seguro Seguro

Itens Total Saude
Prémio Total 18395 3975
Prémio Ganho 16431 3795
Sinistro Retido 10905 2950
Despesas de Comercializacao 3010 650
Despesas Administrativas 2804 606
Resultado Financeiro 1587 664
Sinistralidade 66,37% 77,74%
Desp. Adm. / Prémio Ganho 17,07% 15,97%
Desp. Comerc. / Prémio Ganho 18,32% 17,14%
Valor da Producao 7113 1509
Consumo Intermediario 5814 1256
Valor Adicionado 1299 253
Empresas Consideradas 130 40

Fonte: SUSEP
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O Valor Adicionado pela modalidade de seguro de salde (constituido por 40 das
130 empresas atuantes no ramo, isto €, por 30,7% dessas empresas) representou 19,38%

do Valor Adicionado total do setor segurador do pais em 1997.

Considerando-se que o PIB brasileiro, a preco de mercado corrente, para o
mesmo ano de referéncia, foi de R$ 864.112 milhdes, o Valor Adicionado total do setor
segurador correspondeu a 0,15% do PIB, e o Valor Adicionado pelo segmento de seguro de

salde a apenas cerca de 0,03% desse mesmo Produto.

Empresas de Medicina de Grupo

Constituido por empresas médicas que administram planos de salde para
empresas, individuos ou familias, e trabalham com varios tipos de planos, esse segmento
contava com cerca de 730 empresas, no ano de 1977. E incluia 17,8 milhGes de
beneficiarios, sendo 14,6 milhGes cobertos por planos coletivos (cerca de 80%) e 3,7

milhdes por planos individuais e familiares (ABRAMGE, 1999).

O Valor Adicionado por essa modalidade, ao Produto Interno Bruto,
correspondeu, no ano de 1997, a R$ 735 milhdes, cerca de 0,08% do PIB brasileiro, a prego

de mercado corrente (Tabela 6).

Tabela 6

| Empresas de Medicina de Grupo |

Indicadores da AMS Resultados de
1997

Empresas 730
Beneficiarios (mil) 17800
Consultas/ano (milhdes) 88,2
Internagées (mil) 1780
Médicos CLT 27500
Médicos credenciados 85000
Empregados CLT 72500
Empregados indiretos 168000
Hospitais proprios 220
Hospitais credenciados 4000
Leitos préprios 20400
Leitos credenciados 363000
Faturamento anual (US$ milhdes) 3850
Faturamento anual por beneficiario (US$) 216,29
Faturamento mensal por beneficiario (US$) 18,02
Custo anual por beneficiario (US$) 172,77
Custo mensal por beneficiario (US$) 14,40
Valor anual da Produgdo (R$ milhGes) 3653
V P mensal por beneficiario (R$) 17,10
V P anual por beneficiario (R$) 205
Custo mensal por beneficiario (R$) 13,66
Custo anual por beneficiario (R$) 164
Custo anual total (R$) 2.917.661

Valor da Produgdo (R$ milhdes) 3653
Consumo Intermediario (R$ milhoes) 2918
Valor Adicionado (R$ milhdes) 735

Fonte: dados brutos - ABRAMGE
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Empresas de Autogestdo de Planos de Saide

As empresas de autogestdao administram planos préprios para seus empregados,
mas contratam os servicos médicos de terceiros. Atividade realizada no @mbito das préprias
empresas, para seus empregados (e dependentes), ou por entidades (Fundagdes)
constituidas, pelas empresas, para administrar planos previdenciarios e de salde para estes
beneficiarios, este tipo de assisténcia caracteriza-se pelo carater ndo-lucrativo. Isto €, suas

receitas devem ser utilizadas no custeio da propria atividade.

Esse custeio compreende o pagamento dos servigos médicos e hospitalares
prestados pela rede credenciada e, também, as despesas com pessoal e materiais de

consumo usados pelas empresas de autogestdo dos planos de saude.

Conceitualmente, todas as despesas associadas ao pagamento da rede
credenciada sdo consideradas como Consumo Intermediario; os gastos com materiais de
consumo também se incluem nessa categoria. J& o pagamento do pessoal empregado nas
empresas de autogestdo de planos de saude é considerado um componente do Valor

Adicionado.

Entretanto, ndo ha como identificar a parcela correspondente aos salarios e
encargos sociais nos gastos destas empresas; ndo € possivel, assim, avaliar-se a
contribuicdo dessa modalidade para a formagao do Valor Adicionado do conjunto da
assisténcia médica suplementar. Poder-se-ia, porém, estimar o peso dos gastos com o
pessoal das empresas de autogestdao de planos de salde. Mas ndo se sabe se tais despesas
estdo, ou nao, incluidas nas estimativas das despesas das referidas empresas, ou de suas

mantenedoras.

Em virtude dessas circunstancias, optou-se por tratar todos os gastos das
empresas de autogestdao de planos de salde como gastos de Consumo Intermediario. Tal
opgao implicou admitir que, neste ramo ndo-mercantil da assisténcia médica suplementar, o
Valor da Producdo é igual ao Consumo Intermedidrio; conseqlientemente, o seu Valor

Adicionado é nulo, para fins do calculo do Valor Adicionado por essa modalidade.

Para o calculo do Valor da Producdao, é também importante considerar que o
financiamento do programa de salde das empresas de autogestdo conta com a participagdo
dos funcionarios; segundo pesquisas das entidades representativas das empresas de
autogestdo (ABRASPE e CIEFAS), esta modalidade cobria 8 milhGes de beneficiarios, em
1997.

Ainda de acordo com a ABRASPE, as empresas patrocinadoras dos planos de
salde para seus funcionarios contribuiam com aproximadamente 70% dos gastos e os

empregados, com os 30% restantes.
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Estimou-se, assim, que os custos de atendimento médico nessa modalidade
tenham sido da ordem de R$ 5.748 milhdes (Tabela 7), as empresas participando com R$

4.024 milhdes e os empregados com R$ 1.724 milhdes.

TABELA 7

| Empresas de Auto-gestao de Planos de Saude |

Indicadores da AMS Resultados de
1997
Empresas 300
Beneficiarios (mil) 8000
Empregados CLT 8000
Hospitais credenciados 1000
Leitos credenciados 50000
Custo mensal por beneficiario (R$) 59,88
Custo anual por beneficiario (R$) 719
Custo anual total (R$ milhdes) 5748
Contribuicdo do empregado (R$ milhdes) 1724
Contribuicdo da empresa (R$ milhdes) 4024
Valor da Producdo/ano (R$ milhdes) 5748

Fonte: dados brutos - ABRASPE, CIEFAS e ABRAMGE

Cooperativas Médicas

A dificuldade para se estimar a contribuicdo das cooperativas médicas na
formacgdo da renda da assisténcia médica suplementar é ainda maior do que as encontradas

para avaliar os segmentos acima descritos.

As cooperativas médicas consistem em uma modalidade de organizagdo segundo
a qual os médicos responsaveis pela prestacdo dos servicos médicos sdo cooperados de
uma entidade sem fins lucrativos; quaisquer recursos recebidos sdo, assim, definidos como

reembolso de despesas ou, entdo, como participacao nos resultados da referida cooperativa.

Segundo dados da Confederagao Nacional das UNIMEDs, representante das
empresas do segmento, essa modalidade de assisténcia era composta, no ano de

referéncia, por 360 empresas, e cobria 10.671.000 beneficiarios.

Estas cooperativas apresentaram os resultados constantes da Tabela 8; o Valor
Adicionado por essa modalidade foi estimado em R$ 966.000.000, 00 ou 0,11% do PIB

brasileiro, a preco de mercado corrente, naquele ano.
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TABELA 8

Cooperativas Médicas

Indicadores da AMS Resultados de
1997

Empresas 360
Beneficiarios (mil) 10671
Consultas/ano (milhdes) 50,2
Internacgdes (mil) 968
Médicos credenciados 87621
Empregados CLT 16500
Empregados indiretos 260.000
Hospitais proprios 40
Hospitais credenciados 3125
Leitos proprios 2185
Leitos credenciados 283.000
Faturamento anual (US$ milhGes) 3500
Faturamento anual por beneficiario (US$) 328
Faturamento mensal por beneficiario (US$) 27,33
Custo anual por beneficiario (US$) 232,57
Custo mensal por beneficiario (US$) 19,38
Valor anual da produgéo (R$ milhdes) 3321
V P mensal por beneficiario (R$) 25,93
V P anual por beneficiario (R$) 311
Custo mensal por beneficiario (R$) 18,39
Custo anual por beneficiario (R$) 220,65
Custo anual total (R$ milhdes) 2355
Valor da Produgao (R$ milhdes) 3321
Consumo Intermediario (R$ milhdes) 2355
Valor Adicionado (R$ milhGes) 966

Fonte: dados brutos - ABRAMGE e Confederagéo Nacional das UNIMED

Os valores estimados para os indicadores fisicos e as modalidades a constituirem

0 subsetor de assisténcia médica suplementar no Brasil, sempre para o ano de 1997, estdo

expostos nas Tabelas 9 e 10.

TABELA 9

Assisténcia Médica Suplementar no Brasil

1997
Modalidades Seguro Medicina Auto-gestao | Cooperativas Total

Indicadores Fisicos saude de grupo
Empresas 40 730 300 360 1430
Beneficiarios (mil) 4000 17800 8000 10671 40471
Consultas/ano (milhdes) --- 88,2 28 50,2 166,4
Consultas/beneficiario/ano --- 4,96 3,50 470 4,11
Internagdes (mil) 510 1780 900 968 4158
Internagdes/beneficiario/ano 0,128 0,100 0,113 0,091 0,103
Médicos CLT --- 27500 --- --- 27500
Médicos credenciados 45000 85000 --- 87621 217621
Empregados CLT 5000 72500 8000 16500 102000
Empregados indiretos 90000 168000 60000 260000 578000
Hospitais proprios --- 220 --- 40 260
Hospitais credenciados 4000 4000 1000 3125 12125
Leitos proprios --- 20400 --- 2185 22585
Leitos credenciados 300000 363000 50000 283000 996000
Leitos totais/beneficiario 0,075 0,022 0,006 0,027 0,025

Fonte: dados brutos - ABRASPE, CIEFAS, ABRAMGE, SUSEP e FENASEG.
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TABELA 10

Assisténcia Médica Suplementar no Brasil

1997
Modalidades Seguro Medicina | Auto-gestao| Cooperativas
Indicadores da AMS saude de grupo
Valor da Produgéo (R$ milhdes) 1.508 3.653 5.749 3.321
Consumo Intermediario (R$ milhdes) 1.257 2.918 5.749 2.355
Valor Adicionado (R$ milhdes) 252 735 0 966

Fonte: dados brutos - ABRASPE, CIEFAS, ABRAMGE, SUSEP e FENASEG.

Consideracoes Finais

Como referimos anteriormente, ndo foi possivel estimar o Valor Adicionado pela
modalidade de empresas de autogestdo, pois ndao ha informacGes sobre o valor dos gastos
com o pessoal ocupado nestas empresas e em suas mantenedoras. Como conseqléncia, o
Valor Adicionado por essa modalidade de assisténcia ndo entrou no cOmputo total do
subsetor, embora se acredite serem esses gastos irrelevantes, frente as despesas com a

rede de médicos e hospitais credenciados .

Quanto as outras trés modalidades do subsetor de assisténcia médica
suplementar, a estimativa do Valor da Produgdo e do Consumo Intermediario permitiu

calcular os respectivos Valores Adicionados.

Essas trés modalidades - seguro de saude, medicina de grupo e cooperativas
médicas — foram responsaveis por um Valor Adicionado de R$ 1.753 milhses, ou 0,22% do

PIB brasileiro, a preco de mercado corrente. (Tabela 11).

TABELA 11

Assisténcia Médica Suplementar no Brasil
Valor Adicionado a prego de mercado corrente em 1997

Modalidades Seguro | Medicina | Auto-gestdo | Cooperativas Total
Saude | de Grupo Médicas

Valor Adicionado (R$ milhdes) 252 535 --- 966 1753

Valor Adicionado (R$ milhdes) / PIB 1997 0,03 0,08 --- 0,11 0,22

Fonte: dados brutos - ABRASPE, CIEFAS, ABRAMGE, SUSEP e FENASEG - e IBGE.

Segundo o IBGE, o Valor do Agregado das atividades de “Educagdo e Saude
Mercantis” representou 3,26% do PIB em 1997 (cerca de R$ 28.170 milhdes). Como ja
expusemos, o grau de dificuldade para avaliacdo do peso da atividade de salde na
economia brasileira é tdo marcante que o IBGE ndo conseguiu, até hoje, estimar

isoladamente o peso do segmento da salde mercantil no PIB brasileiro.
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A estimativa do Valor Adicionado total da assisténcia médica suplementar pode, a
primeira vista, parecer baixa, mas € importante ndo esquecer, que a mesma ndo incluiu o
segmento da autogestdo e que a modalidade de seguro corresponde a um Valor Adicionado muito

pequeno por ser também pequeno o valor total do setor de seguros no percentual do PIB brasileiro.

Dessa maneira, o peso de 0,22% estimado corresponde, principalmente, a medicina de
grupo e as cooperativas médicas. Ou seja, a apenas duas das quatro modalidades constituintes do

subsetor de assisténcia médica suplementar.

Vale, no entanto, registrar que o Valor Adicionado encontrado — R$ 1.753 milhdes — é
ainda maior que o PIB de varias Unidades da Federagdo como, por exemplo, os dos estados do
Tocantins (R$ 1.707 milhdes), do Acre (R$ 1.303 milhdes), do Amapa (R$ 1.514 milhdes) e de
Roraima (R$ 617 milhdes).

Cabe ainda mencionar que o nimero de beneficiarios supostamente sob a cobertura do
subsetor (cerca de 40 milhdes) ndo equivale a populagdo coberta pela assisténcia médica
suplementar. Pois muitas pessoas se incluem em mais de uma das modalidades constituintes (por
exemplo, uma mesma pessoa pode ter um plano de salide pago por sua empresa €, a0 mesmo

tempo, um seguro de salde pago com sua propria renda).

Um cadastro nacional de beneficiarios a congregar todos os individuos cobertos pelas
diferentes modalidades de assisténcia poderia ajudar na identificagdo dessas multiplas contagens, e

fornecer um numero mais real do contingente abrigado nesse subsetor.

As estimativas aqui realizadas representam um esforco preliminar de compreensao da

dimensdo desse subsetor na economia brasileira, mas se ressentiram de iniUmeras dificuldades.

Os dados econémicos e financeiros referentes ao setor de seguro de salde — divulgados
regularmente, em virtude da obrigatoriedade legal — sdo, nesse conjunto subsetorial, os mais
consistentes. E portanto, os mais adequados para o calculo da contribuicdo dessa modalidade para
a formacdo da renda nacional. No tocante as demais modalidades, lacunas exigiram o recurso a
estimativas que envolveram, amiude, uma grande subordinacdo aos dados gerados e oferecidos
pelas proprias entidades representativas, sem haver possibilidade de verificagdo — através de

recurso a outras fontes -, da veracidade e da confiabilidade das informacdes.

Se, por um lado, a auséncia de dados e informacgdes confidveis e compativeis contribuiu
para dificultar chegarmos a uma avaliagdo mais precisa do peso econdmico da assisténcia médica
suplementar no PIB brasileiro, por outro, indica os limites e desafios a serem vencidos para a

Agéncia Nacional de Saude Suplementar poder executar a contento suas fungdes.
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A complexidade do subsetor de assisténcia médica suplementar reclama novas
estratégias de regulacdo e controle, que precisam estar fundadas em conhecimentos mais
solidos sobre os diversos atores a atuarem nesse segmento. Em nosso pais, isto se constitui

em desafio de grande envergadura.

Esforcos de delineamento e mensuracao voltados para medir melhor a
importancia relativa desse subsetor, e seu impacto potencial na economia nacional,
representam uma condigdo necessaria as iniciativas do governo, de regulagdo e de

financiamento da assisténcia médica suplementar no pais.

Esta pesquisa gostaria de se ver incluida nestes esforgos.

Referéncias Bibliograficas

ABRAMGE (Associacao Brasileira de Medicina de Grupo) (1999). Informe de Imprensa:
Dados e Numeros da Medicina de Grupo. (http://www.abrange.com.br).

ABRASPE (Associacdo Brasileira de Servigos Assistenciais de Salde Préprios das Empresas)
(1999). Pesquisa Anual de Assisténcia Médica e Odontolégica.
(http://www.abraspe.com.br).

Almeida, Célia (1998). O Mercado Privado dos Servicos de Salde no Brasil: Panorama Atual e
Tendéncias da Assisténcia Médica Suplementar. Brasilia: IPEA, Textos Para Discussdo n° 599,

Bahia, Ligia (1991). Oferta e Producédo de Servicos de Saude no Brasil na Década de 80. Rio
de Janeiro: ENSP/FIOCRUZ. (Tese de Mestrado).

Bahia, Ligia. (1999). Seguros e Planos de Saude, uma "“Saida” a Brasileira: Estudo da
Organizacdo da Oferta a partir de Nocbes das Teorias de Seguros. Tese (Doutorado em
Saude Publica). Rio de Janeiro: ENSP/ FIOCRUZ, 330 p.

Berman, P. (1997). National Health Accounts in Developing Countries: Appropriate Methods
and Recent Applications. Health Economics, v.6, p.11-30

Brasil (1998). Lei 9 656 de 3 de junho de 1998.

Brasil (1999). Medida Provisoria n.° 1.908-20, de 25 de novembro de 1999.

Brasil (1999). Medida Provisoria n.? 1.928, de 25 de novembro de 1999

Brasil (1999). Medida Provisoria n.© 1908-18, de 27 de setembro de 1999.

Brasil. Presidéncia da Republica. (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia.

CIEFAS (Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude) (1998).
Pesquisa Nacional sobre Saude nas Empresas. Sao Paulo. (http://www.ciefas.com.br).

CIEFAS (Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude) (1999).
Pesquisa Nacional sobre Saude nas Empresas. Sao Paulo. (http://www.ciefas.com.br).

FENASEG (Federagdao das Empresas de Seguros Privados e Capitalizagdo) (1999). Numeros
do Seguro no Brasil (http://www.fenaseg.com.br).

Figueiredo, Ferdinando de Oliveira (1980). Metodologia das contas nacionais. Rio de
Janeiro: Forense Universitaria.

France - Ministere de Lémploi et de la Solidarite (1999). Comptes nationaux de la santé
1996 - 1997 - 1998 (base 1995). Paris: Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statisque, Dossier Solidarité et Santé, n°© 2, 98 p.

64



IBGE - Departamento de Contas Nacionais (1988). Novo sistema de contas nacionais do
Brasil - Metodologia e resultados provisdrios, ano-base 1980. Rio de Janeiro: IBGE, Série
Textos para Discussao, n. 10, vol. I e II.

IBGE - Departamento de Contas Nacionais. (1997a). Matriz de Insumo-Produto do Brasil -
série 1990-95. Rio de Janeiro: IBGE.

IBGE - Departamento de Contas Nacionais. (1997b). Sistema de Contas Nacionais do Brasil:
1996. Rio de Janeiro: IBGE, vol. 2.

IBGE - Departamento de Contas Nacionais. (1998). Sistema de Contas Nacionais — Brasil:
resultados preliminares de 1997. Rio de Janeiro: IBGE, n© 1.

IBGE - Departamento de Contas Nacionais. (1999a). Contas Regionais do Brasil: 1985 -
1997. Rio de Janeiro: IBGE, Sistema de Contas Nacionais, n° 3.

IBGE - Departamento de Contas Nacionais. (1999b). Sistema de Contas Nacionais - Brasil:
resultados preliminares de 1998. Rio de Janeiro: IBGE, n° 2.

IBGE - Departamento de Emprego e Rendimento. (1999c). Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios: 1998. Rio de Janeiro: IBGE.

IBGE - Departamento de Indice de Pregos. (1999d). Pesquisa de Orcamentos Familiares:
1995 - 1996. Rio de Janeiro: IBGE.

IBGE - Diretoria de Pesquisas. (1995). Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas. Rio
de Janeiro: IBGE.

IBGE. Diretoria de Pesquisas, Departamento de Indices de Precos. (1999). Pesquisa de
Orcamentos Familiares: 1995-1996. Rio de Janeiro: IBGE

Kendrick, John W. (1995). The New System of National Accounts. Boston: Klumer Academic
Publishers.

Kenessey, Zoltan (Ed.). (1994). The Accounts of Nations. Amsterdam: IOS Press.

Nunes, Eduardo P. (1998). Sistemas de Contas Nacionais: A Génese das Contas Nacionais
Modernas e a Evolugcdo das Contas Nacionais no Brasil. Tese (Doutorado em Economia),
Campinas: Instituto de Economia da Universidade Estadual de Campinas, 197 p.

Partnerships for Health Reform - Latin American and Caribbean Regional Health Sector
Reform Initiatives (1997). Health Accounting: A Comparison of the System of National
Accounts and National Health Accounts Approaches. Special Initiative Report 4, 42 p.

Partnerships for Health Reform - Latin American and Caribbean Regional Health Sector
Reform Initiatives (1998a). National Health Accounts: Summaries of Eight National Studies
in Latin America and the Caribbean. Special Initiative Report 7, 33 p.

Partnerships for Health Reform - Latin American and Caribbean Regional Health Sector
Reform Initiatives (1999c). Health Care Financing in Eight Latin American and Caribbean
Nations: The First Regional National Health Accounts Network. Special Initiatives Report 16,
85 p. (www.americas.health-sector-reform.org).

SUSEP (Superintendéncia de Seguros Privados / Ministério da Fazenda) (1997). Dados
Consolidados dos Seguros no Brasil (http://www.susep.gov.br).

United Nations (1953). A System of National Accounts and Supporting Tables. New York:
United Nations, Studies in Methods, Series F, n°. 2, rev. 1.

United Nations (1968). A System of National Accounts. New York: United Nations, Series F;
no 2; rev.3.

United Nations (1993). System of National Accounts. New York: Commission of the
European Communities; International Monetary Fund; Organization for Economic Co-
operation and Development; United Nations and World Bank. Serie F; n® 2; Rev. 4.

65



A Requlacdo da Assisténcia Suplementar a Saude: Legislacdo e Contexto Institucional
Maria Angélica Fonseca de Mesquita®*

1 - Apresentacao

Neste capitulo proponho-me a apresentar??, um ensaio sobre a trajetéria da Lei n.°
9.656/98 - até o final do ano 2001 -, e sobre sua regulamentagdo, com a inclusdo dos
modelos de gestao e estrutura reguladoras. Sem qualquer pretensao de esgotar o assunto,
destaquei os pontos que julguei relevantes na intencdo das pessoas que lutaram pelo
ordenamento da regulagdo, dentre beneficidrios de planos de saude, representantes,
autoridades e parlamentares.

Na andlise sobre a legislagdo, ndo me voltei para os aspectos juridicos, ja tdo
amplamente estudados pelos especialistas. Por outro lado, mapeei as alteragdes havidas no
decorrer do processo de regulacdo, sob o ponto de vista de seus érgdos regulamentadores,
notadamente o Conselho de Saude Suplementar CONSU, o Ministério da Saude MS e a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar ANS. E indiquei alguns dos objetivos que moveram
estes 6rgdos nas direcGes que tomaram.

Podemos sintetizar a evolugdo da regulacdo do mercado de assisténcia suplementar
a saude, apds promulgacdo da Lei n.° 9.656% de 3 de junho de 1998, e a emissdo da
primeira Medida Proviséria que a alterou — MP n.° 1665, de 4 de junho de 1998 -, segundo
alguns marcos principais, a seguir enunciados:

1.9) O primeiro ciclo de regulamentacdo por parte do CONSU e do Ministério da
Salde, em novembro de 1998, onde foram contempladas as normas
regulamentares assistenciais (MP n.° 1.685-5, de 26.10.98 e Resolugodes
CONSU n.%s 1 a 14, de 03.11.98); a instituicdo do registro provisério de
operadoras e produtos, em dezembro de 1998 (MP n.° 1.730-7, de 07.12.98);
a revisdo das quatorze primeiras Resolugbes CONSU e a regulamentacdo de
agravos (processo administrativo, artigos 30 e 31) que dizem respeito a
continuidade da assisténcia a aposentados e demitidos, e do ressarcimento ao
SUS, em marco e outubro de 1999 (Resolugdbes CONSU n.%s 15 a 21, de
23.03.99 e n.%s 22 e 23, de 28.10.99);

2.9) A repactuagdo de contratos anteriores a lei, com clausulas de reajustes por
mudancga de faixa etaria, para beneficiarios com sessenta anos ou mais, e que
participavam do plano de salde havia mais de dez anos, em junho de 1999 (MP
n.° 1.801-14, de 17.06.99);

3.9) A retirada, da lei, de qualquer referéncia a seguros ou seguradoras; a
transferéncia das competéncias anteriormente afetas ao CNSP Conselho
Nacional de Seguros Privados e a SUSEP Superintendéncia de Seguros Privados
para o CONSU Conselho de Saude Suplementar e o Ministério da Saude,
respectivamente, e a conceituacdo de planos de salide®’, em setembro de 1999
(MP n.© 1.908-18, de 26.09.99);

2! Gerente de Pesquisa da Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos da ANS e ex-Coordenadora Geral de Regulacio
de Planos de Saude do Departamento de Saude Suplementar - DESAS/SAS/ Ministério da Saude. Participaram também da
pesquisa realizada neste capitulo as consultoras da ANS Flavia Maria Daou Lindoso da Fonseca, Flavia Costa Figueiredo e
Rosemaire Aparecida Silva.

22 Serej eternamente devedora da Dra. Ligia Bahia (PhD) e da Dra. Elena Camarinha que, pacientemente, revisaram este
capitulo e forneceram inestimaveis contribuicGes a sua elaboragdo. No entanto, qualquer erro ou impropriedade porventura
encontrado é de minha exclusiva responsabilidade.

Com meus agradecimentos especiais, dedico este trabalho ao Dr. Jodo Luis Barroca de Andréa, meu grande mestre na
arte de apreender as complexidades do mercado de assisténcia suplementar; a Dra. Elena Camarinha, minha mestra da
inteligéncia da lei; ao meu tolerante marido e companheiro, Mario Mendes de Mesquita, e a meus amados filhos Daniel,
Rafael e Gabriel, que me presentearam com compreensdo e incentivo.

23 Estabeleceu a diferenciacdo entre o seguro de salide classico e o que equivale a plano de salde. O seguro de satde
classico é definido pelo Decreto-Lei n.°2 73, de 21 de novembro de 1966, correspondente a lei complementar prevista no
Art. 192 da Constituicdo Federal, que trata do Sistema Financeiro Nacional.
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4.0) A criagdo da ANS como instancia reguladora da assisténcia suplementar a salde, em
novembro de 1999 (MP n.%s 1.908-20 e 1.928, ambas de 25.11.99, Lei n.© 9.961,
de 28.01.00 e Resolugdes RDC n.%s 1 e 2, de 06.01.00) e as regulamentacdes da
Taxa de Saude Suplementar, do recolhimento de multas e da obrigatoriedade do
plano-referéncia, em marco de 2000 (Resolugdes RDC n.° 10, de 03.03.00, n.° 11,
de 09.03.2000 e n.° 14, de 30.03.2000);

5.9) O primeiro ciclo de regulamentagao da ANS, que incluiu normas sobre instrumento de
acompanhamento econdmico-financeiro das operadoras, aplicacdo de penalidades,
alienacdo voluntaria de carteiras, procedimentos para revisdo técnica, instituicdo da
nota técnica de registro de produtos e reajuste das contraprestacoes pecuniarias de
planos de saude no exercicio, em junho de 2000 (Resolucdes RDC n.° 22, de
30.05.00, n.0 25, de 15.06.00, n%s. 27, 28 e 29, de 26.06.00);

6.9) O segundo ciclo de instrugbes normativas da ANS, de fortes caracteristicas
saneadoras do mercado de operadoras de planos, que incluiu instituicdo de plano de
contas, informacgdes periddicas, segmentacdo e classificagdo das operadoras,
constituicdo de garantias financeiras, regimes de direcdo fiscal e técnica, alienacao
compulsoéria de carteiras, revisdo do rol minimo de procedimentos de obrigagdo dos
planos de salide, procedimentos de alta complexidade, cobertura parcial temporaria,
médico responsavel por informagdes assistenciais, sistema de informacbes de
produtos, termo de ajuste de conduta, indisponibilidade de bens de administradores,
liquidacdo extrajudicial, seguradoras especializadas em salde e reajuste das
contraprestacbes para o novo exercicio, de outubro de 2000 a dezembro de 2001
(MP n.%s 2.097-36, de 26.01.2001 e 2.177-44, de 24.08.2001, Resolugdes RDC n.%s
38 e 39, de 30.10.2000, n.° 40, de 14.12.00, n.%s 41 e 42, de 15.12.00 e n.%s 47 a
93, de janeiro a dezembro de 2001).

Na tentativa de apresentar, de forma didatica, a ldgica da regulamentacdo, nossa analise
tomou como base quatro grandes areas tematicas:

1) Ampliacdo das coberturas assistenciais e protecao do consumidor.

2) RelagGes entre os setores publico e privado nos planos de saude.

3) Funcionamento das operadoras de planos de salde e fiscalizagdo governamental.
4) As agéncias reguladoras.

Ndo se quer dizer que os dispositivos legais agrupados segundo essa logica estejam
caracterizados somente nessas areas, pois varios artigos poderiam ser localizados em outros
grupos também. Mas optei por reuni-los em um Unico grupamento de maior afinidade, segundo
nossa visao.

Cada area tematica contém quatro subdivisGes. A primeira corresponde a explicagdo sobre
0 escopo do tema; a segunda relaciona os artigos da lei referentes ao tema em pauta, bem como
as instrugdes normativas que os regulamentam; na terceira, destaco as principais inovagdes
trazidas pela lei e na quarta, apresento sintese das alteracdes que modificaram o texto original®.

O objetivo das explicagbes contidas na subdivisdo “escopo” é tdo somente delimitar a
abordagem de que trata a area tematica. Para tanto, limitei-me a mencionar algumas situagbes e
a relacionar os pontos abordados, sem preocupacdo com o peso, ou a freqliéncia, em que
ocorrem; sob esse aspecto, a referéncia bibliografica detalha e esclarece algumas das assertivas.

Os textos integrais de cada artigo da Lei n.° 9.656, de 03.06.98, estdo citados em
duas versfes. A versdo inicial corresponde a alteragdo promovida pela MP n.° 1665, de
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04.06.1998%*; j4 a versdo final apresenta a lei alterada pela MP n® 2.177-44, de
24.08.2001%°, com destaque para as mudancas. O campo de comentarios referentes a
versdo inicial contém a ementa de cada artigo; quando me refiro a versao final, menciono
somente as alteragdes.

ApOs a apresentacdo dos artigos e comentarios de cada area tematica, destaquei as
principais novidades introduzidas pela lei, desde a versdao inicial, e as alteragbes
substantivas, registradas na versao final aqui utilizada (Medida Proviséria n® 2.177-44, de
24.08.2001).

As inovagOes destacadas em cada area apontam os temas que anteriormente foram
motivo de divergéncias entre os diversos portadores de interesse desse mercado, ou as
omissoes da auto-regulamentacao praticada pelas operadoras.

As mudangas em destaque retratam a evolugdo da lei ao longo desses trés anos e
meio de regulagdo, bem como seu estagio de maturidade, frente a realidade do mercado,
haja vista o acordo entre os poderes Executivo e Legislativo para a adequacdao do texto
legal*; considerei as alteracdes n3o destacadas como melhorias a forma e a compreensdo
dos textos?®.

Chamo a atencao, no entanto, para duas mudancas significativas que, pela
amplitude, refletiram provocaram alteracGes em varios artigos da lei, mas sdo comentadas
somente nas secdes que abordam o tema da mudanca. Uma, efetuada pela MP n.° 1908-
18, de 26.09.99, refere-se a conceituacdo de planos privados de assisténcia a saude. Com
isso, as referéncias ao produto na lei fazem remissdo aos dispositivos que o conceituam
(Inciso I e § 1.9 do Art. 1.9). A outra trata da alteragcdao do modelo de regulacao, promovida
pela MP n.© 1.908-20, de 25.11.99, com a criacao da ANS.

A sexta e Ultima secdo trata da vigéncia da lei. Ao final, nos anexos, apresentamos
as ementas das referéncias normativas mencionadas no trabalho, relativamente as
Resolugbes CONSU e RDC/ANS, as Leis e aos Decretos.

24 pPor acordo do Congresso Nacional com o Executivo, a Lei n.° 9.656/98 sempre vigorou com as alteracBes
promovidas por medidas provisérias, a partir da MP n.9 1665/98. Na presente andlise, consideramos o texto
original modificado pela primeira MP como a versdo inicial da lei.
25> A MP n© 2.177-44, de 24.08.2001, corresponde & ultima medida provisdria publicada & época da elaboracdo
deste capitulo. Até entdo, por forca de lei, as Medidas Provisorias so tinham validade de trinta dias e, assim,
deviam ser reeditadas todo més. Porém, isso ndo significou que sofreram alteracdo, mensalmente. Por outro lado,
somente a Ultima MP emitida tinha validade legal. Atualmente, as MP anteriores a Emenda Constitucional n.° 32,
de 2001, vigoram enquanto outra ndo a revogue ou até que o Congresso Nacional delibere.
26 Camarinha considera 3 tipos de alteracbes sofridas pela lei por MP, assim agrupados: (1) o maior consistiu em
alteragdes para introduzir corregbes ou adequagdes gramaticais e de compreensdo do texto; (2) alteragdes que
possibilitaram a eficacia dos preceitos inicialmente estabelecidos; e (3) alteragGes que interferiram nos preceitos
originais do texto de junho de 1998. A maioria das alteragbes de que trata este capitulo enquadra-se nos dois
ultimos grupos.
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2 - Ampliagao das coberturas assistenciais e protecao do consumidor

2.1 - Escopo

Nesta segdo, analisam-se aspectos relacionados a assisténcia a ser prestada pelas
operadoras de planos de saude e suas relagdes contratuais com beneficiarios e prestadores
de servigo.

As operadoras de planos de salde sempre determinaram e delimitaram o rol e a
quantidade de procedimentos a que seus beneficidrios tinham direito, nem sempre de
maneira clara para estes Ultimos. Ndo raro sdo divulgados casos em que pacientes
vinculados a algum tipo de plano de saude véem-se surpreendidos com uma negativa de
cobertura; geralmente isso ocorre quando mais precisam da atengao contratada e, portanto,
estdo mais frageis e vulneraveis, em virtude da situacéo de adoecimento.

Ademais, é enorme a diversidade de caréncias e listas de exclusGes de doencas e
procedimentos nos contratos anteriores a lei; isso dificulta o entendimento dos
consumidores e inviabiliza a organizacao de qualquer sistema de salde, seja ele publico ou
privado. Para qualquer cidaddao, mesmo o especialista, é dificil apreender as intencGes e
alcangar as conseqliéncias das complexas clausulas dos contratos de seus planos de saude.

Por outro lado, as operadoras de planos de saude preocupam-se com o equilibrio
econOmico-financeiro das carteiras sustentadas pelos recursos financeiros de seus
associados, de forma solidaria. O desequilibrio pode ser provocado ndo so pelos usuarios -
nos casos de selecdo adversa ou fraudes - mas também pelas operadoras que administram
esses fundos - no caso de ma gestdo - e até mesmo pela regulagdo. Em qualquer caso, os
mercados consumidor e operador preocupam-se com a administragdao do risco inerente ao
negocio de planos de saude.

A lei e sua regulamentagdo, sdo instrumentos de regulacdo do setor, e buscam
garantir o equilibrio da relagdo entre consumidores e operadoras. Assim, determinam
padrdes de cobertura, conceituam, objetivamente, as doencas ou lesOes preexistentes,
proibem limites a quantidade de procedimentos e estabelecem o compromisso das
operadoras frente a seus assistidos, e vice-versa.

Nesta secdo, estudamos os aspectos vinculados a assisténcia, ou atencdo, a saude,
prestada pelas operadoras privadas de planos de salde a seus usuarios, tanto de forma
direta - por meio de profissionais de salde contratados, laboratérios, clinicas e hospitais
proprios - quanto de forma indireta, por meio de redes credenciadas desses diversos tipos
de prestadores de servico. Esta incluida neste contexto a gestdo dos procedimentos
médicos, e ndo-médicos, que cercam, ou compdem, as acées de salde, nas dimensdes de
protecdao, cura e reabilitacdo, bem como as relagbes contratuais entre operadoras <->
consumidores e entre operadoras <-> prestadores de servigo.

Os atuais artigos n.%s 10 a 18, 30, 31, 33, 35, 35-C (originalmente 35-D), 35-E
(originalmente 35-H), 35-F e 35-G da Lei n.° 9.656/98 dizem respeito a cobertura
assistencial e ao instrumental de protecao aos consumidores. Esses dispositivos legais, suas
principais alteracdes, promovidas por Medidas Provisérias, e sua regulamentagdo, por meio
de resolucdes, estao relacionados no item 2.2, a seguir.

69



2.2 - Artigos selecionados da Lei n.? 9.656/98

Artigo 10 da Lei n.© 9.656, de 03.06.98

versao inicial *

Comentarios

Art 10. E instituido o plano ou seguro-referéncia de assisténcia a saude, com cobertura
assistencial compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com
padrdo de enfermaria ou centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessaria a
internagdo hospitalar, das doengas relacionadas na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doenca e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude,
respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto:
I - tratamento clinico ou cirdrgico experimental;
II - procedimentos clinicos ou cirtirgicos para fins estéticos, bem como drteses e préteses
para o mesmo fim;
III - inseminagédo artificial;
IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
V - fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;
VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
VII - fornecimento de préteses, drteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico;
VIII - procedimentos odontoldgicos, salvo o conjunto de servigos voltados a prevengdo e
manutencdo basica da saude dentdria, assim compreendidos a pesquisa, o tratamento e
a remocdo de focos de infeccdo dentaria, profilaxia de carie dentaria, cirurgia e
traumatologia bucomaxilar;
IX - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo
reconhecidos pelas autoridades competentes;
X - casos de cataclismos, guerras e comogles internas, quando declarados pela
autoridade competente.
§ 10 As excegbes constantes dos incisos I a X serdo objeto de regulamentagcdo pelo CONSU.
§ 20 As operadoras definidas nos incisos I e /I do § 1° do art. 1° ofereceréo,
obrigatoriamente, o plano ou seguro-referéncia de que trata este artigo a todos os seus atuais
e futuros consumidores.
& 39 Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2° deste artigo as entidades ou
empresas que mantém sistemas de assisténcia a saude pela modalidade de autogestdo e as
empresas que operem exclusivamente planos odontoldgicos.
§ 49 A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de procedimentos de alta
complexidade, serdo definidos por normas editadas pelo CONSU.

Estabelece o]
plano com cobertura
para todas as doengas,

chamado plano-
referéncia.

Padroniza as
exclusdes de
tratamentos e
procedimentos.

Destaca as

exclusbes que deverdo
ser regulamentadas pelo
CONSU, posteriormente.

Estabelece a
obrigatoriedade de se
oferecer o} plano-
referéncia a todos os
consumidores, atuais e
futuros.

Exclui dessa
obrigatoriedade as
autogestdes e as
operadoras

odontoldgicas.

versao final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada

Art. 10. E instituido o plano-referéncia de assisténcia a saude, com cobertura assistencial
médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados
exclusivamente no Brasil, com padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar,
quando necessaria a internacdo hospitalar, das doencgas listadas na Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de
Saude, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto:

I - tratamento clinico ou cirtrgico experimental;

II - procedimentos clinicos ou cirtrgicos para fins estéticos, bem como drteses e proteses

para o mesmo fim;

III - inseminacgéo artificial;

1V - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

V - fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

VII - fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirtrgico;

VIII- REVOGADO.

IX - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo

reconhecidos pelas autoridades competentes; e

X - casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela

autoridade competente.
§ 1o As excegbes constantes dos incisos deste artigo serdo objeto de regulamentagdo pela
ANS.
§ 20 As pessoas juridicas que comercializam produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art.
lo desta Lei oferecerdo, obrigatoriamente, a partir de 3 de dezembro de 1999, o plano-
referéncia de que trata este artigo a todos os seus atuais e futuros consumidores.
§ 30 Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 20 deste artigo as pessoas juridicas
que mantém sistemas de assisténcia a saude pela modalidade de autogestdo e as pessoas
juridicas que operem exclusivamente planos odontoldgicos.
§ 40 A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de procedimentos de alta
complexidade, serd definida por normas editadas pela ANS.

O termo “plano”
passou a designar todo

produto com iguais
caracteristicas.

(0] plano-
referéncia incluia,

originalmente, cobertura
odontoldgica. Por
dificuldades do mercado,
esta assisténcia deixou
de ser oferecida,
temporariamente.
Algumas

competéncias
anteriormente afetas ao
CONSU foram
transferidas para a ANS,
a partir da criagdo da
mesma, em dez/99, pela

MP n.o 1.928/99,
transformada na Lei n.°
9.961/00.

Por dificuldades
do mercado, em
dezembro de 1998,
estabeleceu-se um
prazo, para a
obrigatoriedade do

oferecimento do plano-
referéncia, de até um
ano e meio a partir da
vigéncia da lei.

Regulamentacgdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.%s 5, 8, 10, 11 e 12 (de 1998), 15 e 16 (de 1999);
. Resolugdes RDC/ANS n.%s 7, 21, 39, 41 (de 2000), 67, 68 e 81 (de 2001).
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Artigo 10-A da Lei n.°

9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

Inexistente.

texto atual

"Art. 10-A. Cabe as operadoras definidas nos incisos I e II do § 10 do art. 10 desta Lei, | o Acréscimo

por meio de sua rede de unidades conveniadas, prestar servigo de cirurgia pldstica| introduzido pela Lei n.°

reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias, para o| 10.223, de 15.05.200.

tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagdo de técnica de tratamento de cancer." |e Inclui cobertura
de cirurgia plastica de
reconstituigdo de
mama, quando a
mastectomia foi
realizada em
decorrente de
tratamento de cancer.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte

final deste capitulo.

os anexos 1 a 3 no

° Resolucées RDC/ANS n.% 7, 21, 41 (de 2000), 67, 68 e 81 (de 2001).

Artigo 11 da Lei n.°© 9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

"Art 11. E vedada a exclusdo de cobertura as doencgas e lesdes preexistentes a data de
contratacdo dos planos ou seguros de que trata esta Lei apds vinte e quatro meses de
vigéncia do aludido instrumento contratual, cabendo a respectiva operadora o 6nus da
prova e da demonstracdo do conhecimento prévio do consumidor.

Paragrafo Unico. E vedada a suspensdo da assisténcia a saude do consumidor, titular ou

dependente, até a prova de que trata o caput, na forma da regulamentacdo a ser

editada pelo CONSU.”

L]

Proibe a
alegacgao de
preexisténcia, apos 24
meses de contrato.

Estabelece que
a alegacdo de doenga,
ou lesdao preexistente,
requer  conhecimento
prévio do consumidor.

Estabelece
caber o 6nus da prova
a operadora.

= g 5 . . ~ ] . ~
versao final =~ - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracgdes relativas a versao

inicial supra citada

“Art. 11. E vedada a exclusédo de cobertura as doengas e lesbes preexistentes a data de
contratacdo dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 10 desta Lei apds
vinte e quatro meses de vigéncia do aludido instrumento contratual, cabendo a
respectiva operadora o énus da prova e da demonstracdo do conhecimento prévio do
consumidor ou belgeficiério.

Paragrafo unico. E vedada a suspensdo da assisténcia a salude do consumidor ou
beneficiario, titular ou dependente, até a prova de que trata o caput, na forma da
regulamentagdo a ser editada pela ANS.”

A definicdo de
planos de salde foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a
remissdo substituiu a

referéncia genérica,
anterior.
Inclui qualquer

beneficiario, mesmo os
ndo-pagantes.

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no

final deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.%s 2 e 14 (de 1998) e 15 (de 1999);
. ResolucGes RDC/ANS n.% 41, 42 (de 2000), 68 e 81 (de 2001).
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Artigo 12 da Lei n.°© 9.656, de 03.06.98

versio inicial *
“"Art 12. S&o facultadas a oferta, a contratacdo e a vigéncia de planos ou seguros
privados de assisténcia a saude, nas segmentacées previstas nos incisos de I a IV deste
artigo, respeitadas as respectivas amplitudes de cobertura definidas no plano ou seguro-
referéncia de que trata o art. 10, segundo as Seguintes exigéncias minimas:
I - quando incluir atendimento ambulatorial:
a) cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
b) cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente;
IT - quando incluir internacdo hospitalar:
a) cobertura de internacdes hospitalares, vedada a limitacdo de prazo, valor
maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a exclusdo dos procedimentos
obstétricos;
b) cobertura de internagbes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou
similar, vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do
médico assistente;
c) cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentagao;
d) cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da
evolucdo da doenca e elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusées e sessdes de quimioterapia e
radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internacédo hospitalar;
e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim
como da remogdo do paciente, comprovadamente necessdria, para outro
estabelecimento hospitalar, em territério brasileiro, dentro dos limites de
abrangéncia geogréfica previstos no contrato;
f) cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de
dezoito anos;
IIT - quando incluir atendimento obstétrico:
a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
consumidor, ou de seu dependente, durante os primeiros trinta dias apos o
parto;
b) inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
consumidor, no plano ou seguro como dependente, isento do cumprimento dos
periodos de caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo de trinta
dias do nascimento;
1V - quando incluir atendimento odontoldgico:
a) cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares, solicitados
pelo odontdélogo assistente;
b) cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica e endodontia;
c) cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em
ambiente ambulatorial e sem anestesia geral,;
V - quando fixar periodos de caréncia:
a) prazo maximo de trezentos dias para partos a termo;
b) prazo maximo de cento e oitenta dias para os demais casos;
c) prazo maximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos de
urgéncia e emergéncia.
VI - reembolso, em todos os tipos de plano ou Seguro, nos limites das obrigacées
contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficiario, titular ou dependente, com
assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel
a utilizagcdo de servicos prdprios, contratados ou credenciados pelas operadoras
definidas no art. 1%, de acordo com a relacdo de pregos de servicos médicos e
hospitalares praticados pelo respectivo plano ou Seguro, pagdveis no prazo maximo
de trinta dias apds a entrega a operadora da documentacdo adequada;
VIl - inscricdo de filho adotivo, menor de doze anos de idade, aproveitando os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo consumidor adotante.
Paragrafo Unico. Da documentacéo relativa a contratacdo de planos e seguros de
assisténcia a saude com reducdo da cobertura prevista no plano ou seguro-referéncia,
mencionado no art. 10, deve constar declaracdo em separado do consumidor
contratante de que tem conhecimento da existéncia e disponibilidade do plano ou
seguro-referéncia, e de que este lhe foi oferecido.

Comentarios

Estabelece as
segmentacgdes de
planos  permitidas,
padroniza as
coberturas, 0s

prazos de caréncia,
a obrigatoriedade de

reembolso - nos
casos de urgéncia e
emergéncia - e a

inscricdo de filhos
menores de 12 anos.
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Artigo 12 da Lei n.? 9.656, de 03.06.98 (continuagao)

verséo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & vers&o
inicial supra citada

Comentarios

"Art. 12. S&o facultadas a oferta, a contratagdo e a vigéncia dos produtos de gue tratam o
inciso I e 0 § 1° do art. 1° desta Lei, nas segmentagdes previstas nos incisos I a IV deste
artigo, respeitadas as respectivas amplitudes de cobertura definidas no plano-referéncia de
que trata o art. 10, segundo as seguintes exigéncias minimas:
I - quando incluir atendimento ambulatorial:
a) cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina; e
b) cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente;
IT - quando incluir internagdo hospitalar:
a) cobertura de internagdes hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo
e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina, admitindo-se a exclusdo dos procedimentos obstétricos;
b) cobertura de internagbes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar,
vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico
assistente;
c) cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentacgdo;
d) cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolucdo
da doenga e elucidagcdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes e sessbes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internagdo hospitalar;
e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da
remogdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréfica previstos no contrato, em
territorio brasileiro; e
f) cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de
dezoito anos;
III - quando incluir atendimento obstétrico:
a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor,
ou de seu dependente, durante os primeiros trinta dias apos o parto; e
b) inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor,
como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a
inscricdo ocorra no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adocéo;
IV - quando incluir atendimento odontolégico:
a) cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares, solicitados pelo
odontdlogo assistente;
b) cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica e endodontia;
c) cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em
ambiente ambulatorial e sem anestesia geral;
V - quando fixar periodos de caréncia:
a) prazo maximo de trezentos dias para partos a termo;
b) prazo maximo de cento e oitenta dias para os demais casos; e
c) prazo maximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos de urgéncia e
emergéncia;
VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que tratam o inciso I e o § 10 do art.
lo desta Lei, nos limites das obrigacbes contratuais, das despesas efetuadas pelo
beneficiario com assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo
for possivel a utilizacdo dos servigos proprios, contratados, credenciados ou referenciados
pelas operadoras, de acordo com a relagdo de pregos de servigos médicos e hospitalares
praticados pelo respectivo produto, pagaveis no prazo maximo de trinta dias apds a
entrega da documentacdo adequada;
VII - inscrigdo de filho adotivo, menor de doze anos de idade, aproveitando os periodos
de caréncia ja cumpridos pelo consumidor adotante.
§ 1° Apds cento e vinte dias da vigéncia desta Lei, fica proibido o oferecimento de produtos
de que tratam o inciso I e o0 § 1° do art. 1° desta Lei fora das segmentacées de que trata este
artigo, observadas suas respectivas condicbes de abrangéncia e contratacao.
§ 2° A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentagdo relativa a contratacdo de produtos
de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, nas segmentacdes de que trata este
artigo, devera constar declaracdo em separado do consumidor, de que tem conhecimento da
existéncia e disponibilidade do plano_referéncia, e de que este lhe foi oferecido”.

A definicdo de
planos de saude foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a
remissdo substituiu a
referéncia genérica,
anterior.

O termo “plano”
passou a designar todo
produto com iguais
caracteristicas.

Anteriormente,
o dispositivo nao fazia
referéncia ao prazo
para inscricdo do filho
adotivo, pois
mencionava apenas a
data do nascimento;
isso causava confusao,
pois a adogdo pode
ocorrer em qualquer
idade.

A entrega de
documentagao para
pedido de reembolso
pressupde uma regra a
ser fixada pela
operadora, e informada
aos beneficiarios.

Retirou-se a
especificacao, por
desnecessaria. So
existem aquelas duas
situagdes: ou o

beneficiario é titular, ou
é dependente. Alguns
planos utilizam a figura
do ‘“agregado”, mas
sempre como uma das
duas classificagdes
mencionadas.
Estabelece-se
prazo, a partir do qual
as operadoras de
planos de salde ficam
proibidas de oferecer
planos fora das
segmentagoes, e
condigdes estabelecidas
neste artigo e na lei.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.%s 2, 5, 8, 10, 11, 12 e 14 (de 1998), 15 e 16 (de 1999);
. Resolugdes RDC/ANS n.%s 21, 41, 42 (de 2000), 67, 68 e 81 (de 2001).
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Artigo 13 da Lei n.°? 9.656, de 03.06.98

versao inicial *

Comentarios

"Art 13. Os contratos de planos e seguros privados de assisténcia a saude tém renovagdo
automatica a partir do vencimento do prazo inicial de vigéncia, ndo cabendo a cobranca de
taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagéo.
Paragrafo unico. Os planos ou seguros contratados individualmente terdo vigéncia minima de
um ano, sendo vedadas:

I - a recontagem de caréncias;

II - a suspensdo do contrato e a dendncia unilateral, salvo por fraude ou ndo
pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, a cada ano de vigéncia do
contrato;

III - a suspensdo e a denuncia unilateral, em qualquer hipétese, durante a
ocorréncia de internacdo do titular.”

L]

L]

Estabelece
vigéncia minima, e
renovagdo  automatica

dos contratos de planos
de saulde.

Determina as
Unicas excegdes que
justificam a suspensdo e
a dendncia, unilaterais,
dos contratos.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & verséo inicial supra citada)

"Art. 13. Os contratos de produtos de que tratam o inciso I e o0 § 1° do art. 1° desta Lei tém
renovacdo automdtica a partir do vencimento do prazo inicial de vigéncia, ndo cabendo a
cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagao.
Paragrafo Unico. Os produtos de que trata o caput, contratados individualmente, terdo
vigéncia minima de um ano, sendo vedadas:
I - a recontagem de caréncias;
II - a suspensédo ou a rescisdo unilateral do contrato, salvo por fraude ou ndo-pagamento
da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos dltimos
doze meses de vigéncia do contrato, desde que o consumidor seja comprovadamente
notificado até o gdinquagésimo dia de inadimpléncia; e
III - a suspensdo ou a rescisdo unilateral do contrato, em qualquer hipdtese, durante a
ocorréncia de internagdo do titular.”

L]

A definicdo de

planos de saude foi
alterada pela MP n.0
1.908-18/99, e a
remissao substituiu a
referéncia genérica,
anterior.

Adequacgdo da

terminologia referente a
rescisdo contratual.

Esclarece como
apurar-se o prazo de
inadimpléncia, e quando
o consumidor deve ser
avisado da suspensdo,
ou rescisao.

Artigo 14 da Lei n.°

9.656, de 03.06.98

versao inicial *

Comentarios

"Art 14. Em razdo da idade do consumidor, ou da condicdo de pessoa portadora de
deficiéncia, ninguém pode ser impedido de participar de planos ou seguros privados de
assisténcia a saude.”

Proibe a recusa,
por parte das
operadoras, de pessoas
doentes ou idosas.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & verséo inicial supra citada)

“"Art. 14. Em razdo da idade do consumidor, ou da condicdo de pessoa portadora de
deficiéncia, ninguém pode ser impedido de participar de planos privados de assisténcia a
saude.”

O termo “plano”
passou a designar todo
produto com iguais
caracteristicas.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

L]

Resolugdes CONSU n.% 2, 6 e 14 (de 1998) e 15 (de 1999),

Artigo 15 da Lei n.© 9.656, de 03.06.98

versao inicial *

Comentarios

"Art 15. A variagdo das contraprestagbes pecunidrias estabelecidas nos contratos de planos e
seguros de que trata esta Lei, em razdo da idade do consumidor, somente podera ocorrer
caso estejam previstas no contrato inicial as faixas etdrias e 0s percentuais de reajustes
incidentes em cada uma delas, conforme normas expedidas pelo CNSP, a partir de critérios e
parédmetros gerais fixados pelo CONSU.

Paragrafo Unico. E vedada a variacdo a que alude o caput para consumidores com mais de
sessenta anos de idade, se ja participarem do mesmo plano ou seguro, ou sucessor, hd mais
de dez anos.”

L]

Determina que
devem estar previstas
nos contratos as variagdes
de pregos dos planos, em
fungdo das faixas etérias.

Proibe a variagdo
de pregos para as
pessoas que tém mais de
60 anos e estdo no
mesmo plano ha mais de
10 anos.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & verséo inicial supra citada)

"Art. 15. A variagdo das contraprestagbes pecunidrias estabelecidas nos contratos de
produtos de que tratam o inciso I e o § 10 do art. 1o desta Lei, em razdo da idade do
consumidor, somente poderd ocorrer caso estejam previstas no contrato inicial as faixas
etdrias e os percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas, conforme normas
expedidas pela ANS, ressalvado o disposto no art. 35-E.

Paragrafo Unico. E vedada a variagdo a que alude o caput para consumidores com mais de
sessenta anos de idade, que participarem dos produtos de gque tratam o inciso I e o § 10 do
art. 1o, ou sucessores, ha mais de dez anos.”

A definicdo de planos
de salde foi alterada pela MP
n.° 1.908-18/99 e a remissao

substituiu a referéncia
genérica, anterior.

Algumas
competéncias  anteriormente

afetas ao CNSP e ao CONSU
foram transferidas para a ANS,
a partir da criagdo da mesma,
em dez/99, pela MP n.°
1.928/99 transformada na Lei
n.2 9.961/00.

O art. 35-E refere-se aos
contratos anteriores a kel e estabelece
obrigatoriedade de autorizagdo, da
ANS, para regjuste de contratos de
quem tem mais de 60 ancs.

Regulamentagbes -

Resolugies CONSU e ANS vinauladas — para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 nofinal deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.% 6 (de 1998) e 15 (de 1999);

Resolugdes RDC/ANS n.%s 27, 29, 46 (de 2000) e 66 (de 2001).

74




Artigo 16 da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

"Art 16. Dos contratos, regulamentos ou condigbes gerais dos planos e seguros tratados
nesta Lei devem constar dispositivos que indiquem com clareza:
I - as condi¢bes de admissédo;
IT - o unico da vigéncia;
III - os periodos de caréncia para consultas, internagées, procedimentos e exames;
1V - as faixas etarias e os percentuais a que alude o caput do art. 15;
V - as condicdes de perda da qualidade de beneficidrio ou segurado;
VI - os eventos cobertos e excluidos;
VIl - as modalidades do plano ou seguro:
a) individual,;
b) familiar; ou
c) coletivo;
VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participacdo do
consumidor, contratualmente previstos nas despesas com assisténcia médica,
hospitalar e odontoldgica;
IX - 0s bénus, os descontos ou os agravamentos da contraprestagoes pecuniaria;
X - a area geogrdafica de abrangéncia do plano ou seguro;
XI - os critérios de reajuste e revisdo das contraprestacées pecuniarias.
XII - numero do certificado de registro da operadora, emitido pela SUSEP.
§ 1° A todo consumidor titular de plano individual ou familiar serd obrigatoriamente
entregue, quando de sua inscricdo, copia do contrato, do regulamento ou das condicées
gerais do plano ou seguro privado de assisténcia a saude, além de material explicativo
que descreva, em linguagem simples e precisa, todas as suas caracteristicas, direitos e
obrigagoes.
§ 29, REVOGADO.

L]

Estabelece 0s

dispositivos que
devem,
obrigatoriamente,
constar dos
instrumentos

contratuais de planos
de salde.

versdo final ® - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & vers3o inicial supra citada)

"Art. 16. Dos contratos, regulamentos ou condigdes gerais dos produtos de gue tratam o inciso I e o
§ 1° do art. 1° desta Lei devem constar dispositivos que indiquem com clareza:
I - as condigbes de admissdo;
II - o inicio da vigéncia;
III - os periodos de caréncia para consultas, internagdes, procedimentos e exames;
1V - as faixas etdrias e os percentuais a que alude o caput do art. 15;
V - as condigbes de perda da qualidade de beneficiario;
VI - os eventos cobertos e excluidos;
VII - o regime, ou tipo de contratagdo:
a) individual ou familiar;
b) coletivo empresarial; ou
c) coletivo por adesédo;
VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participagdo do consumidor ou
beneficidrio, contratualmente previstos nas despesas com assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica;
IX- os bénus, os descontos ou os agravamentos da contraprestagdo pecuniaria;
X- a drea geografica de abrangéncia;
XI- os critérios de reajuste e revisdo das contraprestacdes pecuniarias; e
XII - nimero de registro na ANS.
Paragrafo Unico. A todo consumidor titular de plano individual ou familiar seréd obrigatoriamente
entregue, quando de sua inscri¢do, cépia do contrato, do regulamento ou das condi¢bes gerais dos
produtos de gue tratam o inciso I e 0 § 1° do art. 1°, além de material explicativo que descreva, em
linguagem simples e precisa, todas as suas caracteristicas, direitos e obrigagées.
§ 29. REVOGADO.

A definicgdo de
planos de saude foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a remissdo
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

Adequagao da
tipologia de contratacdo a
regulamentagdo.

Inclui qualquer
beneficiario, inclusive os
ndo-pagantes.

Algumas

competéncias
anteriormente afetas a
SUSEP foram transferidas
para a ANS, a partir da
criagdo da mesma, em
dez/99, pela MP n.0
1.928/99, transformada na
Lei n.© 9.961/00.

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.
. Resolugdes CONSU n.%s 5, 6, 8 e 14 (de 1998) e 15 (de 1999);
. Resolugdes RDC/ANS n.%s 28 e 46 (de 2000).
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Artigo 17 da Lei n.°© 9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

“Art 17. A inclusdo como contratados ou credenciados dos planos privados de
assisténcia a salde, de qualquer hospital, casa de saude, clinica, laboratério ou entidade
correlata ou assemelhada de assisténcia a saude implica compromisso para com o0s
consumidores quanto a sua manutengdo ao longo da vigéncia dos contratos.

§ 10 E facultada a substituicdo do prestador de servigo contratado ou credenciado a que
se refere o caput deste artigo, desde que por outro equivalente e mediante comunicagdo
aos consumidores e ao Ministério da Saude com trinta dias de antecedéncia, ressalvados
desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas
sanitarias e fiscais em vigor.

§ 20 Na hipétese de a substituicdo do estabelecimento hospitalar, a que se refere o
paragrafo anterior, ocorrer por vontade da operadora durante periodo de internacdo do
consumidor, o estabelecimento obriga-se a manter a internacdo e a operadora, a pagar
as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato.

§ 3° Excetuam-se do previsto no paragrafo anterior os casos de substituicdo do
estabelecimento hospitalar por infracdo as normas sanitarias em vigor durante periodo
de internagdo, quando a operadora arcard com a responsabilidade pela transferéncia
imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagdo da
assisténcia, sem 6nus adicional para o consumidor.”

Estabelece
limites e situagdes para
alteracdo da rede de
prestadores de servigo
das operadoras.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a versdo inicial supra citada)

Art. 17. A inclusdao como contratados, referenciados ou credenciados dos produtos de
gque tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, de gqualquer entidade hospitalar
implica compromisso para com os consumidores quanto a sua manutengdo ao longo da
vigéncia dos contratos.
§ 1° E facultada a substituicdo de entidade hospitalar a que se refere o caput deste
artigo, desde que por outro equivalente e mediante comunicagdo aos consumidores e a
ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos
decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitdrias e fiscais em vigor.
§ 2° Na hipotese de a substituicdo do estabelecimento hospitalar a que se refere o § 1.°
ocorrer por vontade da operadora durante periodo de internagdo do consumidor, o
estabelecimento obriga-se a manter a internagdo e a operadora, a pagar as despesas
até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato.
§ 3° Excetuam-se do previsto no § 2.° os casos de substituicdo do estabelecimento
hospitalar por infragdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internagao,
quando a operadora arcard com a responsabilidade pela transferéncia imediata para
outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagdo da assisténcia, sem Onus
adicional para o consumidor.
§ 4° Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, as empresas
deverdo solicitar a ANS autorizagdo expressa para tanto, informando:

I - nome da entidade a ser excluida;

IT - capacidade operacional a ser reduzida com a exclusdo;

III - impacto sobre a massa assistida, a partir de pardmetros definidos pela ANS,

correlacionando a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e

IV - justificativa para a decisdo, observando a obrigatoriedade de manter cobertura

com padrbes de qualidade equivalente e sem 6nus adicional para o consumidor.

Parte do mercado,

principalmente as
seguradoras, utiliza o
termo referenciado que, na
pratica, equivale ao

credenciado.

A definigdo de
planos de saldde foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a remissdo
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

Em outubro de
1998, o Governo optou por
iniciar pelos hospitais a
regulagéo das redes
assistenciais vinculadas as
operadoras de planos de

saude. E a lei passou a
prever autorizagdo do
o6rgdo regulador, quando

ocorrer reducdo da rede
hospitalar.?’

Algumas
competéncias
anteriormente afetas ao
Ministério da Saude foram
transferidas para a ANS, a
partir da criagdo da
mesma, em dez/99, pela
MP n.o 1.928/99,
transformada na Lei n.°
9.961/00.

Regulamentagdes - Resolugbes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.

. Resolugdes RDC/ANS n%s 4, 27, 28, 39 e 46 (de 2000).

27 Algumas operadoras atraem novos consumidores com propaganda macica, baseada em credenciamento de
hospitais famosos - normalmente notodrios pelo alto valor de hospedagem, além da exceléncia técnica - logo depois
rompem o vinculo com esses hospitais, e, assim, impedem qualquer acesso aos mesmos. Tal publicidade quase
nunca ocorre em relagdo as redes de médicos.
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Artigo 18 da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

versio inicial * Comentarios

Art 18. A aceitagdo, por parte de qualquer prestador de servigo ou profissional de salde, da condigéo | Estabelece as

de contratado ou credenciado de uma operadora de planos ou seguros privados de assisténcia a condigGes e o

saude, impGe-lhe as seguintes obrigacles e direitos: compromisso dos
I - o consumidor de determinada operadora, em nenhuma hipdtese e sob nenhum pretexto prestadores de servigo

ou alegagdo, pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela dispensada aos clientes
vinculados a outra operadora ou plano;
II - a marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita de forma
a atender as necessidades dos consumidores, privilegiando os casos de emergéncia ou
urgéncia, assim como as pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as gestantes, | o
lactantes, lactentes e criangas até cinco anos;
III - a manutencdo de relacionamento de contratagdo ou credenciamento com numero ilimitado
de operadoras de planos ou seguros privados de assisténcia a salde, sendo expressamente
vedado as operadoras impor contratos de exclusividade ou de restricdo a atividade profissional.

com relagdo aos usuarios e

as operadoras com as
quais estes mantém
vinculo.

Destaca a

proibicdo de contratos de
exclusividade dos
prestadores de servigo por
exigéncia das
operadoras.?®

versio final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a versdo inicial supra citada)

Art. 18. A aceitagdo, por parte de qualquer prestador de servigo ou profissional de saude, da | e
condigdo de contratado, credenciado ou cooperado de uma operadora de produtos de que tratam o
inciso I e 0 § 10 do art. 1o desta Lei, implicaré as seguintes obrigagdes e direitos:
I - o consumidor de determinada operadora, em nenhuma hipétese e sob nenhum pretexto ou
alegagdo, pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela dispensada aos clientes
vinculados a outra operadora ou plano;
II - a marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita de forma |
a atender as necessidades dos consumidores, privilegiando os casos de emergéncia ou
urgéncia, assim como as pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as gestantes,
lactantes, lactentes e criangas até cinco anos; e
III - a manutengdo de relacionamento de contratagdo, credenciamento ou referenciamento
com numero ilimitado de operadoras, sendo expressamente vedado as operadoras,
independente de sua natureza juridica constitutiva, impor contratos de exclusividade ou de
restrigdo a atividade profissional.
Pardgrafo Unico. A partir de 3 de dezembro de 1999, os prestadores de servigo ou profissionais de
saude ndo poderdo manter contrato, credenciamento ou referenciamento com operadoras que ndo
tiverem registros para funcionamento e comercializagdo conforme previsto nesta Lei, sob pena de
responsabilidade por atividade irregular.

A definigdo de
planos de saldde foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a remissdo
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

A partir da MP n.°
1.730-3/98, o prestador
de servigo vinculado a
operadora de plano de

saude em situagdo
irregular passou a ser
igualmente

responsabilizado.

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.

. Resolucdes RDC/ANS n.%s 4, 27, 28, 39 e 46 (de 2000).

28 As cooperativas médicas costumam ter como regra para seus cooperados, a exclusividade de vinculo; a estes é
proibida a chamada “dupla militdncia”, ou seja, ndo podem ser credenciados, conveniados, referenciados ou
contratados de outras operadoras de planos de saude. Alguns profissionais que se julgam prejudicados, e
operadoras de planos de salde, tém recorrido, contra essa diretriz, a3 ANS e ao CADE - Conselho Administrativo de
Defesa Econ6mica, érgdo vinculado ao Ministério da Justica que avalia casos de monopdlio e de cerceamento da
livre concorréncia.
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Artigos 30 e 31 da Lei n.© 9.656, de 03.06.98

versio inicial ?

Comentarios

Art 30. Ao consumidor que contribuir para plano ou seguro privado coletivo de assisténcia a saude,
decorrente de vinculo empregaticio, no caso de rescisdo ou exoneracdo do contrato de trabalho sem
justa causa, é assegurado o direito de manter sua condicdo de beneficidrio, nas mesmas condigbes
de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma também o pagamento
da parcela anteriormente de responsabilidade patronal.

§ 1° O periodo de manutencgdo da condigdo de beneficidrio a que se refere o caput serd de um tergo
do tempo de permanéncia no plano ou seguro, ou sucessor, com um minimo assegurado de seis
meses e um maximo de vinte e quatro meses.

§ 2° A manutencdo de que trata este artigo é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo familiar
inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

§ 3% Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes cobertos
pelo plano ou seguro privado coletivo de assisténcia a salde, nos termos do disposto neste artigo.

§ 40 O direito assegurado neste artigo ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes
de negociagGes coletivas de trabalho.

§ 52 A condigdo prevista no caput deste artigo deixard de existir quando da admissdo do consumidor
titular em novo emprego.

Estabelece
continuidade da
assisténcia a ex-
empregados que

contribuiram para plano de
saude coletivo.

Art 31. Ao aposentado que contribuir para plano ou seguro coletivo de assisténcia a saulde,
decorrente de vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de dez anos, é assegurado o direito de
manutengdo como beneficidrio, nas mesmas condicbes de cobertura assistencial de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral do mesmo.

§ 10 Ao aposentado que contribuir para plano ou seguro coletivos de assisténcia a satde por periodo
inferior ao estabelecido no caput é assegurado o direito de manutengdo como beneficiario, a razdo
de um ano para cada ano de contribuicdo, desde que assuma o pagamento integral do mesmo.

§ 20 REVOGADO.

§ 39 Para gozo do direito assegurado neste artigo,
estabelecidas nos §§ 2°, 4° e 5° do artigo anterior.

observar-se-do as mesmas condigdes

Estabelece
continuidade da
assisténcia a aposentados
que contribuiram  para
plano de saude coletivo.

versdo final 3 - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)

Art. 30. Ao consumidor que contribuir para produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10
desta Lei, em decorréncia de vinculo empregaticio, no caso de rescisdo ou exoneragdo do contrato de
trabalho sem justa causa, é assegurado o direito de manter sua condicdo de beneficidrio, nas
mesmas condigées de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de
trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.

§ 1o O periodo de manutengdo da condigdo de beneficiario a que se refere o caput serd de um tergo
do tempo de permanéncia nos produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10, ou sucessores,
com um minimo assegurado de seis meses e um maximo de vinte e quatro meses.

§ 20 A manutengdo de que trata este artigo é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo familiar
inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

§ 30 Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes cobertos
pelo plano privado coletivo de assisténcia a salde, nos termos do disposto neste artigo.

§ 40 O direito assegurado neste artigo ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes
de negociagGes coletivas de trabalho.

§ 50 A condigdo prevista no caput deste artigo deixard de existir quando da admissdo do
consumidor titular em novo emprego.

§ 60 Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada contribuicdo a
co-participagdo do consumidor, Unica e exclusivamente, em procedimentos, como fator de
moderacdo, na utilizagdo dos servigos de assisténcia médica ou hospitalar.

A definigdo de
planos de saldde foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a remissdo
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

As alteragdes
promovidas quanto as
condigdes e ao pagamento
tentaram dirimir duvidas e
deixam mais clara a
intengdo da lei e a sua
maneira de agir.

Foi necessario
incluir esclarecimento
sobre a diferenga entre a
contribuigdo, ou a
contraprestagdo regular e
a co-participagao em
eventos ou
procedimentos?®.

Art. 31. Ao aposentado que contribuir para produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10
desta Lei, em decorréncia de vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de dez anos, é assegurado o
direito de manutencdo como beneficidrio, nas mesmas condicdes de cobertura assistencial de que
gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.

§ 10 Ao aposentado que contribuir para plano coletivos de assisténcia a salde por periodo inferior
ao estabelecido no caput é assegurado o direito de manutengdo como beneficiério, a razdo de um
ano para cada ano de contribuicdo, desde que assuma o pagamento integral do mesmo.

§ 20 Para gozo do direito assegurado neste artigo, observar-se-ao as mesmas condigdes
estabelecidas nos §§ 20, 30, 40, 50 e 60 do art.30.

A definicdo de planos
de saude foi alterada pela MP
n.° 1.908-18/99, e a remissdo
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

o paragrafo

suprimido limitava a
manutengdo da assisténcia
ao plano a que o
beneficiario estava

vinculado anteriormente; a

regulamentagdo abriu a
possibilidade de
continuidade da
assisténcia em outro
plano.

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.

. Resolugées CONSU n.%s 8, 19, 20 e 21 (de 1999).

2% Co-participacdo corresponde a parcela desembolsada pelo beneficiario quando utiliza o sistema. Essa parcela
paga parte do atendimento realizado. E normalmente utilizada sob a forma de valores ou percentuais pré-fixados,
chamados as vezes de franquia. Podem ser, ainda, descontados nos holerites dos empregados, apds a realizagdo
dos eventos sujeitos a co-participagdo, tais como consultas, exames e internagdes hospitalares.
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versdo inicial *

Comentarios

Artigo 35 da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

assegurada ao consumidor com contrato ja em curso a possibilidade de optar pela adaptacdo ao
sistema previsto nesta Lei, observado o prazo estabelecido no § 1°.

§ 1° A adaptagdo aos termos desta legislagdo de todos os contratos celebrados anteriormente a
vigéncia desta Lei dar-se-a no prazo maximo de quinze meses a partir da data da vigéncia desta Lei,
sem prejuizo do disposto no art. 35-H.

§ 20 A adaptacdo dos contratos ndo implica nova contagem dos periodos de caréncia e dos prazos de
aquisigdo dos beneficios previstos nos arts. 30 e 31 desta Lei, observados os limites de cobertura
previstos no contrato original.

© 6 Art 33. Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou credenciados | e Garante a
"o 1n | Pelo plano, é garantido ao consumidor o acesso a acomodagdo, em nivel superior, sem 06nus internagdo nos hospitais
m © adicional. proprios, ou credenciados.
m d versio final ® - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracgBes relativas a vers3o inicial supra citada)
0o Art. 33. Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou credenciados | e Nao houve
) = | pelo plano, é garantido ao consumidor o acesso a acomodagdo, em nivel superior, sem 06nus alteragdo.
] £ | adicional.
z q-, Regulamentagdes - Resolugbes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste
= | capitulo.

. Resolugdes RDC/ANS n.% 4, 27, 28, 39 e 46 (de 2000).

versdo inicial * Comentarios

Art 35. Aplicam-se as disposicGes desta Lei a todos os contratos celebrados a partir de sua vigéncia, | e Assegura, por

vontade do consumidor, a
adaptagdo dos contratos
anteriores a lei.

Estabelece o prazo

de 15 meses para a
adaptagdo desses
contratos.

verso final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a versdo inicial supra citada)

Art. 35. Aplicam-se as disposicdes desta Lei a todos os contratos celebrados a partir de sua
vigéncia, assegurada aos consumidores com contratos anteriores, bem como aqueles com contratos
celebrados entre 2 de setembro de 1998 e 10 de janeiro de 1999, a possibilidade de optar pela
adaptagdo ao sistema previsto nesta Lei.

§ 1o Sem prejuizo do disposto no art. 35-E, a adaptagdo dos contratos de que trata este artigo,
devera ser formalizada em termo proprio, assinado pelos contratantes, de acordo com as normas a
serem definidas pela ANS.

§ 20 Quando a adaptacdo dos contratos incluir aumento de contraprestacdo pecunidria, a
composicdo da base de cdlculo deverd ficar restrita aos itens correspondentes ao aumento de
cobertura, e ficara disponivel para verificagdo pela ANS, que poderd determinar sua alteragdo
guando o novo valor ndo estiver devidamente justificado.

§ 30 A adaptagdo dos contratos ndo implica nova contagem dos periodos de caréncia e dos prazos
de aquisicdo dos beneficios previstos nos art. 30 e 31 desta Lei, observados, quanto aos ultimos, os
limites de cobertura previstos no contrato original.

§ 40 Nenhum contrato poderad ser adaptado por decisdo unilateral da empresa operadora.

§ 50 A _manutengdo dos contratos originais pelos consumidores n&o-optantes, tem cardter
personalissimo, devendo ser garantida somente ao titular e a seus dependentes ja inscritos,
permitida inclusdo apenas de novo conjuge e filhos, e vedada a transferéncia da sua titularidade, sob
qualguer pretexto, a terceiros.

§ 60 Os produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10 desta Lei, contratados até 1o de
janeiro_de 1999, deverdo permanecer em operacdo, por tempo indeterminado, apenas para os
consumidores que ndo optarem pela adaptacdo as novas regras, sendo considerados extintos para
fim de comercializagdo.

§ 70 As pessoas juridicas contratantes de planos coletivos, ndo-optantes pela adaptagdo prevista
neste artigo, fica assegurada a manutencdo dos contratos originais, nas coberturas assistenciais
neles pactuadas.

§ 8.9 A ANS definird em norma prépria, os procedimentos formais que deverdo ser adotados pelas

Retira o prazo final
anteriormente estabelecido
para a adaptagdo de
contratos®®.  Assim, as
novas regras atingem
apenas os contratos
comercializados a partir de
01.01.99, excetuando-se o

disposto no Art.35-E;
todos os contratos
firmados antes estdo
sujeitos a adaptagdo
prevista.

Estabelece normas
de formalizagdo, valores e
vinculos para novos
contratos adaptados.

Garante o direito
do consumidor permanecer
com contrato anterior e

estabelece a extingdo
desse mesmo contrato
para fins de
comercializagdo.

A ANS
regulamentara os

procedimentos formais que

Artigo 35-C da Lei n.°

9.656, de 03.06.98

empresas para a adaptacao dos contratos de que trata este artigo. serdo adotados nas
adaptagdes contratuais.

Regulamentagdes - Resolugbes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.

. Resolugées CONSU n.© 4 (de 1998);

. Resolugées RDC/ANS n.° 4, 27, 29, 46 (de 2000) e 66 (de 2001).

versio inicial * Comentarios

Art. 35-D. E obrigatéria a cobertura do atendimento nos casos: . Define os
I - de emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de atendimentos de

lesGes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente;
II - de urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de
complicaces no processo gestacional.

emergéncia e de urgéncia.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragdes relativas a versdo inicial supra citada)

Art. 35-C. E obrigatoria a cobertura do atendimento nos casos:
I - de emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de
lesGes irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente; e
II - de urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagbes no processo gestacional.

Paragrafo Unico. A ANS fard publicar normas regulamentares para o disposto neste artigo,

observados os termos de adaptacéo previstos no art. 35.

L]

Com a supressdo do
Art. 35-C  anterior, a
numeragdo atual passou a
ser esta.

Estabelece a
necessidade de
regulamentagdo dessas
coberturas.

Regulamentagbes - Resolugbes CONSU e ANS vinauladas — para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste capituilo.

. Resolucdes CONSU n.2 13 e 15 (de 1998).

30 A intencdo foi a de adiar a obrigacdo de adaptar contratos anteriores a lei, enquanto ndo forem estabelecidas
normas capazes de adequar pregos acessiveis e planos as necessidades assistenciais.
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Artigo 35-E da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

versio inicial * Comentarios

Art. 35-H. A partir de 5 de junho de 1998, fica estabelecido para os contratos celebrados | e Determina as

anteriormente a data de vigéncia desta Lei que: condigdes que alteram
1 - qualquer variagdo na contraprestagdo pecuniaria para consumidores com mais de sessenta imediatamente todos os
anos de idade estard sujeita a autorizagdo prévia da SUSEP; contratos celebrados
II - a alegagdo de doenga ou lesdo preexistente estard sujeita a prévia regulamentagdo da anteriormente a lei,
matéria pelo CONSU; independentemente da
III - é vedada a suspensdo ou denuncia unilateral do contrato por parte da operadora, salvo o adaptagdo de contratos

disposto no inciso II do paragrafo Unico do art. 13 desta Lei;
1V - é vedada a interrupgdo de internagdo hospitalar em leito clinico, cirdrgico ou em centro de
terapia intensiva ou similar, salvo a critério do médico assistente.
§ 1° Nos contratos individuais de planos ou seguros de salde, independentemente da data de sua
celebragdo, e pelo prazo estabelecido no § 1° do art. 35 desta Lei, a aplicagdo de clausula de
reajuste das contraprestagdes pecunidrias, vinculadas a sinistralidade ou a variagdo de custos,
dependera de prévia aprovagdo da SUSEP.
§ 2° O disposto no art. 35 desta Lei aplica-se sem prejuizo do estabelecido neste artigo

prevista no Art. 35.

verséo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragdes relativas a versdo inicial supra citada)

Art. 35-E. A partir de 5 de junho de 1998,
anteriormente a data de vigéncia desta Lei que:
I - qualquer variagdo na contraprestagdo pecuniaria para consumidores com mais de sessenta
anos de idade estard sujeita a autorizacdo prévia da ANS;
II - a alegagdo de doenca ou lesdo preexistente estara sujeita a prévia regulamentacdo da
matéria pela ANS;
III - é vedada a suspensdo ou a rescisdo unilateral do contrato individual ou familiar de
produtos de gue tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10 desta Lei por parte da operadora, salvo o
disposto no inciso II do paragrafo Unico do art. 13 desta Lei;
IV - é vedada a interrupcdo de internagdo hospitalar em leito clinico, cirdrgico ou em centro de
terapia intensiva ou similar, salvo a critério do médico assistente.
§ 1°. Os contratos anteriores a vigéncia desta Lei, que estabelecam reajuste por mudanca de faixa
etéria com idade inicial em sessenta anos ou mais, deverdo ser adaptados, até 31 de outubro de
1999, para repactuacdo da cldusula de reajuste, observadas as sequintes disposigdes:
1 - a repactuacdo serd garantida aos consumidores de gque trata o paradgrafo Unico do art. 15,
para as mudancgas de faixa etaria ocorridas ap6s a vigéncia desta Lei, e limitar-se-a a diluicdo
da aplicacdo do reajuste anteriormente previsto, em reajustes parciais anuais, com adogdo de
percentual fixo que, aplicado a cada ano, permita atingir o reajuste integral no inicio do Ultimo
ano da faixa etdria considerada;
1I - para aplicacdo da férmula de diluicdo, consideram-se de dez anos as faixas etdrias que
tenham sido estipuladas sem limite superior;
111 - a nova cldusula, contendo a férmula de aplicacdo do reajuste, deverd ser encaminhada aos
consumidores, juntamente com o boleto ou titulo de cobranca, com a demonstracdo do valor
originalmente contratado, do valor repactuado e do percentual de reajuste anual fixo,
esclarecendo, ainda, que o seu pagamento formalizard esta repactuagdo;
1V - a cldusula original de reajuste devera ter sido previamente submetida a ANS;
V - na falta de aprovacéo prévia, a operadora, para que possa aplicar reajuste por faixa etaria a
consumidores com sessenta anos ou mais de idade e dez anos ou mais de contrato, devera
submeter a ANS as condicBes contratuais acompanhadas de nota técnica, para, uma vez
aprovada a cldusula e o percentual de reajuste, adotar a diluicdo prevista neste paragrafo.

fica estabelecido para os contratos celebrados

L]

. Com a supressao
de trés artigos anteriores,
a atual numeragao passou
a ser 35-E. R

As competéncias
anteriormente afetas,
nesta lei, a SUSEP, foram
transferidas para a ANS, a
partir da criagcdo da
mesma, em dez/99, pela
MP n.o 1.928/99,
transformada na Lei n.°
9.961/00. Nos casos de
autorizacdo de reajuste,
porém, ficou ainda
dependente do Ministério
da Fazenda. Mais
recentemente (MP  n.°
2.177-43/01), a ANS
passa a ndo ter mais a
obrigacdo de ouvir aquele
érgao.

A definicdo de
planos de saude foi
alterada pela MP n.©

1.908-18/99, e a remissao
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

Os contratos
anteriores a lei, das
pessoas com 60 anos ou
mais, tiveram prazo para
repactuar as condicbes de
reajuste por faixa etaria, a

§ 20 Nos contratos individuais de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10 desta Lei, fim de garantir-se o
independentemente da data de sua celebragdo, a aplicagdo de clausula de reajuste das equilibrio__ financeiro dos
contraprestagGes pecuniarias dependera de prévia aprovagdo da ANS. contratos>!.
§ 30 O disposto no art. 35 desta Lei aplica-se sem prejuizo do estabelecido neste artigo.
Regulamentagbes - Resolugbes CONSU e ANS vinauladas — para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste capitulo.
. Resolugdes CONSU n.° 4 e 6 (de 1998);
. Resolucées RDC/ANS n.° 27, 29, 46 (de 2000) e 66 (de 2001).
° versdo inicial * Comentarios
- e . Inexistente.
E © versio final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragbes relativas a versdo inicial supra citada)
© © [ Art. 35-F. A assisténcia a que alude o art. 19 desta Lei compreende todas as acdes necessarias a | e Conceitua
© 8 | prevencdo da doenca e & recuperacdo, manutencdo e reabilitacdo da salde, observados os termos | assisténcia para efeitos da
W o | desta Lei e do contrato firmado entre as partes. lei, com base em suas
n T dimensdes.
g g Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste
O |capitulo.
to |[. ResolugBes CONSU n.° 8, 10, 11, 12 e 13 (de 1998);
< . Resolugées RDC/ANS n.° 7, 21 e 41 (de 2000).

31 A alteracdo ocorreu antes do julgamento da agdo direta de inconstitucionalidade impetrada por operadoras de

planos contra este dispositivo. A ADIN n.2 1.931-8 ainda aguarda julgamento do mérito.
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] - . 32

8% Inexistente

o8 $ versao final - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a versdo inicial supra citada)

n \D_ o T

'2"' e | Art. 35-G. Aplicam-se subsidiariamente aos contratos entre usuarios e operadoras de produtos de | o Remete,

2% © | que tratam o inciso I e 0 & 10 do art. 1o desta Lei as disposicbes da Lei no 8.078, de 1990. subsidiariamente, ao
£ Cbédigo de Defesa do
< Consumidor.

% A mengao ao Cadigo de Defesa do Consumidor era feita, pelo Art. 3°, que estabelecia as competéncias do CNSP, mas este
artigo foi revogado. A referéncia dizia “observadas, no que couber, as disposicées expressas nas Leis nos 8.078 de 11 de

setembro de 1990......... "
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2.3 - Principais Inovagoes Introduzidas pela Lei n.° 9.656, de 03.06.98

Antes do ordenamento juridico-legal trazido pela Lei n.° 9.656/98, a regulamentacgdo
da assisténcia era quase que individualizada por operadora. Cada segmento do mercado de
operadoras seguia um conjunto de diretrizes basicas, mas s6 algumas diretrizes eram comuns
aos diversos setores. A auto-regulamentacdo e as jurisprudéncias firmadas eram a base da
ordem. Assim, a criagdo da lei, por si s6, é considerada por muitos um grande avanco da
sociedade brasileira no sentido de dar pardmetros a dimensdo assistencial desse mercado,
até entdo desordenada. Os conteldos dos destaques aqui enumerados ndo sofreram
alteracdo e apontam situagdes que foram - algumas até hoje sdo - motivo de polémica entre
diversos segmentos interessados.

Artigo 10 - A instituicdao de plano com cobertura completa, denominado plano-
referéncia, bem como a obrigatoriedade de seu oferecimento a todos os atuais e
futuros consumidores. Com rarissimas excecbes, os planos ndo ofereciam ampla
cobertura, além de conterem inUmeras exclusdes; essa medida teve como intuito
garantir a oferta de produtos sem restricdo de cobertura.

Artigo 11 - O equilibrio e a objetividade encontrada para a conceituacdo de
doencas e lesdes preexistentes, que evita, ao mesmo tempo, tanto a selegao de
risco quanto a selecdo adversa; é importante destacar o ineditismo desta solugao,
frente as infindaveis discussdes eugénicas®® que atualmente perpassam o tema.

Artigo 12 - A delimitacdo de tipos de planos de salde, segundo a complexidade
do nivel de atengdo - ambulatorial, hospitalar, com e sem obstetricia, e com e sem
assisténcia odontoldégica - e a padronizacdo das respectivas amplitudes de
cobertura. Essas medidas permitem diminuir a assimetria de informagdes, usar
melhor o0s recursos, e melhorar o nivel de cobertura, dos planos.
Conseqgiientemente, os consumidores poderdo estar mais bem informados, os
investidores poderdao usar, com equidade, seus recursos, os gestores de planos
poderdo organizar melhor oferta e demanda e a regulacdo pelo governo sera
viavel.

Artigo 13 - A obrigacdo das operadoras de planos de renovarem,
automaticamente, contratos e planos, sem cobranca de taxas. Antes da lei, os
planos ndo tinham garantia de que seriam renovados apds o vencimento,
normalmente anual. Com isso, as operadoras podiam excluir usuarios que ndo
interessavam economicamente e, ainda, sobretaxar a mensalidade, quando da
renovagado; a nova norma visou coibir essas praticas.

Artigo 14 - A proibicdo das operadoras de planos de rejeitarem usuarios em
razao de idade ou doenca. Foi pratica do mercado de planos de saude ndo aceitar
consumidores idosos ou portadores de doencgas; essa medida veda a rejeicao por
tais motivos.

Artigo 15 - A proibicdo de reajustes por idade para pessoas com mais de
sessenta anos e dez anos num mesmo plano, ou em plano sucessor. Nos contratos
anteriores a lei, sdo comuns aumentos maiores em fungdo da idade, tornando
muitas vezes o preco do produto invidvel para os idosos. Ao proibir reajustes em
funcao da idade e ao considerar, inclusive, a fidelidade a um mesmo plano, a lei
estabelece uma politica de solidariedade na distribuigdo de receitas, ndo s6 entre
doentes e sadios, mas também entre as diversas faixas etarias. Assim, a
viabilidade econ6mica das carteiras passa a depender, também, do ingresso
constante de pessoas mais novas.

Artigo 16 - Os dispositivos minimos, obrigatorios em todos os contratos. Nao
existia qualquer padrdo nos contratos ou regulamentos de planos de salde
anteriores a lei. Havia casos em gque o consumidor sequer tinha conhecimento da
existéncia de contrato, ou de normas escritas sobre o acordo firmado com a

33 A imprensa tem noticiado a polémica instalada, na sociedade briténica, a respeito do uso, por operadoras de
planos de salde, de teste genético, a fim de determinar os precos dos seguros de saude.
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operadora. A lei veio estabelecer condigdes minimas a serem previstas nas
relacdes contratuais.

. Artigo 17 - A relevancia da rede assistencial vinculada aos planos de saude. A
maioria dos beneficiarios de planos de salde, escolhe o plano em fungdo do nivel
da sua rede de prestadores de servigo, principalmente hospitalar. Antes da lei, as
operadoras podiam reduzir, ou trocar, prestadores de servico, sem qualquer
preocupacao com oS usuarios. Por isso, a manutengdo do nivel dessa rede passou
a ser garantida pela lei.

. Artigo 18 - O compromisso dos prestadores de servico vinculados as
operadoras. A lei passou a regulamentar ndo s6 a forma como as operadoras
devem atender aos usuarios, mas, também, o nivel de responsabilidade dos
prestadores de servico, vinculados a planos, para com esses usuarios.

. Artigos 30 e 31 - A manutencdo da assisténcia a aposentados e demitidos. A
maioria dos usuarios de planos de salde estd vinculada a um plano coletivo
através de vinculo empregaticio. Isso significava que se um empregado se
desligava de uma empresa, perdia, também, o direito ao plano de salde,
juntamente com seus familiares. A lei trouxe garantia de manutencao da
assisténcia a essas pessoas.

. Artigo 33 - A garantia de acomodagdo em leito hospitalar. Nos contratos de
prestacdo de servico entre hospitais e operadoras de planos de saulde,
normalmente se estabelece o tipo de acomodacdo a que os beneficiarios terdo
direito quando internados. Os casos mais comuns referiam-se a inexisténcia de
vagas em enfermaria, ou mesmo de quartos, com banheiro privativo, de padrao
mais simples; quando ndo havia vagas em leitos desses tipos, alguns hospitais nao
aceitavam os pacientes. Segundo a lei, se isso ocorrer, o hospital deve alojar o
paciente em nivel superior de acomodagao.

o Artigo 35 - A possibilidade do consumidor de optar pela adaptacao de seus
contratos a lei. Isso significa que as novas garantias contratuais e de cobertura,
trazidas pela lei, podem ser estendidas aos consumidores de planos anteriores a
lei, por meio da adaptagdo de seus contratos.

. Artigo 35-C - A obrigatoriedade e a conceituacdao de atendimentos de urgéncia
e emergéncia. Isso faz com que qualquer plano de salde tenha a obrigacdo de
prestar esse tipo de assisténcia; antes da lei, essa atencdo podia ser objeto de
exclusao.

. Artigo 35-E - O estabelecimento das seguintes normas que atingem quaisquer
contratos, inclusive os anteriores a lei: autorizacdo para reajustes de contratos
para quem tem mais de 60 anos e para quem tem contratos individuais; a
regulamentacdo da alegagdo de doencgas ou lesdes pré-existentes e as proibiges
de denuncia unilateral dos contratos, e de internagdo hospitalar, por parte da
operadora; essas condicOes estabelecidas, pela lei, atingem os contratos firmados
anteriormente a mesma, e, assim, quaisquer planos estdo sujeitos a essas regras.
A exemplo da legislagdo que alterou os contratos de locagdo imobiliaria, a lei prevé
condigdes que podem alterar os contratos firmados anteriormente & mesma. 3

34 Segundo Reis, ndo procede a alegacdo de algumas operadoras de que os contratos atuais sdo considerados “ato
juridico perfeito” e, portanto, ndo podem ser alcangados pela legislagdo. Pois o “ato” s6 é “perfeito” quando
acabado, ou seja, quando cessam seus efeitos, o que ndo é o caso dos contratos de planos e seguros de saude,
que tém prazo de validade indeterminado. Além disso, pelo pouco conhecimento que o consumidor tem de seus
contratos, estes ndo expressam a vontade, ou expectativa, de ambas as partes, como deve dar-se em um contrato
bilateral. Outro motivo é o fato de que o consumidor, a partir do cumprimento das caréncias, passa a ser
dependente da operadora e o julgamento da alegagdo de doenca e lesdo preexistente é feito pelas empresas de
forma unilateral. Nas palavras de Reis, “...em face da relevdncia publica dos servicos de saude, os contratos de
adesdo voluntaria, individual ou coletivo, ndo podem ser considerados como um assunto de interesse restrito e
exclusivo das partes, eis que sdo do interesse de todos, pois que todos sdo potencialmente expostos a se sujeitar a
eles. Assim eles se subordinardo a vontade da lei, que é a expressdo da vontade social, e passardo a cumprir,
antes, o que nela vier determinado, de modo que, se o teor do contrato carregar algo em dissondncia da vontade
legal, prevalece o que a lei determina, e ndo a vontade contratual”.
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2.4 - Principais Alteracoes da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

Destacamos a seguir as principais alteracdes, relativas aos artigos a comporem esta
drea temdtica, registradas na Medida Proviséria n.° 2.177-44, de 24.08.2001%,
correspondente a versao final do texto legal utilizado neste capitulo, em comparagdo com o
texto inicial*:

. Artigo 10 - O prazo para a obrigatoriedade de oferecimento do plano-
referéncia, por parte das operadoras de planos de saulde, foi estendido a dezembro
de 1999, devido a dificuldades operacionais do mercado.

. Artigo 10-A'® - A cobertura a reconstituicdo de mama, quando a mutilagdo for
decorrente de tratamento de céncer passa a ser obrigatdéria nos planos de salde.
Ratifica o entendimento das Resolucdes 80 e 1.483, de 1997, do CREMESP e do
CFM, respectivamente, que consideram a reconstituicdo mamaria parte do
tratamento da doenca para a qual foi indicada a mastectomia.

. Artigo 12 - O prazo para cumprir a obrigatoriedade das coberturas e das
segmentacbes permitidas foi postergado para 120 dias apds a vigéncia da lei. Esse
novo prazo foi estabelecido em funcdo da regulamentacdo feita, pelo CONSU, em
novembro de 1998.

. Artigo 17 - A reducdo de rede hospitalar passou a estar sujeita a autorizacéo do
orgao regulador e o compromisso pela manutengdo de prestador de servico em
rede credenciada da operadora passou a ser restrito a entidade hospitalar. Assim,
as alteragdes na rede hospitalar dos planos sujeitam-se a regulamentagdo ou a
autorizagdo da ANS. Isso porque algumas operadoras atraem novos consumidores
com propaganda macica baseada em credenciamento de hospitais famosos -
notdrios pelo alto valor de hospedagem, além da exceléncia técnica - e, logo
depois, rompem o vinculo com esses hospitais, e, assim, impedem qualquer acesso
a0s mesmos.

. Artigo 18 - Os prestadores de servico que mantém vinculo com operadora
irregular passaram a ser co-responsaveis pela falta de registro da operadora na
ANS.

. Artigo 35 - O prazo final para a obrigatoriedade de adaptagao dos contratos

anteriores a lei foi retirado. Com isso, o Governo adiou as alteragdes compulsérias
nos instrumentos contratuais que ndo estdo adequados a nova ordem.

. Artigo 35-E%® - As cldusulas de reajuste dos contratos anteriores a lei, de
pessoas com 60 anos ou mais, foram repactuadas, para diluicdo do percentual de
reajuste previsto, em contrato, até 31.10.99. Essas alteragdes visaram a garantir o
equilibrio financeiro dos contratos e a manter as garantias de assisténcia aos
usuarios.

35 0 artigo 10-A n3o foi alteracdo introduzida por MP, mas sim pela Lei n.© 10.223, de 15.05.01.

36 Destacaram-se, nos anos de 1998 e 1999, algumas agdes diretas de inconstitucionalidade, que tramitam no
Supremo Tribunal Federal. A ADIN n.° 1931-8, que aguarda julgamento do mérito, questiona a pertinéncia do atual
Art. 35-E da lei que dispGe sobre regras obrigatdrias aos contratos anteriores a lei, regras que ainda estdo em
vigor.
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3 - Relagbes publico-privadas
3.1 - Escopo

As pessoas de baixa renda, e as que residem longe dos centros onde estdo
concentrados os recursos de assisténcia, sdo vitimas das dificuldades de acesso. Agrava essa
situacdo o fato de que, ao ndo oferecerem a atengdo necessaria, as operadoras transferem
para o SUS, ou mesmo para 0 usuario, 0s custos consequientes da assisténcia prestada. Para
alguns, a transferéncia de custos para o SUS é possivel gracas ao acesso universal previsto
no Art. 196 da Constituicdo Federal que garante a qualquer cidaddo a assisténcia publica®’. A
transferéncia para os usuarios, porém, ndo tem qualquer respaldo.

Sob o ponto de vista da distribuicdo dos recursos, a transferéncia do encargo para o
SUS é iniqua, porque a operadora recebe do beneficiario a contraprestacdo que deveria cobrir
a assisténcia contratada, a ser prestada por outro; a rigor, os valores pagos pelos
beneficidrios deveriam ser destinados ao setor publico. Sob o ponto de vista da organizacdo
do sistema e da gestdo dos recursos publicos, é igualmente injusta, pois as decisdoes sobre os
encaminhamentos ao SUS sdo de iniciativa das operadoras privadas.

Complica ainda mais esse quadro os diversos vinculos mantidos pelos prestadores de servigo
gue, na sua maioria, prestam servico tanto ao SUS, quanto a operadoras de planos de salude. Uma
parcela significativa desses hospitais, clinicas e profissionais, ainda, administra planos de saude
proprios. Muitas vezes, quando o beneficidrio de plano de salide procura um estabelecimento desses,
desconhece para quem vai a conta da sua assisténcia. Em campanha feita pela Secretaria de
Assisténcia a Salide — SAS do Ministério da Salde de 1999 a 2001® - algumas irregularidades vieram a
luz. Parte delas disse respeito a cobranca a pacientes cujos procedimentos foram igualmente pagos pelo
SUS. No inicio da campanha, um beneficiario de planos de salude informou a SAS que ficou surpreso
com o gasto registrado pelo SUS, pois estava convencido de que tinha sido atendido por seu plano de
salude. Porém, como forma de preparacdo para a entrada em funcionamento do sistema de
ressarcimento ao SUS, em fins de 1999, grande parte dos hospitais promoveu melhorias na gestao
no intuito de corrigir esses tipos de distorgao.

O desconhecimento da situacdo de saude da populagdo assistida pelas operadoras
agrava ainda mais a situagdo. Ha pouquissima, ou quase nenhuma, informagdo, seja no
ambito publico ou privado, sobre o perfil epidemiolégico e o atendimento prestado aos
consumidores de planos de saude.

A despeito do inegavel esforgo despendido pelo Ministério da Salde - no sentido de
criar e de modernizar sistemas de informagdes adequados ao controle da gestdo e a
organizacdo dos recursos publicos - ainda sdo muitas as caréncias. E grandes as dificuldades
de se obter dados, notadamente quando as fontes sdo empresas privadas.

Em algumas cidades do Brasil, a populacdo vinculada a planos de saude ja € maioria.
Em todo o Pais, o segmento suplementar e privado de assisténcia é responsavel pela salude
de aproximadamente 30 milhdes de pessoas a margem do controle de gestores municipais e
estaduais de saude.

A equidade do sistema publico fica comprometida ndo sé pela desordem na destinacdo de
recursos e pela escassez de informagdes, como pelas irregularidades e pela baixa integracdo dos
sistemas publico e privado. A solucdo para a ineficiéncia resultante depende pouco da agdo assistencial
de provedores e gestores e mais das politicas integradoras de organizagao dos sistemas publico e
privado, em cada municipio, que vierem a ser estabelecidas e implementadas.

A Lei n.% 9.656/98 ressalta a importancia da participacdo do setor de assisténcia suplementar no
saneamento do sistema de salide nacional. Nesta segdo, estdo relacionados os artigos 20 e 32 da Lei n.°
9.656/98, que tratam das informagOes a serem fomecidas ao 6rgdo regulador e do ressarcimento das
operadoras de planos de salide ao SUS, como forma de contribuigdo para a equidade do sistema e para a
melhoria da gestdo dos recursos assisténcias.

37 Dai vem o termo “suplementar” que significa acréscimo a assisténcia integral e universal prestada pelo Sistema
Unico de Salde - SUS.
38 De 1999 a 2001, o DECAS/SAS/MS enviou mais de 2,5 milhdes de cartas a pacientes recém-atendidos pelo SUS;
em 2000, mais de 960 mil dessas cartas continham formuldrio para pesquisa de satisfacdo dos usudrios. O
Ministério da Saude recebeu, desde 1999, varias respostas as cartas, inclusive denudncias, que foram apuradas.
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3.2 - Artigos selecionados da Lei n.? 9.656/98

Artigo 20 da Lei n.°? 9.656, de 03.06.98

Verséo inicial *

Comentarios

Art. 20. As operadoras de planos ou seguros de que trata esta Lei sdo obrigadas a fornecer | e
periodicamente ao Ministério da Salude e a SUSEP informagBes e estatisticas, incluidas as de
natureza cadastral, que permitam a identificagdo de seus consumidores, e de seus dependentes,
consistentes de seus nomes, inscricdes no Cadastro de Pessoas Fisicas dos titulares e Municipios
onde residem, para fins do disposto no art. 32.

§ 1o Os servidores da SUSEP, no exercicio de suas atividades, tém livre acesso as operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, podendo requisitar e apreender livros, notas técnicas,
processos e documentos, caracterizando-se como embarago a fiscalizagdo, sujeito as penas previstas
na lei, qualquer dificuldade oposta a consecugdo desse objetivo.

§ 20 Os servidores do Ministério da Saude, especialmente designados pelo titular desse 6rgdo para
o exercicio das atividades de fiscalizagdo, na area de sua competéncia, tém livre acesso as
operadoras de planos privados de assisténcia a salde, podendo requisitar e apreender processos,
contratos com prestadores de servigos, manuais de rotina operacional e demais documentos,
caracterizando-se como embarago a fiscalizagdo, sujeito as penas previstas na lei, qualquer
dificuldade oposta a consecucdo desse objetivo.

Estabelece
obrigatoriedade de envio
de informagOes periddicas
aos oOrgdos reguladores,
inclusive de dados do
cadastro de beneficiarios,
para efeitos do disposto no
Art. 32.

Versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a versdo inicial supra citada)

Art. 20. As operadoras de produtos de gue tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 1o desta Lei s&o |e
obrigadas a fornecer, periodicamente, a ANS todas as informagOes e estatisticas relativas a suas
atividades, incluidas as de natureza cadastral, especialmente aquelas que permitam a identificacdo
dos consumidores e de seus dependentes, incluindo seus nomes, inscrigdes no Cadastro de Pessoas
Fisicas dos titulares e Municipios onde residem, para fins do disposto no art. 32.

§ 1o Os agentes, especialmente designados pela ANS, para o exercicio das atividades de fiscalizacdo
e nos limites por ela estabelecidos, tém livre acesso as operadoras, podendo requisitar e apreender | o
processos, contratos, manuais de rotina operacional e demais documentos, relativos aos produtos de
que tratam o inciso I e 0 § 1o do art. 10 desta Lei.

§ 20 Caracteriza-se como embaracgo a fiscalizagdo, sujeito as penas previstas na lei, a imposicdo de
qualquer dificuldade a consecugdo dos objetivos da fiscalizagdo, de que trata o § 10 deste artigo.

A definicdo de planos
de salude foi alterada
pela MP n.© 1.908-
18/99, e a remissdao
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

As competéncias
anteriormente  afetas,
nesta lei, a SUSEP,
foram transferidas para
a ANS, a partir da
criagdo da mesma, em
dez/99, pela MP n.°
1.928/99, transformada
na Lei n.©2 9.961/00.
Além dessas
adequagdes, comuns
aos demais artigos, as
alteragdes impostas
ndo  modificaram o
conteido da lei, mas
tdo somente a forma,
na tentativa de Ilhes
esclarecer a intencdo.

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 7 e 22 (de 1998);

. Resolugdes RDC/ANS n.© 3, 18, 22, 27, 28, 29,38, 46 (de 2000), 64, 66, 78 e 85 (de 2001);
. Lei n.©2 9.961, de 28 de janeiro de 2000;

. Decreto n.° 3.327, de 5 de janeiro de 2000.
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Artigo 32 da Lei n.© 9.656, de 03.06.98

Versio inicial * Comentarios

Art. 32. Serdo ressarcidos pelas operadoras a que alude o art. 1° os servicos de atendimento a | e Trata do
salde previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos ressarcimento da
dependentes, em instituicbes plblicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do assisténcia, de

Sistema Unico de Saude - SUS.

§ 10 O ressarcimento a que se refere o caput sera efetuado pelas operadoras diretamente a
entidade prestadora de servigos, quando esta possuir personalidade juridica prépria, e ao Sistema
Unico de Salde - SUS nos demais casos, mediante tabela a ser aprovada pelo CONSU, cujos valores
ndo serdo inferiores aos praticados pelo SUS e ndo superiores aos praticados pelos planos e seguros.
§ 20 Para a efetivagdo do ressarcimento, a entidade prestadora ou o SUS, por intermédio do
Ministério da Salude, conforme o caso, enviard a operadora a discriminagdo dos procedimentos
realizados para cada consumidor.

§ 30 A operadora efetuard o ressarcimento até o trigésimo dia apds a apresentagdo da fatura,
creditando os valores correspondentes a entidade prestadora ou ao Fundo Nacional de Salde,
conforme o caso.

§ 40 O CONSU fixara normas aplicaveis ao processo de glosa dos procedimentos encaminhados,
conforme previsto no § 2o deste artigo.

§ 50 A entidade prestadora de servigos que receber o ressarcimento diretamente das operadoras
informard mensalmente ao Ministério da Salde a discriminagdo dos servicos prestados, dos valores
recebidos e os dados cadastrais dos consumidores, na forma da regulamentagao.

responsabilidade das
operadoras de planos de
salde, mas prestada pelo
SuUS.

Versao final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragdes relativas a versdo inicial supra citada)

Art. 32. Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o incisoI e o § 10
do art. 1o desta Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servigos de
atendimento a saude previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e
respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas,
integrantes do Sistema Unico de Saude - SUS.
§ 10 O ressarcimento a que se refere o caput serd efetuado pelas operadoras a entidade
prestadora de servigos, quando esta possuir personalidade juridica proépria, e ao SUS,
mediante tabela de procedimentos a ser aprovada pela ANS.
§ 20 Para a efetivacdo do ressarcimento, a ANS disponibilizara as operadoras a discriminagao
dos procedimentos realizados para cada consumidor.
§ 30 A operadora efetuard o ressarcimento até o décimo quinto dia apds a apresentacdo da
cobrangca pela ANS, creditando os valores correspondentes a entidade prestadora ou ao
respectivo fundo de salde, conforme o caso.
§ 40 O ressarcimento ndo efetuado no prazo previsto no § 3.9 serd cobrado com os seguintes
acréscimos:
I - juros de mora contados do més seguinte ao do vencimento, a razdo de um por cento
ao més ou fracdo;
IT - multa de mora de dez por cento.
§ 50 Os valores ndo recolhidos no prazo previsto no § 3° serdo inscritos em divida ativa da
ANS, a qual compete a cobranga judicial dos respectivos créditos.
§ 69 O produto da arrecadacdo dos juros e da multa de mora serdo revertidos ao Fundo
Nacional de Saude.
§ 7° A ANS fixara normas aplicaveis ao processo de glosa ou impugnagdo dos procedimentos
encaminhados, conforme previsto no § 2° deste artigo.
§ 80 Os valores a serem ressarcidos nao serdo inferiores aos praticados pelo SUS e nem
superiores aos praticados pelas operadoras de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do
art. 10 desta Lei.

L]

A definigdo de
planos de saldde foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a remissdo
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

As competéncias
anteriormente afetas,
nesta lei, ao Ministério da
Saude foram transferidas
para a ANS, a partir da

criagdo da mesma, em
dez/99, por MP,
transformada na Lei n.°
9.961/00.

Por forca da

realidade do sistema de
ressarcimento ao SUS, as
responsabilidades  foram
sendo definidas e alteradas
na lei.

Inseridos juros de
mora e multa, devidos a
inobservancia do prazo
para o ressarcimento.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugées CONSU n.© 7, 9, 22 e 23 (de 1998);

. Resolugdes RDC/ANS n.© 3, 17 e 18 (de 2000) e 62 (de 2001);
. Lei n.©2 9.961, de 28 de janeiro de 2000;

. Decreto n.° 3.327, de 5 de janeiro de 2000.

3.3 - Principais Inovacoes Introduzidas pela Lei n.° 9.656, de 03.06.98

Tanto a instituicdo do sistema que possibilitou o ressarcimento ao SUS, quanto a

obrigatoriedade do envio de informacbes periddicas ao o6rgdo regulador, sdao grandes

avangos obtidos pela lei. E importante ressaltar que, desde o inicio da década de noventa, a

implantagdo do ressarcimento ao SUS vinha sendo tentada por ministros da pasta da saude.

3.4 - Principais Alteragoes da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

Além das mudancgas relativas ao trémite dos valores ressarcidos,

ndao houve

qualquer alteracdo significativa nos dois artigos a comporem esta area tematica.
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4 - Funcionamento das Operadoras e Fiscalizacao Governamental
4.1 - Escopo

No mercado de operadoras de planos de salde existe uma diversidade de formas de
constituicdo de entidades e empresas. Entidades e empresas comerciais e civis, com ou sem
fins lucrativos, sociedades an6nimas, cooperativas, associagdes e entidades que gerenciam
os planos de seus empregados, etc.

Anteriormente a lei, as operadoras ndo obedeciam a qualquer padrdo de
funcionamento e apenas o seguro de salde era objeto de algum tipo de regulacdo®. Apenas
0s seguros de assisténcia a saude e as seguradoras estavam sujeitos a registro, controle e
fiscalizacdo da SUSEP. Assim, mesmo essa regulagdo se concentrava na liquidez e na
solvéncia das sociedades e carteiras, e havia auséncia de controle de garantias de
assisténcia.

As cooperativas e medicinas de grupo diziam-se auto-reguladas, mas muitas dessas
empresas sequer achavam-se obrigadas a manter escrituragdo. As autogestdes, por sua
vez, seguiam a regulagdao de suas empresas mantenedoras, mas quase sem nenhum
controle sobre os aspectos inerentes a assisténcia.

Por outro lado, o consumidor confunde-se com a amplitude da oferta de planos,
aparentemente tao iguais, mas que podem significar a continuidade ou ndao do contrato, na
dependéncia do compromisso ético e da solidez da operadora. Alguns casos famosos de
“guebra” de plano e operadora ocorreram anteriormente a lei, sem que houvesse
acompanhamento por parte do governo e obrigacdo de compromisso das empresas com a
continuidade da assisténcia. Quando tais planos se desequilibraram, os consumidores o
souberam tarde demais. E muitos ficariam a mercé da prépria sorte, ndo fosse a ameaca de
que tal atitude pudesse macular a marca das empresas, objeto de altos investimentos ao
longo de um bom tempo. Mesmo assim, as solugbes dadas, pelas massas liquidandas, ao
gue restou de suas carteiras de beneficiarios foram definidas unilateralmente, sem amparo
regulamentar especifico.

No caso da liquidacao da “Adress” e de outras operadoras, ocorridas recentemente, a
ANS interveio de forma a garantir abrigo, em empresa congénere, aos beneficiarios
remanescentes das operadoras liquidadas. Além da alteracdo promovida pelo Artigo 8.° da
Lei n.9 9.656/98, que estabelece regras para o encerramento das atividades de uma
operadora, em duas recentes resolucées, a Agéncia trata da alienagdo de carteiras, com
intuito de abrigar, transferindo para outra operadora, os beneficiarios de carteiras alienadas
compulsoriamente, quando ha risco para os consumidores. Mesmo assim, quando uma
operadora ndo consegue transferir sua carteira a tempo, sé lhe resta o caminho da
liquidacao.

Vale lembrar aqui que, por maior que seja a estabilidade econ6mica, até em épocas
de congelamento de precos, os custos assistenciais continuaram a subir, empurrados, por
forcas expansionistas*®, tais como incorporagdo tecnoldgica, surgimento de novas
patologias, ressurgimento de outras, como a dengue, envelhecimento da populacao, dentre
outras. Algumas carteiras conseguem recuperar o equilibrio, por meio da captacdo de
guantidade suficiente de novos contratos, e outras, além disso, sobrevivem, durante certo
tempo, por meio de reservas financeiras anteriormente constituidas.

Até hoje, sdo facilmente sentidos obstaculos a regulacdo do setor. Alguns segmentos,
por exemplo, buscam ser transformados em excegdo a alguma norma, ou mesmo ser
excluidos do alcance da lei. Destacaram-se, nos anos de 1998 e 1999, algumas acles diretas
de inconstitucionalidade, que tramitam no Supremo Tribunal Federal. Uma delas defende que
as seguradoras devem estar submetidas somente a regulacdo da SUSEP e do CNSP, em

39 A concepgdo de regulagdo, neste caso, significava, exclusivamente, garantir a conformagdo de empresas com
reservas financeiras capazes de honrar os compromissos financeiros assumidos. Houve uma mudanga nessa
concepgdo para o entendimento de que a regulagdo inclui garantias de solvéncia e liquidez das operadoras, mas,
de forma alguma, se limita as mesmas.
40 Como lembra Mendes, "as forcas que exigem a expansé&o do sistema de salde sdo: a transigdo demografica, a
acumulacao epidemiolégica, a medicalizagdo societal, a urbanizagdo, a incorporacao tecnoldgica, o incremento da
forga de trabalho e o corporativismo empresarial e profissional."
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funcdo da Lei Complementar que as rege®'. A lei de planos de saude foi alterada para
retirada de qualquer mengdo a seguradoras ou seguros. Porém, por operarem, na pratica,
produto semelhante as demais operadoras, apesar de seguirem normas proprias*?, inclusive
diferentes do que prevé o Decreto-Lei n.° 73/66*, as seguradoras foram forcadas a
constituir outra empresa nao-seguradora, a fim de poderem atuar como operadoras de
planos de salde. Recentemente, a Lei n.°© 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, permitiu as
sociedades seguradoras operar planos segundo a Lei n.© 9.656/98, desde que se constituam
como seguradoras especializadas nesse produto; a atuagdo em quaisquer outros ramos ou
modalidades de seguros é vedada, e as seguradoras ficam submetidas a regulacéo do
CONSU e da ANS.

O processo de regulacdo tem permitido a identificacdo de varias outras
caracteristicas que permitem novos agrupamentos de operadoras e produtos, ndo s6 com
base na constituicdo das empresas, mas também por semelhantes, ou diferentes, formas de
funcionamento e atuacdo; isso gera melhorias e avangos relativos a eqliidade do mercado
de assisténcia suplementar.

A lei concilia as dimensoes assistencial e econdmico-financeira dos planos de salde,
conciliacdo a ser garantida pelas acbes reguladoras. Através do processo de fiscalizagao de
operadoras - no que tange ao compromisso com a prestacdao adequada dos servigos de
assisténcia a salde e a responsabilidade de dar viabilidade as carteiras compostas por seus
beneficidrios -, a regulagdo constata e corrige importantes entraves a desequilibrarem a
relacdo entre consumidores e operadoras de planos de salde.

Estdo contemplados nesta segdo aspectos concernentes a conceituagao, registro,
funcionamento, acompanhamento e fiscalizacdo de operadoras e planos, bem como
reajustes, revisdo técnica e alienagdo de carteiras, escrituracdo, direcdes técnica e fiscal,
liguidacao judicial e extrajudicial de operadoras, o registro de bens garantidores e a
contratacao de resseguro. Inclui, ainda, a co-responsabilizacdao de administradores de
planos, que respondem pelas obrigacGes contraidas com seus patrimoOnios pessoais. Assim,
estao relacionados a seguir os Artigos 1.9, 8.9, 9.9, 19, 21 a 24, 24-A a 24-D, 25 a 27, 29,
29-A, 34, 35-D, 35-1, 35-], 35-L e 35-M da Lei n.© 9.656/98, além da Lei n.® 10.185/01 que
trata da especializacdo das sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a
saude.

“1 O Decreto-Lei n.° 73, de 21 de novembro de 1966, correspondente a lei complementar prevista no Art. 192 da
Constituicdo Federal, que trata do Sistema Financeiro Nacional. O Seguro de Saude classico, é definido neste
instrumento também.
42 Sem qualquer relagdo direta com o Seguro de Salde, previsto no Decreto-Lei n.° 73/66, a Resolugdo CNSP n.°
16, de 20.12.88, cria o ramo especifico, que se assemelha a plano de saldde, e que foi denominado Seguro de
Assisténcia Médica e/ou Hospitalar, prevé contrato com limite financeiro anual, e/ou com base em tabela de
valores por evento e institui o reembolso de despesas. A Circular SUSEP n.° 5, de 09.03.89, que estabelecia
normas para o Seguro Grupal de Assisténcia Médica e Hospitalar, previa a exclusdo de doencas mentais, doencas
crbnicas, doencas congénitas, doengas contagiosas, dentre outras. A Resolugdo CNSP n.° 31, de 22.12.94 instituiu
a Apdlice de Garantia Compreensiva no ramo de assisténcia médica e/ou hospitalar, e assim, ampliou coberturas,
mantendo, porém, as exclusdes de doengas mentais e preexistentes. A Resolugdo CNSP n.° 9, de 13.06.95, passou
a prever autorizagdo da SUSEP para as atualizagdes nos valores dos seguros de assisténcia vinculadas aos sinistros
ou a variacdo de custos, para cada sociedade seguradora.
43 0 Decreto-Lei n.° 73/66 estabelece, para o ramo Seguro de Saude, limite financeiro, franquia e livre escolha
com pagamento direto ao prestador de servigo; portanto, ndo permite o reembolso. A modalidade de reembolso foi
criada para o ramo Seguro de Assisténcia Médica e/ou Hospitalar, pela Resolugdo CNSP n.° 16/88 (vide nota
anterior). O Seguro de Salde tem baixa aceitagdo no mercado brasileiro e é pouco comercializado; ja o Seguro de
Assisténcia Médica e/ou Hospitalar é o principal produto das seguradoras que atuam no ramo saude.
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4.2 - Artigos selecionados da Lei n.° 9.656/98

Artigo 1.° da Lei n.© 9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

Art 1° Submetem-se as disposicdes desta Lei as pessoas juridicas de direito privado que operam

planos ou seguros privados de assisténcia a salide, sem prejuizo do cumprimento da legislagéo

especifica que rege a sua atividade.

§ 19 Para os fins do disposto no caput deste artigo, consideram-se:
1 - operadoras de planos privados de assisténcia a salde: toda e qualquer pessoa juridica de
direito privado, independente da forma juridica de sua constituigdo, que oferega tais planos
mediante contraprestages pecuniérias, com atendimento em servigos préprios ou de terceiros;
1l - operadoras de seguros privados de assisténcia a salde: as pessoas juridicas constituidas e
reguladas em conformidade com a legislagdo especifica para a atividade de comercializagdo de
seguros e que garantam a cobertura de riscos de assisténcia a saude, mediante livre escolha
pelo segurado do prestador do respectivo servigo e reembolso de despesas, exclusivamente.

§ 20 Incluem-se na abrangéncia desta Lei as entidades ou empresas que mantém sistemas de

assisténcia a salde pela modalidade de autogestdo.

§ 30 A assisténcia a que alude o caput deste artigo compreende todas as agbes necessarias a

prevengdo da doenga e a recuperagdo, a manutencdo e a reabilitacdo da salde, observados os

termos desta Lei e do contrato firmado entre as partes.

§ 40 As pessoas fisicas ou juridicas residentes ou domiciliadas no exterior podem constituir ou

participar do capital, ou do aumento do capital, de pessoas juridicas de direito privado constituidas

sob as leis brasileiras para operar planos e seguros privados de assisténcia a saude.

§ 50 E vedada as pessoas fisicas a operacdo de plano ou seguro privado de assisténcia a saude.

Determina
pessoas  juridicas
alcangadas pela lei.

quais
sdo

versio final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragGes relativas a verséo inicial supra citada)

Art. 1° Submetem-se as disposigdes desta Lei as pessoas juridicas de direito privado que operam
planos de assisténcia a salde, sem prejuizo do cumprimento da legislagdo especifica que rege a sua
atividade, adotando-se, para fins de aplicagdo das normas aqui estabelecidas, as seguintes
definigdes:
1 - Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacdo continuada de servigos ou cobertura de
custos assistenciais a prego pré ou pds estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade
de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e
atendimento por profissionais ou servicos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo
de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada,
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor;
1I - Operadora de Plano de Assisténcia a Saude: pessoa juridica constituida sob a modalidade
de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto,
servigo ou contrato de que trata o inciso I deste artigo;
IIT - Carteira : o conjunto de contratos de cobertura de custos assistenciais ou de servigos de
assisténcia a saude em qualquer das modalidades de que tratam o inciso I e o § 10 deste
artigo, com todos os direitos e obrigagdes nele contidos.
§ 1° Estd subordinada as normas e a fiscalizagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS
gualguer modalidade de produto, servico e contrato que apresente, além da garantia de cobertura
financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, outras caracteristicas que o
diferencie de atividade exclusivamente financeira, tais como:
a) custeio de despesas;
b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada;
c) reembolso de despesas;
d) mecanismos de regulagao;
e) qualquer restrigdo contratual, técnica ou operacional para a cobertura de procedimentos
solicitados por prestador escolhido pelo consumidor; e
f) vinculagdo de cobertura financeira a aplicagdo de conceitos ou critérios médico-
assistenciais.
§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei_as cooperativas que operem os produtos de que tratam o
inciso I e o § 19 deste artigo, bem assim as entidades ou empresas que mantém sistemas de
assisténcia a salde, pela modalidade de autogestdo ou de administracéo.
§ 3% As pessoas fisicas ou juridicas residentes ou domiciliadas no exterior podem constituir ou
participar do capital, ou do aumento do capital, de pessoas juridicas de direito privado constituidas
sob as leis brasileiras para operar planos privados de assisténcia a salde.
§ 49, E vedada as pessoas fisicas a operacdo dos produtos de que tratam o incisoI e o § 1°
deste artigo.

Supriu-se toda
mengdo a seguros e
seguradoras, bem como a
conceituagdo de  plano
privado de assisténcia a
saude. Essa alteragdo foi
feita através da MP n.°
1.908-18, de 26.09.99.

Operadora de
plano de salde passa a
designar todas as pessoas
juridicas, de direito
privado, que operam
planos, e ndo sb aquelas
que os comercializam.

Regulamentacgodes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 5 (de 1998) e 15 (de 1999);
. Resolugées RDC/ANS n.° 13, 25, 26, 27, 35, 39, 43 (de 2000) e 65 (de 2001);
. Lei n.2 10.185, de 12 de fevereiro de 2001.
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Artigo 8.° da Lei n.? 9.656, de 03.06.98

versao inicial *

Comentarios

Art 89 Para obter a autorizagdo de funcionamento a que alude o inciso I do art. 5°, as
operadoras de planos privados de assisténcia a salde devem satisfazer as seguintes
exigéncias:
I - registro nos Conselhos Regionais de Medicina e Odontologia, conforme o caso, em
cumprimento ao disposto no art. 1° da Lei n® 6.839, de 30 de outubro de 1980;
II - descricdo pormenorizada dos servigos de salde proprios oferecidos e daqueles a
serem prestados por terceiros;
III - descrigao de suas instalagdes e equipamentos destinados a prestagao de servigos;
IV - especificagdo dos recursos humanos qualificados e habilitados, com responsabilidade
técnica de acordo com as leis que regem a matéria;
V - demonstracdo da capacidade de atendimento em razdo dos servicos a serem
prestados;
VI - demonstragdo da viabilidade econémico-financeira dos planos privados de assisténcia
a saude oferecidos, respeitadas as peculiaridades operacionais de cada uma das
respectivas operadoras;
VII - especificagdo da area geografica coberta pelo plano privado de assisténcia a saude.
Paragrafo Unico. Sdo dispensadas do cumprimento das condicdes estabelecidas:
I - nos incisos I a V do caput , as operadoras de seguros privados a que alude o inciso II
do § 19 do art. 19;
II - nos incisos VI e VII do caput , as entidades ou empresas que mantém sistemas de
assisténcia privada a saude na modalidade de auto gestdo, definidas no § 2° do art. 1°.

Estabelece os
requisitos para operagao
de planos de saude e
para se obter
autorizagdo do o6rgdo
regulador.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & verséo inicial supra citada)

Art. 8° . Para obter a autorizagdo de funcionamento, as operadoras de planos privados de
assisténcia a salde devem satisfazer os seguintes requisitos, independentemente de outros
gue venham a ser determinados pela ANS:
I - registro nos Conselhos Regionais de Medicina e Odontologia, conforme o caso, em
cumprimento ao disposto no art. 1° da Lei no 6.839, de 30 de outubro de 1980;

II - descricdo pormenorizada dos servigos de salde proprios oferecidos e daqueles a
serem prestados por Terceiros;

III - descrigdo de suas instalagdes e equipamentos destinados a prestagao de servigos;

IV - especificagdo dos recursos humanos qualificados e habilitados, com responsabilidade

técnica de acordo com as leis que regem a matéria;

V - demonstragdo da capacidade de atendimento em razdo dos servigos a serem

prestados;

VI - demonstracdo da viabilidade econO6mico-financeira dos planos privados de

assisténcia a saude oferecidos, respeitadas as peculiaridades operacionais de cada uma

das respectivas operadoras; e

VII - especificagdo da area geogréfica coberta pelo plano privado de assisténcia a saude.
§ 1°. S&o dispensadas do cumprimento das condigBes estabelecidas nos incisos VI e VII deste
artigo, as entidades ou empresas que mantém sistemas de assisténcia privada a saude na
modalidade de autogestdo, citadas no § 2° do art. 1°.

§ 2°. A autorizacdo de funcionamento serd cancelada caso a operadora ndo comercialize os
produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10 desta Lei, no prazo maximo de cento e

L]

Outras acdes
reguladoras podem exigir
diferentes requisitos,
conforme o assunto.

A autorizagdo de
funcionamento esta
diretamente vinculada ao
processo de registro.
Assim, a construgdo do
sistema de registro
definitivo sera
desenvolvida com base
no atual registro
provisério. E dependera
do estagio de habilitagdo
em que as operadoras
estiverem, bem como da
suficiéncia de
instrumentos de
regulagdo instituidos.

A MP n.° 2.177-
43, de 27.07.01, instituiu

- - . prazo para
oitenta dias a contar do seu registro na ANS. comercializacdo apos
§ 3° As operadoras privadas de assisténcia & saude poderfo voluntariamente requerer | ogistro sob pena de
autorizacdo para encerramento de suas atividades, observando os seguintes requisitos, | cancelamento da
independentemente de outros que venham a ser determinados pela ANS: autorizacdo de

a) comprovacdo da transferéncia da carteira sem prejuizo para o consumidor, ou a funcionamento da
inexisténcia de beneficiarios sob sua responsabilidade; operadora®.
b) garantia da continuidade da prestacdo de servicos dos beneficiarios internados ou |, A MP n.0 2.177-
em tratamento; 44 de 24.08.01
c) comprovacdo da_quitagdio de suas obrigagBes com os prestadores de servico No| estabeleceu os requisitos,
ambito da operagédo de planos privados de assisténcia a saude; para a operadora
d) informag&o prévia a ANS, aos beneficidrios e aos prestadores de servigo contratados, requerer encerramento
credenciados ou referenciados, na forma e nos prazos a serem definidos pela ANS." de atividades.
Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
deste capitulo.
. Resolugdes CONSU n.° 5, 7 e 8 (de 1998);
. Resolucdes RDC/ANS n.° 4, 10, 23, 25, 27, 28, 29, 38, 39, 43, 46 (de 2000), 64, 65, 66, 78, 82 e 84 (de 2001);

4“4 A ANS detectou em seu cadastro varios planos sem beneficidrios vinculados. Segundo as operadoras, tratavam-
se de produtos ainda ndo disponibilizados para comercializagdo.
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Artigo 9.° da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

Art 9° As operadoras de planos privados de assisténcia a saude sé podem comercializar ou
operar planos que tenham sido previamente protocolados na SUSEP, de acordo com as
normas técnicas e gerais definidas pelo CNSP.

§ 19 O protocolamento previsto no caput ndo exclui a responsabilidade da operadora pelo
descumprimento das disposigdes desta Lei e dos respectivos regulamentos.

§ 2° O numero do certificado de registro da operadora, expedido pela SUSEP, deve constar
dos instrumentos contratuais referentes aos planos ou seguros privados de assisténcia a
salde.

L]

Estabelece a
obrigatoriedade do
protocolamento de
planos.

Vide Art. 19 a
seguir.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)

Art. 9° Apds decorridos cento e vinte dias de vigéncia desta Lei, para as operadoras, e
duzentos e guarenta dias para as administradoras de planos de assisténcia a saude e
até que sejam definidas pela ANS, as normas gerais de registro, as pessoas juridicas
que operam os produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, e
observado o que dispde o art. 19, s6 poderdo comercializar estes produtos se:
I - as operadoras e administradoras estiverem provisoriamente cadastradas na ANS
;e
IT - os produtos a serem comercializados estiverem registrados na ANS.
§ 1° O descumprimento das formalidades previstas neste artigo, além de configurar
infracdo, constitui agravante na aplicacdo de penalidades por infracdo das demais
normas previstas nesta Lei.
§ 2° A ANS podera solicitar informacdes, determinar alteracdes e promover a suspensao
do todo ou de parte das condicdes dos planos apresentados.
§ 30 A autorizacdo de comercializacdo sera cancelada caso a operadora ndo comercialize
0s planos ou os produtos de que tratam o incisoI e 0 § 10 do art. 10 desta Lei, nho prazo
maximo de cento e oitenta dias a contar do seu registro na ANS.
§ 40 A ANS podera determinar a suspensdo temporaria da comercializacdo de plano ou
produto caso identifigue qualquer irregularidade contratual, econémico-financeira ou
assistencial."

L]

Substitui o)
simples protocolamento
pelo registro provisorio
de operadoras e
produtos.

Diferencia o
prazo para as

administradoras, que nao
estavam explicitos na lei
anterior a MP n.° 1.801-
11, de 25.03.99%,

A MP n.° 2.177-
43, de 27.07.01, instituiu

prazo para
comercializagdo apds
registro, sob pena de
cancelamento da
autorizagao de
funcionamento da
operadora®.

Além disso, a
ANS passa a ter poderes
para suspender
temporariamente a
comercializagao de

produtos irregulares.

Regulamentacdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 5 (de 1998);

Resolugdes RDC/ANS n.° 4, 5, 6, 25, 28, 38, 39, 43, 46 (de 2000), 65, 77, 78, 79, 82 e 83 (de 2001);

L]
. Lei n.2 9.961, de 28 de janeiro de 2000;
. Decreto n.°? 3.327, de 5 de janeiro de 2000.

4> O prazo para registro de administradoras foi estabelecido apds ter sido esgotado o prazo para registro das
demais operadoras. Dai a distingdo de periodos para umas e outras.
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versao inicial *

Comentarios

Art 19. As pessoas juridicas que, na data de vigéncia desta Lei, ja atuavam como operadoras
de planos ou seguros privados de assisténcia a salide Terdo o prazo de cento e oitenta dias,
contado da expedigdo das normas pelo CNSP, para requererem a sua autorizagdo de
funcionamento.

Paragrafo Unico. O ndo cumprimento do disposto no caput deste artigo implica o pagamento
de multa diaria fixada pelo CNSP e aplicada pela SUSEP as operadoras de planos e seguros de
que trata esta Lei.

Estabelece prazo
para as operadoras, que
ja existiam antes da lei,
solicitarem  autorizagao
de funcionamento.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)

Artigo 19 da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

Art. 19. Para requerer a autorizacdo definitiva de funcionamento, as pessoas juridicas que ja
atuavam como operadoras ou administradoras dos produtos de que tratam o incisoI e o § 1°
do art. 1° desta Lei, terdo prazo de cento e oitenta dias, a partir da publicagdo da
regulamentagdo especifica pela ANS.
§ 1° Até que sejam expedidas as normas de registro, serdo mantidos registros provisérios
das pessoas juridicas e dos produtos na ANS, com a finalidade de autorizar a comercializacdo
ou operacao dos produtos a que alude o caput, a partir de 2 de janeiro de 1999.
§ 2° Para o registro provisério, as operadoras ou administradoras dos produtos a que alude o
caput deverdo apresentar a ANS as informacdes requeridas e os sequintes documentos,
independentemente de outros que venham a ser exigidos:

I - registro do instrumento de constituicdo da pessoa juridica;

Il - nome fantasia;

IIT - CNPJ;

IV - endereco;
V - telefone, fax e e-mail; e

VI - principais dirigentes da pessoa juridica e nome dos cargos que ocupam.
§ 3° Para registro provisoério dos produtos a serem comercializados, deverdo ser apresentados
a ANS os sequintes dados:

I - razao social da operadora ou da administradora;
IT — CNPJ da operadora ou da administradora;

IIT - nome do produto;

IV - segmentacdo da assisténcia (ambulatorial, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, odontoldgica e referéncia);

V - tipo de contratacao

individual/familiar, coletivo empresarial e coletivo por adesdo);
VI - ambito geogréfico de cobertura;
VII - faixas etarias e respectivos precos;
VIII - rede hospitalar prépria por Municipio (para segmentacdes hospitalar e referéncia);
IX - rede hospitalar contratada ou referenciada por Municipio (para segmentacées
hospitalar e referéncia); e
X — outros documentos e informacdes que venham a ser solicitados pela ANS.
§ 4° Os procedimentos administrativos para registro provisério dos produtos serdo tratados
em norma especifica da ANS.
§ 5° Independentemente do cumprimento, por parte da operadora, das formalidades do
registro provisorio, ou da conformidade dos textos das condicGes gerais ou dos instrumentos
contratuais, ficam garantidos, a todos os usuarios de produtos a que alude o caput,
contratados a partir de 2 de janeiro de 1999, todos os beneficios de acesso e cobertura
previstos nesta Lei e em seus regulamentos, para cada segmentacdo definida no art. 12.
§ 6° O ndo-cumprimento do disposto neste artigo implica o pagamento de multa diaria_no
valor de R$ 10.000,00 (dez mil reais) aplicada as operadoras dos produtos de que tratam o
incisoI e o § 1°do art. 1°
§ 7° As pessoas juridicas que forem iniciar operacdo de comercializacdo de planos privados de
assisténcia a saude, a partir de 8 de dezembro de 1998, estdo sujeitas aos registros de que
trata o § 1° deste artigo.

L]

L]

A definicdo de
planos de saude foi
alterada pela MP n.°
1.908-18/99, e a
remissao substituiu a
referéncia genérica,
anterior.

Algumas
competéncias
anteriormente afetas,
nesta lei, ao CNSP e a
SUSEP, foram
transferidas para a ANS,
a partir da criagdo da
mesma, em dez/99, por
MP, transformada na Lei

das

n.% 9.961/00.
Relaciona as
informagoes minimas

necessarias para registro
provisério de operadoras

e produtos.
Determina o)
valor da multa diaria

pelo descumprimento a
este dispositivo.

(0] registro
provisério passa a ser
obrigatdrio, a partir de
08.12.98.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 5 e 7 (de 1998);

. Resolugdes RDC/ANS n.° 4, 5, 6, 22, 25, 28, 38, 39, 43, 46 (de 2000), 65, 77, 78, 79 , 83 e 85 (de 2001);

. Lei n.2 9.961, de 28 de janeiro de 2000;

. Decreto n.° 3.327, de 5 de janeiro de 2000.

vers3o inicial * Comentarios

Art 21. E vedado as operadoras de planos privados de assisténda a salde realizar quaisquer operagoes | o Proibe as

financeiras:
I - com seus diretores e membros dos conselhos administrativos, consultivos, fiscais ou assemelhados,
bem como com os respectivos conjuges e parentes até o segundo grau, inclusive;
II - com empresa de que participem as pessoas a que se refere o inciso anterior, desde que estas sejam,
em conjunto ou isoladamente, consideradas como controladora da empresa.

operadoras de planos de
realizar operagles financeiras.

versao final > - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragdes relativas a vers3o inidial supra citada)

Artigo 21 da Lei n.°
9.656, de 03.06.98

Art. 21. E vedado as operadoras de planos privados de assisténcia a salde realizar quaisquer operagdes
financeiras:
I - com seus diretores e membros dos conselhos administrativos, consultivos, fiscais ou assemelhados,
bem como com os respectivos conjuges e parentes até o segundo grau, inclusive;
II - com empresa de que participem as pessoas a que se refere o indso I, desde que estas sejam, em
conjunto ou isoladamente, consideradas como controladoras da empresa.

Nao sofreu

alteragdo.

Regulamentagodes - Resolucoes CONSU e ANS vinculadas — para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste capitulo.

. Resolugdes RDC/ANS n.° 39 (de 2000);

93




Artigo 22 da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

versao inicial *

Comentarios

Art 22. As operadoras de planos privados de assisténcia a salde submeterdo suas contas a
auditores independentes, registrados no respectivo Conselho Regional de Contabilidade e na
Comissdao de Valores Mobilidrios - CVM, publicando, anualmente, o parecer respectivo,
juntamente com as demonstragdes financeiras determinadas pela Lei n°® 6.404, de 15 de
dezembro de 1976.

Paragrafo Unico. A auditoria independente também poderd ser exigida quanto aos calculos
atuariais, elaborados segundo normas definidas pelo CNSP.

L]

Estabelece
obrigatoriedade de
auditoria externa nas

contas das operadoras.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)

Art. 22. As operadoras de planos privados de assisténcia a salude submeterdo suas contas a
auditores independentes, registrados no respectivo Conselho Regional de Contabilidade e na
Comissdo de Valores Mobilidrios - CVM, publicando, anualmente, o parecer respectivo,
juntamente com as demonstragGes financeiras determinadas pela Lei n® 6.404, de 15 de
dezembro de 1976.

§ 1°. A auditoria independente também poderd ser exigida quanto aos calculos atuariais,
elaborados segundo diretrizes gerais definidas pelo CONSU.

§ 20. As operadoras com numero de beneficidrios inferior a vinte mil usudrios ficam
dispensadas da publicagdo do parecer do auditor e das demonstracdes financeiras, devendo, a
ANS, dar-lhes publicidade."

L]

Algumas das
competéncias
anteriormente afetas,
nesta lei, ao CNSP,

foram transferidas para o

CONSU, a partir da
criagdo da ANS, em
dez/99, por MP,
transformada em Lei n.°
9.961/00.

A MP n.° 2.177-
43, de 27.07.01, instituiu
dispensa de publicagdo
de parecer de auditor e
demonstragdes para as
operadoras com menos
de vinte mil
beneficiérios.*®

Regulamentacdes - Resolucbes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste capitulo.

. Resolugcdes RDC/ANS n.° 28, 38 e 46 (de 2000).

46 0 custo da publicacdo ¢é alto para as pequenas operadoras, sobrecarregando a contribuicdo dos seus
contribuintes.
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Artigo 23 da Lei n.? 9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

Art 23. As operadoras de planos privados de assisténcia a salide ndo podem requerer
concordata e ndo estdo sujeitas a faléncia, mas tdo-somente ao regime de liquidagdo
extrajudicial, previsto no Decreto-Lei n® 73, de 21 de novembro de 1966.

Proibe a
concordata e a faléncia
as operadoras de planos

de saude e permite
somente a liquidagao
extrajudicial; convém

observar o disposto no
Art. 24-C sobre os
créditos preferenciais.

versao final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verso inicial supra citada)

Art. 23. As operadoras de planos privados de assisténcia a salde ndo podem
requerer concordata e ndo estdo sujeitas a faléncia ou insolvéncia civil, mas tdo-
somente ao regime de liquidagdo extrajudicial.
§ 19 As operadoras sujeitar-se-do ao regime de faléncia ou insolvéncia civil qguando, no
curso da liquidacdo extrajudicial, forem verificadas uma das seguintes hipdteses:
I - o ativo da massa liguidanda ndo for suficiente para o pagamento de pelo menos
a metade dos créditos quirografarios;
II - o ativo realizdvel da massa liguidanda ndo for suficiente, sequer, para o
pagamento das despesas administrativas e operacionais inerentes ao regular
processamento da liquidacdo extrajudicial; ou
III - nas hipéteses de fundados indicios de condutas previstas nos arts. 186 a 189
do Decreto-Lei no 7.661, de 21 de junho de 1945.
§ 20 Para efeito desta Lei, define-se ativo realizdvel como sendo todo ativo que possa
ser convertido em moeda corrente em prazo compativel para o pagamento das despesas
administrativas e operacionais da massa liquidanda.
§ 30 A vista do relatério do liguidante extrajudicial, e em se verificando qualquer uma
das hipoteses previstas nos incisos I, II ou III do § 1o deste artigo, a ANS podera
autoriza-lo a requerer a faléncia ou insolvéncia civil da operadora.
§ 40 A distribuicdo do requerimento produzird imediatamente os sequintes efeitos:
I - a manutencdo da suspensdo dos prazos judiciais em relacdo a massa liguidanda;
II - a suspensdo dos procedimentos administrativos de liquidacdo extrajudicial,
salvo os relativos a guarda e a protecdo dos bens e imdveis da massa;
III - a_manutencdo da indisponibilidade dos bens dos administradores, gerentes,
conselheiros e assemelhados, até posterior determinacdo judicial; e
IV - prevencdo do juizo que emitir o primeiro despacho em relacdo ao pedido de
conversdo do regime.
§ 50 A ANS, no caso previsto no inciso II do § 1o deste artigo, podera, no periodo
compreendido entre a distribuicdo do requerimento e a decretacdo da faléncia ou
insolvéncia civil, apoiar a protecdo dos bens moéveis e iméveis da massa liquidanda.
§ 60 O liguidante enviard ao juizo prevento o rol das agbes judiciais em curso cujo

andamento ficard suspenso até que o juiz competente nomeie o sindico da massa falida
ou o liguidante da massa insolvente."

L]

A recente
alteragéo, promovida
pela MP n.© 2.097-36, de
26.01.01, relaciona as
situagdes em que podera
ocorrer faléncia ou
insolvéncia civil,
detalhando o processo
no ambito da ANS.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.2 19 (de 1999) e 1 (de 2000);

. Resolugdes RDC/ANS n.© 47, 48, 49, 51, 53, 54, 69, 80 e 86 (de 2001);
. Lei n.2 9.961, de 28 de janeiro de 2000;

. Decreto n.© 3.327, de 5 de janeiro de 2000.
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Artigo 24 da Lei n.°© 9.656, de 03.06.98

versao inicial *

Comentarios

Art 24. Sempre que ocorrer insuficiéncia nas garantias a que alude o inciso VII do art. 39, ou
anormalidades econémico-financeiras ou administrativas graves, em qualquer operadora de
planos privados de assisténcia a salide, a SUSEP podera nomear, por prazo ndo superior a
cento e oitenta dias, um diretor-fiscal com as atribuigdes que serdo fixadas de acordo com as
normas baixadas pelo CNSP.

§ 19 O descumprimento das determinagdes do diretor-fiscal por administradores, conselheiros
ou empregados da operadora de planos privados de assisténcia a salide acarretara o imediato
afastamento do infrator, sem prejuizo das sangGes penais cabiveis, assegurado o direito ao
contraditdrio, sem efeito suspensivo, para o CNSP.

§ 29 Os administradores da operadora que se encontrar em regime de diregao fiscal serao
suspensos do exercicio de suas fungdes a partir do momento em que for instaurado processo-
crime por atos ou fatos relativos a respectiva gestdo, perdendo imediatamente o cargo na
hipotese de condenagdo judicial transitada em julgado.

§ 3° No prazo que lhe for designado, o diretor-fiscal procederd a analise da organizagdo
administrativa e da situagdo econémico-financeira da operadora e propora a SUSEP as
medidas cabiveis conforme previsto nesta Lei.

§ 40 O diretor-fiscal podera propor a transformacgdo do regime de direcdo em liquidagdo
extrajudicial.

§ 59 No caso de ndo surtirem efeitos as medidas especiais para recuperagdo econémico-
financeira, a SUSEP promovera, no prazo maximo de noventa dias, a alienagdo por leildo da
carteira das operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a saude.

Estabelece as
condigdes para o regime
de diregdo fiscal, para
sua transformagdo em
liguidagdo  extrajudicial
e, por fim, a alienagao
da carteira; a SUSEP
seria o 6rgdo regulador
responsavel pela diregdo
fiscal.

Art. 35-E. Sempre que ocorrerem graves deficiéncias em relagdo aos parametros e
indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a salde para os servigos proprios e de
terceiros oferecidos pelas operadoras, o Ministério da Saude podera designar, por prazo nao
superior a cento e oitenta dias, um diretor-técnico com as atribuicbes que serdo fixadas de
acordo com as normas baixadas pelo CONSU.

§ 1° O descumprimento das determinagdes do diretor-técnico por administradores,
conselheiros ou empregados da entidade operadora de planos privados de assisténcia a saude
acarretara o imediato afastamento do infrator, sem prejuizo das sancOes penais cabiveis,
assegurado o direito ao contraditério e a ampla defesa, sem efeito suspensivo, para o CONSU.
§ 2° Os administradores da operadora que se encontrarem em regime de direcdo-técnica
ficardo suspensos do exercicio de suas funcGes a partir do momento em que for instaurado
processo-crime em face de atos ou fatos relativos a respectiva gestdo, perdendo
imediatamente o cargo na hipdtese de condenacéo judicial transitada em julgado.

§ 3° No prazo que lhe for designado, o diretor-técnico procedera a andlise da situacdo da
operadora e propora ao Ministério da Saude as medidas cabiveis.

§ 4° No caso de ndo surtirem efeitos as medidas especiais para regularizagdo da operadora, o
Ministério da Saude determinara a SUSEP a aplicacéo da penalidade prevista no art. 25, inciso
VI, desta Lei.

§ 5° Antes da adocdo da medida prevista no paragrafo anterior, o Ministério da Saude
assegurara ao infrator o contraditério e a ampla defesa.

L]

Estabelece as
condigdes para o regime
de diregdo técnica e para
a solicitagdo de medidas
cabiveis; o Ministério da
Saude seria o d&rgao
regulador responsavel
pela diregdo técnica.

versao final ° - 0s destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verso inicial supra citada)

Art. 24. Sempre que detectadas nas operadoras sujeitas a disciplina desta Lei insuficiéncia
das garantias do equilibrio financeiro, anormalidades econ6mico-financeiras ou
administrativas graves_que cologuem em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento
a saude, a ANS poderad determinar a alienacdo da carteira, o regime de diregdo fiscal ou
técnica por prazo ndo superior a trezentos e sessenta e cinco dias, ou a liquidacdo
extrajudicial, conforme a gravidade do caso.

§ 1° O descumprimento das determinagdes do diretor-fiscal ou técnico, e do liquidante, por
dirigentes, administradores, conselheiros ou empregados da operadora de planos privados de
assisténcia a salde acarretara o imediato afastamento do infrator, por decisdo da ANS, sem
prejuizo das sangbes penais cabiveis, assegurado o direito ao contraditério, sem que isto
implique efeito suspensivo da decisao administrativa que determinou o afastamento.

§ 2° A ANS, ex officio ou por recomendacdo do diretor técnico ou fiscal ou do liquidante,
poderd, em ato administrativo devidamente motivado, determinar o afastamento dos
diretores, administradores, gerentes e membros do conselho fiscal da operadora sob regime
de direcdo ou em liquidacao.

§ 3° No prazo que lhe for designado, o diretor-fiscal ou técnico procederd a andlise da
organizagdo administrativa e da situagdo econémico-financeira da operadora, bem assim da
gualidade do atendimento aos consumidores, e propora a ANS as medidas cabiveis.

§ 4° O diretor-fiscal ou técnico poderad propor a transformacdo do regime de diregdo em
liquidagao extrajudicial.

§ 5° A ANS promovera, no prazo maximo de noventa dias, a alienacdo da carteira das
operadoras de planos privados de assisténcia a saldde, no caso de ndo surtirem efeito as
medidas por ela determinadas para sanar as irregularidades ou nas situacdes que impliquem
risco para os consumidores participantes da carteira.

Por ter sido
transferida, para um Unico
orgdo regulador, a

competéncia de acompanhar
garantias e anormalidades,
juntaram-se, em um sé
dispositivo, os Artigos 24 e 35-
E, anteriores, da lei.

A ANS passa a ter
competéncia para determinar:
a alienagdo de carteira, o
regime de diregao fiscal ou
técnica, a liquidacdo
extrajudicial e o afastamento
de dirigentes de operadoras
sob regime de diregdo, ou em
liquidag&o.

Alteragdes
promovidas pelas MP n.%s
1.908-18/99 (transferidas
competéncias da SUSEP para o
Ministério da Saude) e 1.908-
20/99 (criada a ANS).

Recentemente, o]
prazo do regime espedcial
passou para até 365 dias.

Regulamentacoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 1 (de 2000);

. Resolugdes RDC/ANS n.© 40, 44 e 45 (de 2000), 47, 48, 51, 52, 56, 60, 61, 63, 69, 72, 73, 74, 75, 76, 80, 82,
84, 86, 87, 89, 90, 91, 92, 93 (de 2001) e 94 (de 2002);

. Lei n.© 9.961, de 28 de janeiro de 2000;

. Decreto n.© 3.327, de 5 de janeiro de 2000.
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Artigos 24-A e 35-I da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

versao inicial * Comentarios

. Inexistente.
versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)
Art. 24-A. Os administradores das operadoras de planos privados de assisténcia a saide em | o Dispde sobre a

regime de direcdo fiscal ou liguidacdo extrajudicial, independentemente da natureza juridica indisponibilidade de bens
da operadora, ficardo com todos os seus bens indisponiveis, ndo podendo, por gualguer| de administradores das
forma, direta ou indireta, aliena-los ou onerd-los, até apuracdo e liguidagdo final de suas| operadoras de planos

responsabilidades. sob regime de diregao
§ 1° A indisponibilidade prevista neste artigo decorre do ato que decretar a direcdo fiscal ou a fiscal, ou liquidagao

liguidacdo extrajudicial e atinge a todos aqueles que tenham estado no exercicio das fungbes extrajudicial.
nos doze meses anteriores ao mesmo ato.
§ 20 Na hipétese de regime de direcdo fiscal, a indisponibilidade de bens a que se refere o
caput deste artigo podera ndo alcancar os bens dos administradores, por deliberacdo expressa
da Diretoria Colegiada da ANS.
§ 39 A ANS, ex officio ou por recomendacéo do diretor fiscal ou do liguidante, podera estender
a indisponibilidade prevista neste artigo:
I - aos bens de gerentes, conselheiros e aos de todos aqueles que tenham concorrido, no
periodo previsto no § 19, para a decretacdo da direcdo fiscal ou da liquidacdo
extrajudicial;
II - aos bens adquiridos, a qualquer titulo, por terceiros, no periodo previsto no § 1° ,
das pessoas referidas no inciso I, desde que configurada fraude na transferéncia .
§ 40 Ndo se incluem nas disposicbes deste artigo os bens considerados inalienaveis ou
impenhoraveis pela legislacdo em vigor.
§ 59 A indisponibilidade também ndo alcanca os bens objeto de contrato de alienacdo, de
promessa de compra e venda, de cessdo ou promessa de cessao de direitos, desde que os
respectivos instrumentos tenham sido levados ao competente registro publico, anteriormente
a data da decretacdo da direcédo fiscal ou da liquidacdo extrajudicial.
§ 6° Os administradores das operadoras de planos privados de assisténcia a saude respondem
solidariamente pelas obrigacGes por eles assumidas durante sua gestdo até o montante dos
prejuizos causados, independentemente do nexo de causalidade.

Art. 35-1. Responderdo subsidiariamente pelos direitos contratuais e legais dos consumidores, | ¢ Por  insuficiéncia
prestadores de servico e fornecedores, além dos débitos fiscais e trabalhistas, os bens da operadora, os bens
pessoais dos diretores, administradores, gerentes e membros de conselhos da operadora de pessoais de dirigentes

plano privado de assisténcia a saude, independentemente da sua natureza juridica. respondem por contratos
da operadora com

prestadores, consumidores
e fornecedores.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
deste capitulo.

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste
capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 1 (de 2000);
. Resolugdes RDC/ANS n.© 40, 44 e 45 (de 2000), 47, 48, 49, 51, 52, 53, 54, 56, 60, 61, 63, 69, 72, 73, 74, 75,
76,79, 80, 86, 87, 89, 90, 91, 92, 93 (de 2001) e 94 (de 2002).
versdo inicial * Comentarios
o, - . Inexistente.
€ 0 | versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas a versdo inicial supra citada)
'S Q "Art. 24-B. A Diretoria Colegiada definira as atribuigbes e competéncias do diretor técnico, | ¢ Estabelece a
4 9| diretor fiscal e do responsavel pela alienagdo de carteira, podendo amplia-las, se necessario. competéncia da ANS para
© ° definir as atribuicbes e
o (0] competéncias dos
0 o diretores técnico e fiscal,
1 O bem como do responsavel
< T pela alienagao de carteira.
N 6 Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
O 1n deste capitulo.
._g’ ol . Resolugdes RDC/ANS n.© 40, 44 e 45 (de 2000), 47, 48, 51, 52, 56, 60, 61, 63, 72, 73, 74, 75, 76, 87, 89, 90,
» O 91, 92, 93 (de 2001) e 94 (de 2002);
< . Lei n.2 9.961, de 28 de janeiro de 2000;
. Decreto n.° 3.327, de 5 de janeiro de 2000.
versdo inicial * Comentarios
° - ) Inexistente.
_C' 8 versao final ° - 0s destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verso inicial supra citada)
3 8 Art. 24-C. Os créditos decorrentes da prestacdo de servigos de assisténcia privada a saude | * _ Estabelece quem
8 8 preferem a todos os demais, exceto os de natureza trabalhista e tributérios. gla'ﬁ/ilegiaggs, nocggggrgg
3 g liquidacdo, conforme
8 g previsto no Art. 23.
§¢

. Resolugdes CONSU n.° 1 (de 2000);
. Resolugdes RDC/ANS n.° 40, 44 e 45 (de 2000), 47, 48, 51, 52, 56, 60, 61, 63, 69, 72, 73, 74, 75, 76, 80, 86, 87, 89,
90, 91, 92, 93 (de 2001) e 94 (de 2002).
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Artigo 24-D da Lei n.°© 9.656,

de 03.06.98

Versao inicial *

Comentarios

L]

Nao existente.

Verséo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)

Art. 24-D. Aplica-se a liquidacdo extrajudicial das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude e ao disposto nos arts. 24-A e 35-1, no que couber com os preceitos desta
Lei, o disposto na Lei no 6.024, de 13 de marco de 1974, no Decreto-Lei no 7.661, de 21 de
junho de 1945, no Decreto-Lei no 41, de 18 de novembro de 1966, e no Decreto-Lei no 73, de

21 de novembro de 1966, conforme o que dispuser a ANS.

L]

Remete a
liguidagdo  extrajudicial
as leis que tratam da
intervengdo e da
liguidagdo  extrajudicial
das instituigdes
financeiras e das

entidades de previdéncia

Artigo 25 da Lei n.© 9.656, de 03.06.98

privada, bem como do
decreto-lei que diz
respeito  ao Sistema
Nacional de Seguros
Privados.
Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
deste capitulo.
. Resolugdes CONSU n.° 1 (de 2000);
. Resolugdes RDC/ANS n.° 47, 48, 51, 69, 80 e 86 (de 2001).
Verséo inicial * Comentarios
Art 25. As infragdes dos dispositivos desta Lei sujeitam a operadora de planos ou seguros . Estabelece as
privados de assisténcia a salide, seus administradores, membros de conselhos penalidades por
administrativos, deliberativos, consultivos, fiscais e assemelhados as seguintes penalidades, infragGes a lei.
sem prejuizo de outras estabelecidas na legislagdo vigente:
I - adverténcia;
II - multa pecuniaria;
III - suspensdo do exercicio do cargo;
1V - inabilitagdo temporaria para exercicio de cargos em operadoras de planos ou seguros
de assisténcia a saude;
V - inabilitagdo permanente para exercicio de cargos de diregdo ou em conselhos das
operadoras a que se refere esta Lei, bem como em entidades de previdéncia privada,
sociedades seguradoras, corretores de seguros e instituigdes financeiras.
VI - cancelamento, providenciado pela SUSEP, da autorizagdo de funcionamento e
alienacdo da carteira da operadora mediante leildo.
versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)
Art. 25. As infragdes dos dispositivos desta Lei e de seus regulamentos, bem como aos|e Estende o
dispositivos dos contratos firmados, a qualquer tempo, entre operadoras e usuarios de planos | alcance das penalidades
privados de assisténcia a saude, sujeitam a operadora dos produtos de que tratam o incisoI e | as infragdes por
0 § 10 do art. 19 desta Lei, seus administradores, membros de conselhos administrativos, descumprimento dos

deliberativos, consultivos, fiscais e assemelhados as seguintes penalidades, sem prejuizo de
outras estabelecidas na legislagdo vigente:
I - adverténcia;
II - multa pecuniaria;
III - suspensdo do exercicio do cargo;
IV - inabilitagdo temporaria para exercicio de cargos em operadoras de planos de
assisténcia a saude;
V - inabilitagdo permanente para exercicio de cargos de diregdo ou em conselhos das
operadoras a que se refere esta Lei, bem como em entidades de previdéncia privada,
sociedades seguradoras, corretoras de seguros e instituigdes financeiras; e
VI - cancelamento da autorizagdo de funcionamento e alienagdo da carteira
operadora.

da

contratos e das normas
regulamentares, além
daquelas infracdes
anteriormente previstas.
A definicdo de
planos de saude foi
alterada, primeiramente,
pela MP n.0 1.908-
18/99, e a remissao
substituiu a referéncia
genérica, anterior.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.© 3 (de 1998), 15 e 18 (de 1999) e 1 (de 2000);
. Resolucdes RDC/ANS n.° 14 e 24 (de 2000), 55, 82 e 84 (de 2001).

Artigo 26 da Lei n.© 9.656, de

03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

Art 26. Os administradores e membros dos conselhos administrativos, deliberativos, consultivos,
fiscais e assemelhados das operadoras de que trata esta Lei respondem solidariamente pelos
prejuizos causados a terceiros, inclusive aos acionistas, cotistas, cooperados e consumidores,
conforme o caso, em conseqliéncia do descumprimento de leis, normas e instrugGes referentes as
operagdes previstas na legislacdo e, em especial, pela falta de constituigdo e cobertura das garantias
obrigatdrias referidas no inciso VII do art. 3°.

Responsabiliza os
administradores e
conselheiros das
operadoras por prejuizos a
terceiros.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragdes relativas a versio inici

al supra citada)

Art. 26. Os administradores e membros dos conselhos administrativos, deliberativos, consultivos,
fiscais e assemelhados das operadoras de que trata esta Lei respondem solidariamente pelos
prejuizos causados a terceiros, inclusive aos acionistas, cotistas, cooperados e consumidores de
planos privados de assisténcia a saude, conforme o caso, em consequéncia do descumprimento de
leis, normas e instrugdes referentes as operagdes previstas na legislagdo e, em especial, pela falta de
constituicdo e cobertura das garantias obrigatdrias.

houve
alteragdo de conteldo;
apenas especifica-se o
consumidor sob referéncia.

Nao

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.
. Resolugdes CONSU n.° 1 (de 2000);
. Resolugdes RDC/ANS n.° 49, 53, 54 e 79 (de 2001).
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Artigos 27 e 35-D da Lei n.© 9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

Art. 27. As multas fixadas pelo CNSP, no ambito de suas atribuicdes e em funcdo da
gravidade da infracdo, serdo aplicadas pela SUSEP, até o limite de R$ 50.000,00
(cinqlienta mil reais), ressalvado o disposto no paragrafo uUnico do art. 19 desta Lei.

Paragrafo Unico. As multas de que trata o caput constituir-se-do em receitas da SUSEP.

Estabelece o)
valor das multas fixadas
pelo CNSP e aplicadas
pela SUSEP, bem como o
destino dos recursos.

Art. 35-F. As multas fixadas pelo CONSU, no ambito de suas atribuicdes e em fungdo da
gravidade da infracdo, serdo aplicadas pelo Ministério da Salde, até o limite de R$
50.000,00 (cinquenta mil reais).

Estabelece o)
valor das multas fixadas
pelo CONSU, e aplicadas
pelo Ministério da Saude.

versao final ° - 0s destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verso inicial supra citada)

Art. 27. A multa de gque trata o art. 25 sera fixada e aplicada pela ANS no ambito de
suas atribuigdes, com valor ndo inferior a R$ 5.000,00 (cinco mil reais) e ndo superior a
R$ 1.000.000,00 (um milhdo de reais) de acordo com o porte econdmico da operadora
ou prestadora de servico e a gravidade da infracdo, ressalvado o disposto no § 6 do art.
19.

As competéncias
anteriormente afetas,
nesta lei, a SUSEP,
foram transferidas para a
ANS, a partir da criagdo
da mesma, em dez/99,
pela MP n.°© 1.928/99,
transformada na Lei n.°

9.961/00.
Em fungdo do
porte da operadora,

ampliou-se o intervalo de
valores.

Art. 35-D. As multas a_serem aplicadas pela ANS em decorréncia da competéncia
fiscalizadora e normativa estabelecida nesta Lei e em seus regulamentos serdo
recolhidas a conta daquela Agéncia, até o limite de R$ 1.000.000,00 (um milhdo de
reais) por infragdo, ressalvado o disposto no § 6° do art. 19 desta Lei.

Destina a ANS os
recursos arrecadados
com multas.

Regulamentagodes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 3 (de 1998), 15 e 18 (de 1999) e 1 (de 2000);
. Resolugdes RDC/ANS n.° 14 e 24 (de 2000) e 55 (de 2001).

99




Artigos 29 e 29-A da Lei n.°© 9.656, de 03.06.98

versdo inicial 4

Comentarios

Art. 29. As infragdes serdo apuradas mediante processo administrativo que tenha por base o auto de
infracdo, a representagdo ou a denuincdia positiva dos fatos irregulares, cabendo ao CNSP e ao CONSU,
observadas suas respectivas atribuigdes, dispor sobre normas para instauragao, recursos e seus efeitos,
instancias, prazos, perempgao e outros atos processuais, assegurando-se a parte contraria amplo direito de
defesa e o contraditério.

Determina a forma
de apuragao das infragdes.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteragdes relativas & versao inicial supra citada)

Art. 29. As infragdes serdo apuradas mediante processo administrativo que tenha por base o auto de
infragdo, a representagdo ou a denuincia positiva dos fatos irregulares, cabendo a ANS dispor sobre normas
para instauracdo, recursos e seus efeitos, instancias e prazos.
§ 1° O processo administrativo, antes de aplicada a penalidade, poderd, a titulo excepcional, ser suspenso,
pela ANS, se a operadora ou prestadora de servico assinar termo de compromisso de ajuste de conduta,
perante a diretoria colegiada, que tera eficicia de titulo executivo extrajudicial, obrigando-se a:
I - cessar a pratica de atividades ou atos objetos de apuracdo; e
11 - corrigir as irregularidades, indlusive indenizando os prejuizos delas decorrentes.
§ 29 O termo de compromisso de ajuste de conduta contera, necessariamente, as seguintes dausulas:
I - obrigacGes de compromissario de fazer cessar a pratica objeto de apuracdo, no prazo estabelecido;
II - valor da multa a ser imposta no caso de descumprimento, ndo inferior a R$ 5.000,00 (cinco mil
reais) e ndo superior a R$ 1.000.000,00 (um milhdo de reais) de acordo com o porte econémico da
operadora ou prestadora de servigo.
§ 39 A assinatura do termo de compromisso de ajuste de conduta ndo importa confissdo do compromissario
guanto a matéria de fato, nem reconhecimento de ilicitude da conduta em apuracdo.
§ 4° O descumprimento do termo de compromisso de ajuste de conduta, sem prejuizo da aplicacdo da
multa a que se refere o inciso II do § 29, acarreta a revogacao da suspensdo do processo.
§ 59 Cumpridas as obrigacdes assumidas no termo de compromisso de ajuste de conduta, serd extinto o
processo.
§ 69 Suspende-se a prescricdo durante a vigéncia do termo de compromisso de ajuste de conduta.
§ 79 N&o poderd ser firmado termo de compromisso de ajuste de conduta quando tiver havido
descumprimento de outro termo de compromisso de ajuste de conduta nos termos desta Lei, dentro do
prazo de dois anos.
§ 80 O termo de compromisso de ajuste de conduta devera ser publicado no Didrio Oficial da Unido.
§ 99 A ANS regulamentard a aplicacdo do disposto nos §§ 1° a 7° deste artigo.

Algumas das
competéncias anteriormente
afetas, nesta lei, ao CNSP e
ao CONSU, foram
transferidas para a ANS, a
partir da criagdo da mesma,
em dez/99, pela MP n.°
1.928/99, transformada na
Lei n.© 9.961/00.

Insere previsao de
novo instrumento de
regulagdo, denominado
“termo de compromisso de
ajuste de conduta*’”, que
pode ter efeito suspensivo
sobre processos
administrativos em curso.

Art. 29-A. A ANS podera celebrar com as operadoras termo de compromisso, quando houver interesse na
implementacdo de préticas que consistam em vantagens para os consumidores, com vistas a assegurar a
manutencdo da qualidade dos servigos de assisténcia a saude.

§ 100 termo de compromisso referido no caput ndo podera implicar restrigdo de direitos do usuario.

§ 20_Na definicdo do termo de que trata este artigo serdo considerados os critérios de afericdo e controle da
gualidade dos servicos a serem oferecidos pelas operadoras.

§ 30.0 descumprimento injustificado do termo de compromisso podera importar na aplicagdo da penalidade

de multa a que se refere o inciso II, § 20, do art. 29 desta Lei.

(0] termo de
compromisso  pode  ser
celebrado, também, para
implementar, com maior

rapidez, praticas vantajosas
para os beneficiarios.

Regulamentacoes - Resolucoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 3 (de 1998), 15 e 18 (de 1999) e 1 (de 2000);
. Resolugdes RDC/ANS n.° 14 e 24 (de 2000), 55 e 57 (de 2001).

Artigo 34 da Lei n.°? 9.656, de

03.06.98

versao inicial *

Comentarios

Art 34. As entidades que executam outras atividades além das abrangidas por esta Lei podem
constituir pessoas juridicas independentes, com ou sem fins lucrativos, especificamente para
operar planos de assisténcia a saude, na forma da legislagdo em vigor e em especial desta Lei
e de seus regulamentos.

Faculta a
entidades - como
hospitais  filantrépicos,

previdéncia privada e
entidades de autogestdao
- a constituirem pessoa
juridica, independente de
suas mantenedoras, para
operar planos de saude.

versao final ° - 0s destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verso inicial supra citada)

Art. 34. As pessoas juridicas que executam outras atividades além das abrangidas por esta
Lei deverdo, na forma e no prazo definidos pela ANS, constituir pessoas juridicas
independentes, com ou sem fins lucrativos, especificamente para operar planos privados de
assisténcia a salde, na forma da legislacgdo em vigor e em especial desta Lei e de seus
regulamentos.

L]

Passa a obrigar a
consti-tuicdo de pessoas
juridicas independentes
das respectivas
mantenedoras.

Prevé
regulamentagdo, da ANS,
sobre como e quando
isso deve ser feito.

Regulamentagdes - Resolugbes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final deste

capitulo.

. Resolugdes RDC/ANS n.° 39 (de 2000).

47 O referido termo de compromisso corresponde a documento assinado pela operadora, em que a mesma se
compromete, com a ANS, a corrigir falhas e irregularidades em processo de apuragao. Esse compromisso
possibilita pratica de fiscalizagdo proativa, educativa e disciplinadora e antecipa e universaliza os beneficios da
correcdo aos consumidores, ao mesmo tempo em que ndo reduz a fungdo fiscalizadora a mero instrumento de

arrecadacgao de multas.
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versdo inicial * Comentarios
— - . Inexistente.
3 versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)
O | Art. 35-1. O diretor técnico ou fiscal ou o liquidante sdo obrigados a manter sigilo relativo as | « Obriga os
g “\ informacdes das operadoras as quais tiverem acesso em razdo do exercicio do encargo, sob diretores técnico e fiscal,
=~ O | pena de incorrer em improbidade administrativa, sem prejuizo das responsabilidades civis e bem como o liquidante, a
110 | penais. manter sigilo sobre as
g © informagdes das
o (9} operadoras.
o) ©. | Regulamentacdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
= £ |deste capitulo.
E . Resolugdes RDC/ANS n.© 40, 44 e 45 (de 2000), 47, 48, 51, 52, 56, 60 e 61 (de 2001);
. Lei n.© 9.961, de 28 de janeiro de 2000;
. Decreto n.° 3.327, de 5 de janeiro de 2000.
versdo inicial * Comentarios
o, - ) Inexistente.
c g versao final ° - 0s destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verso inicial supra citada)
E’ © |Art. 35-L._Os bens garantidores das provisdes técnicas, fundos e provisGes deverdo ser | e A partir da MP
© © | registrados na ANS e ndo poderdo ser alienados, prometidos a alienar ou, de qualquer forma, n.o 2.177-43, de
-] 8 gravados sem prévia e expressa autorizacdo, sendo nulas, de pleno direito, as alienacGes 27.07.01, é estabelecido
=l ¢ |realizadas ou os gravames constituidos com violac&o deste artigo. o registro das reservas e
g "{ Paragrafo Unico. Quando a garantia recair em bem imoével, serd obrigatoriamente inscrita no | provisGes.
] competente Cartério do Registro Geral de Imodveis, mediante requerimento firmado pela
o g operadora de plano de assisténcia a saude e pela ANS.
¥ o | Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
< deste capitulo.
. Resolugdes RDC/ANS n.° 77 (de 2001).
° versio inicial * Comentarios
e |- . Inexistente.
] g versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)
- & |Art. 35-M._As operadoras de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 10 do art. 10 desta Lei | e Permite as
% ¢ | poderdo celebrar contratos de resseguro junto as empresas devidamente autorizadas a operar operadoras a contratacao
s © |em tal atividade, conforme estabelecido na Lei no 9.932, de 20 de dezembro de 1999, e de resseguro junto a
h % regulamentacdes posteriores. empresas autorizadas,
LI cor)fo_rme legislagdo
oI propria.
-g © [ Regulamentacdes - Resolucdes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
% @ | deste capitulo.

. Resolugdes RDC/ANS n.° 77 (de 2001).
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n.© 10.185, de 12.02.01

Lei

versao inicial da Lei n.© 10.185, de 12.02.01

Comentarios

Art. 1 o As sociedades seguradoras poderao operar o seguro enquadrado no art. 1 o, inciso I e
§ lo, da Lei n o 9.656, de 3 de junho de 1998, desde que estejam constituidas como
seguradoras especializadas nesse seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuagdo em
quaisquer outros ramos ou modalidades.

§ 1o As sociedades seguradoras que ja operam o seguro de que trata o caput deste artigo,
conjuntamente com outros ramos de seguro, deverdo providenciar a sua especializagdo até 1°
de julho de 2001, a ser processada junto a Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP,
mediante cisdo ou outro ato societario pertinente.

§ 20 As sociedades seguradoras especializadas, nos termos deste artigo, ficam subordinadas
as normas e a fiscalizagdo da Agéncia Nacional de Saude - ANS, que podera aplicar-lhes, em
caso de infringéncia a legislagdo que regula os planos privados de assisténcia a salde, as
penalidades previstas na Lei no 9.656, de 1998, e na Lei no 9.961, de 28 de janeiro de 2000.
§ 30 Caberd, exclusivamente, ao Conselho de Saide Complementar - CONSU, nos termos da
Lei no 9.656, de 1998, e a ANS, nos termos da Lei no 9.961, de 2000, disciplinar o seguro de
que trata este artigo quanto as matérias previstas nos incisos I e IV do art. 35-A da referida
Lei no 9.656, de 1998, bem como quanto a autorizagdo de funcionamento e a operagdo das
sociedades seguradoras especializadas.

§ 40 Enquanto as sociedades seguradoras ndo promoverem a sua especializagdo em saude,
nos termos deste artigo, ficardo sujeitas a fiscalizagdo da SUSEP e da ANS, no ambito de suas
respectivas competéncias.

§ 50 As sociedades seguradoras especializadas em seguro salde, nos termos deste artigo,
continuardo subordinadas as normas sobre as aplicagdes dos ativos garantidores das
provisGes técnicas expedidas pelo Conselho Monetario Nacional - CMN.

Art. 2 o Para efeito da Lei no 9.656, de 1998, e da Lei no 9.961, de 2000, enquadra-se o
seguro saude como plano privado de assisténcia a salde e a sociedade seguradora
especializada em salde como operadora de plano de assisténcia a salde.

Art. 3 o A sociedade seguradora que ndo se adaptar ao disposto nesta Lei fica obrigada a
transferir sua carteira de salde para sociedade seguradora especializada ja estabelecida ou
para operadora de planos privados de assisténcia a salde, que venha a apresentar o plano de
sucessao segundo as normas fixadas pela ANS.

Paragrafo unico. Devera ser observado o prazo limite de 1o de julho de 2001 para a
transferéncia da carteira de salde de que trata o caput deste artigo.

Art. 4 o Ficam convalidados os atos praticados com base na Medida Proviséria n 0 2.122-1, de
27 de dezembro de

2000.

Art. 5 o Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

. Cria a figura de
sociedade seguradora
especializada em planos
de saude.

. Subordina essas
empresas a Lei n.°
9.656/98 e a ANS.

. Mantém a
subordinagdo dessas
seguradoras as normas
do Conselho Monetario
Nacional, quanto aos
ativos garantidores das
provisGes técnicas.

. A MP n.° 2.064,
de 21.12.00,
correspondeu a primeira
versdo do texto desta lei.
As MP n.%s 2.122-1, de
17.12.00, e 2.122-2, de
26.01.01 a sucederam,
até a promulgagdo da Lei
n.© 10.185, de 12.02.01.

versao final - alteragdes promovidas pela MP n.° 2.177-44/01.

Art. 50 da MP n.© 2.177-44 : O § 30 do art. 10 da Lei no 10.185, de 12 de fevereiro de 2001,
passa a vigorar com a seguinte redagdo:

"§ 30 Cabera, exclusivamente, ao Conselho de Saude Suplementar - CONSU, nos termos da
Lei no 9.656, de 1998, e a ANS, nos termos da Lei no 9.961, de 2000, disciplinar o seguro de
que trata este artigo quanto as matérias previstas nos incisos I e IV do art. 35-A da referida
Lei no 9.656, de 1998, e no art. 40 da Lei no 9.961, de 2000, bem como quanto a autorizagdo
de funcionamento e a operacdo das sociedades seguradoras especializadas."

. O Art. 4.0 da Lei
n.% 9.961/00 que passou
a Ter destaque neste
dispositivo trata das
competéncias da ANS.

Regulamentagodes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes RDC/ANS n.° 65 (de 2001).
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4.3 - Principais Inovagodes Introduzidas pela Lei n.? 9.656, de 03.06.98

As principais novidades trazidas pela lei, no escopo desta area tematica, e que ndo
sofreram alteragdes, sao:

Artigo 1.9 - A instituicdo de ordem juridica Unica para os diversos tipos de
operadoras de planos de saude.

Artigos 8.9, 9.9, 19, 21 e 22 - O estabelecimento de condigdes de funcionamento
e operacao das empresas de planos de salde, referentes, simultaneamente, a
capacidade de prestar servigos assistenciais e a viabilidade econémico-financeira.

Artigos 23 e 24 (e 35-E da versao inicial) - A proibicao das operadoras
requererem faléncia, ou concordata, e a instituicdo dos regimes de diregdo técnica e
fiscal. O regulador pode promover a alienagdo da carteira de operadoras para sanar
irregularidades, ou nas situagdes que impliquem risco para os beneficiarios.

Artigos 25, 27, 29 e 35-D - A instituicdo de fiscalizagdo pelo governo e o
estabelecimento de multas.

Artigo 26 - A co-responsabilizacdo de dirigentes de operadoras de planos de
saude por prejuizos causados a terceiros, em conseqliéncia do descumprimento da
lei.

4.4 - Principais Alteracoes da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

Destaco a seguir as principais alteracGes registradas na Medida Provisoria n.° 2.177-44,
de 24.08.2001, relativas a versdo final do texto legal utilizada neste capitulo, comparada a
versdo inicial, nos limites desta area:

Artigo 1.2 - A referéncia a seguros e seguradoras foi suprimida em toda a lei.
Plano Privado de Assisténcia a Salde passou a ser conceituado. Assim o alcance da
lei, até entdo definido pelo negdcio das empresas - operacdo de planos ou operagao
de seguros -, passou a ser definido pelo produto operado pelas mesmas. Assim,
guem opera produtos com as caracteristicas dos planos de saude, conforme definido
no inciso I e no § 1.9 deste artigo, esta sujeito a Lei n.© 9.656/98.

Artigo 8.9 - Autorizacdo para as operadoras encerrarem suas atividades,
estabelecendo obrigagdo prévia de transferéncia de carteira. Antes desse acréscimo
ao texto legal, ndo existia clareza quanto as condigbes de saida do mercado de
operadoras de planos de salde. Mesmo assim, para muitos, as exigéncias sdo
pesadas e por vezes dificeis de serem operadas, por dependerem de fatores que
extrapolam a competéncia de operadoras e empresarios.

Artigo 9.9 - A comercializacao de planos passa a depender do cadastramento da
operadora e do registro dos produtos, junto ao o6rgdo regulador. Instituiu-se o
registro provisorio de operadoras, que deve perdurar enquanto estdo sendo
preparados os instrumentos de acompanhamento e avaliagdo necessarios ao
processo permanente de habilitacdo. Além disso, as operadoras a atuarem
exclusivamente na administragao de planos coletivos de outras empresas ganharam
destaque.

Artigo 19 - Documentos e informagdes passam a ser exigidos para os registros
provisorios de operadoras e produtos. A relagdo de exigéncias para funcionamento
de operadoras e planos representa o limite minimo inicial para o ingresso dos
mesmos no mercado. Os demais instrumentos a comporem esta lista estdao sendo
instituidos pela ANS paulatinamente, como a nota técnica, o plano de contas, os
sistemas de monitoramento, dentre outros.

Artigos 24 e 24-D - A ANS passa a ter poderes para determinar a alienagao de
carteira, o regime de diregdo fiscal ou técnica, a liquidacdo extrajudicial e o
afastamento de dirigentes. Isso significa que a competéncia para determinar o tipo
de regime a que estara submetida a operadora que apresentar dificuldades, ou
irregularidades, € da ANS.

Artigos 24-A e 35-I - A indisponibilidade dos bens de dirigentes é determinada
quando a operadora estiver sob regime de direcdo fiscal, ou em liquidacdo extra-
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judicial. A lei passa a co-responsabilizar, financeiramente, os dirigentes; quando
isso acontece, os dirigentes ndo podem dispor de seus bens sem autorizagao
judicial.

Artigo 24-C - Os prestadores de servico passam a ser credores preferenciais,
no caso de liquidacdo da operadora.

Artigo 25 - As infracbes por descumprimento dos contratos tornam-se
passiveis de penalidades, da mesma forma que por descumprimento da lei.

Artigos 27 e 35-D - Os valores das multas passam a variar conforme o porte
das operadoras, e os recursos arrecadados passam a ser creditados a ANS. A
intencdo é que, para qualquer tamanho de operadora, o efeito da pena tenha
significado e ndo permita que a irregularidade cometida seja banalizada em
funcao do baixo valor da multa.

Artigo 29 e 29-A - Instituiu-se o termo de compromisso por ajuste de
conduta. Esse termo corresponde a documento assinado pela operadora,
comprometendo-se, com a ANS, a corrigir falhas e irregularidades em processo
de apuragdo. Esse dispositivo possibilita pratica de fiscalizacdo proativa,
educativa e disciplinadora, antecipa e universaliza os beneficios da correcdo aos
demais consumidores, e ndo reduz a funcao fiscalizadora a mero instrumento de
arrecadacao de multas.

Artigo 34 - A constituicdo de pessoa juridica independente passa a ser
obrigatoria para as instituicbes que exercem outras atividades além da de
operadora de planos de saude e depende de regulamentagdo pela ANS. Sao
diretamente afetados por esse dispositivo os hospitais que operam planos de
salde, as entidades de autogestdo que sdo parte integrante da estrutura de suas
mantenedoras e as instituicdes de previdéncia privada que também operam
planos de saude.

Artigo 35-] - A obrigacdo dos diretores técnico e fiscal de manter sigilo sobre
informacgOes a que tiverem acesso das operadoras sob regime especial. Referidos
técnicos ficam sujeitos as penas por improbidade administrativa, além de
responsabilizacdo civil e penal.

Artigo 35-L - Estabelecimento do registro de bens garantidores, fundos e
provisbes, sendo vedada a alienagdo deles. Os critérios de constituicdo de
garantias financeiras foram estabelecidos pela Resolugdgo RDC n.° 77, de
17.07.01. As operadoras até entdo constituidas deverdo cumprir o cronograma ali
estabelecido, que prevé obrigagdes paulatinas, até 2007, para completar o
cumprimento dessa obrigacao.

Artigo 35-M - Possibilidade de contratacao de resseguro junto a empresas
autorizadas pela SUSEP, conforme legislagdo prépria. A lei passa a explicitar essa
prerrogativa, que ja estava em pratica e tem sido exercida por poucas
operadoras, em geral pequenas, no mercado de planos de saude.

Lei n.° 10.185, de 12.02.01 - Explicita a equivaléncia existente entre os
produtos "seguro saude" e "plano de salude" para efeitos da Lei n.°© 9.656/98 e
obriga as sociedades que operam este produto a constituirem-se como
seguradoras especializadas. Essas medidas subordinam produtos que se
assemelham a planos de salde e empresas que operam esses produtos a mesma
legislagdo. Dessa forma, diminui a confusdo anteriormente causada pelas
diferentes normas que regulamentavam seguros e planos de saude.
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5 — As agéncias reguladoras
5.1 - Escopo

Inicialmente, a lei previa a regulacdo bipartida. Normatizar aspectos econ6mico-
financeiros de operadoras e produtos foi competéncia do CNSP, sob controle e fiscalizagdo
da SUSEP; por outro lado, as normas assistenciais eram emitidas pelo CONSU. Cabia ao
Ministério da Saude fiscalizar e operacionalizar.

Nenhuma norma foi emitida pelo CNSP e poucas acdes puderam ser empreendidas
pela SUSEP, durante o tempo em que vigorou esse modelo (de junho de 1998 a setembro
de 1999). Nesse periodo, o CONSU emitiu vinte e uma resolugdes e o Ministério da Salde
varias portarias. E ocorreram cerca de vinte reunidoes da Camara de Salde Suplementar,
presididas e secretariadas pelo Ministério da Saude, através da Secretaria de Assisténcia a
Salde - SAS - e do Departamento de Saude Suplementar — DESAS. Tal descompasso
redundou em vacuos na regulamentacdo.

A auséncia de algumas regras gerou varias pendéncias. As operadoras, por exemplo,
nao tinham orientacdo sobre como se constituir, ou funcionar, como integrantes do
segmento. Os critérios para registro provisério das operadoras de planos de salde na
SUSEP ndo estavam claramente estabelecidos. Acompanhamento e controle das operadoras
- que passaram a ser reguladas pela SUSEP*® -, praticamente inexistiam. A separagdo
idealizada - entre os aspectos econdmico-financeiros e assistenciais de operadoras e planos
-, como dois lados de uma mesma moeda, mostrou-se impraticavel.

Em setembro de 1999, com a retirada das seguradoras da lei e a recomposicao do
CONSU, toda a regulacdo ficou a cargo do referido Conselho e do Ministério da Saulde.
Mesmo assim, havia lacunas para o pleno exercicio da atividade de regulacdo quanto aos
instrumentos necessarios, notadamente os referentes as competéncias transferidas. Assim,
bastava apenas um passo para a criacdao da ANS, que ocorreu em novembro de 1999, por
meio da MP n.0 1.928, de 25.11.99.

Esta secdo detém-se na evolucdo desse modelo, e compara o estagio inicial com a
situacdo de hoje. Apresentam-se competéncias e composicoes dos 6rgaos que foram, e dos
que sdo, responsaveis pela regulagdo da assisténcia suplementar a saude.

Para tanto, estao relacionados, a seguir, os Artigos 28, 35-A, 35-B e 35-H da Lei n.°
9.656/98. Por fim, no item intitulado “Criacdo da ANS”, citamos os artigos que
anteriormente, relacionavam as competéncias do Ministério da Saude e da SUSEP, e a Lei
n.° 9,961, de 28 de janeiro de 2000, a lei de criacdo da Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar.

“8 Muito antes da Lei n.° 9.656/98, as seguradoras estdo submetidas & regulacdo do CNSP e da SUSEP, por
comporem o Sistema Financeiro Nacional. Vide explicagdes mais detalhadas na segao 4.
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5.2 - Artigos selecionados da Lei n.° 9.656/98

Artigo 28 da Lei n.°? 9.656, de

03.06.98

Versao inicial *

Comentarios

Art 28. Das decisdes da SUSEP cabera recurso ao CNSP, no prazo de quinze dias, contado a

L]

Prevé recurso ao

partir do recebimento da intimagao. CNSP, quanto as
decisdes da SUSEP.

Verséo final ° - os destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas & versdo inicial supra citada)

Art. 28. REVOGADO. . O Art. 28 foi

revogado ao ser criada a
ANS. De setembro a
dezembro de 1999, este
artigo vigorou com
recurso ao CONSU das
decisGes do Ministério da
Saude. A Lei n.o
9.961/00 prevé recurso,
a Diretoria Colegiada,
quanto as decisdes dos
diretores da Agéncia.

Regulamentagdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

Artigo 35-A da Lei n.° 9.656, de 03.06.98

. Resolugdes RDC/ANS n.° 1 (de 2000);

. Lei n.9 9.961, de 28 de janeiro de 2000;

. Decreto n.° 3.327, de 5 de janeiro de 2000.

versio inicial * Comentarios

Art 3° Sem prejuizo das atribuigSes previstas na legislagdo vigente e observadas, no que couber, as | e Estabelece as

disposicdes expressas nas Leis n% 8.078, de 11 de setembro de 1990, e 8.080, de 19 de setembro de
1990, compete ao Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP, ouvido, obrigatoriamente, o 6rgdo
instituido nos termos do art. 6° desta Lei, ressalvado o disposto no inciso VIII, regulamentar os planos
privados de assisténcia a salide, e em particular dispor sobre:

I - a constituigdo, organizagao, funcionamento e fiscalizagdo das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude;

11 - as condigOes técnicas aplicaveis as operadoras de planos privados de assisténcia a salde, de acordo com
as suas peculiaridades;

I1I - as caracteristicas gerais dos instrumentos contratuais utilizados na atividade das operadoras de planos
privados de assisténcia a salde;

IV - as normas de contabilidade, atuariais e estatisticas, a serem observadas pelas operadoras de planos
privados de assisténcia a salde;

V - o capital e o patriménio liquido das operadoras de planos privados de assisténcia a salide, assim como a
forma de sua subscricdo e realizagdo quando se tratar de sociedade andnima de capital;

VI - os limites técnicos das operagGes relacionadas com planos privados de assisténcia a saude;

VII - os critérios de constituicdo de garantias de manutencdo do equilibrio econdmico-financeiro,
consistentes em bens, moveis ou imdveis, ou fundos especiais ou seguros garantidores, a serem
observados pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude;

VIII - a diregdo fiscal, a liquidacdo extrajudicial e os procedimentos de recuperagao financeira.

Paragrafo Unico. A regulamentacdo prevista neste artigo obedecerd as caracteristicas especificas da
operadora, mormente no que concerne a natureza juridica de seus atos constitutivos.

competéncias do CNSP, no
ambito desta lei.

Art. 35-A. Fica criado o Conselho Nacional de Satde Suplementar - CONSU, 6rgdo colegiado integrante da
estrutura regimental do Ministério da Satide, com competéncia para deliberar sobre questdes relacionadas a
prestacdo de servigos de salde suplementar nos seus aspectos médico, sanitario e epidemioldgico e, em
especial:

I - regulamentar as atividades das operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a satide no que
conceme aos contelidos e modelos assistenciais, adequagao e utilizagdo de tecnologias em saude;

11 - elaborar o rol de procedimentos e eventos em salide, que constituirdo referéncia basica para os fins do
disposto nesta Lei;

I1I - fixar as diretrizes para a cobertura assistencial ;

IV - fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredenciamento de prestadores de
servigo as operadoras;

V - estabelecer parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a salde para os
servigos proprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;

VI - fixar, no &mbito de sua competéncia, as normas de fiscalizagdo, controle e aplicacdo de penalidades
previstas nesta Lei;

VII - estabelecer normas para intervencao técnica nas operadoras;

VIII - estabelecer as condigBes minimas, de carater técnico-operacional dos servigos de assisténcia a salide;

IX - estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Unico de Saude;

X - estabelecer normas relativas a adogao e utilizagdo, pelas empresas de assisténcia médica suplementar,
de mecanismos de regulacdo do uso dos servigos de salde;

XI - deliberar sobre a criagdo de camaras técnicas, de carater consultivo, de forma a subsidiar suas
decisoes;

XII - normatizar os conceitos de doenga e lesdo preexistente;

XIII - qualificar, para fins de aplicacdo desta Lei, as operadoras de planos privados de salde;

X1V - outras questoes relativas a salide suplementar.

§ 1° O CONSU tera o seu funcionamento regulado em regimento intemo.

§2° A regulamentacdo prevista neste artigo obedecera as caracteristicas especificas da operadora,
mormente no que conceme a natureza juridica de seus atos constitutivos.

Estabelece
competéncias do CONSU.

as

106




Artigo 35-A da Lei n.° 9.656, de 03.06.98 -

inuacao

cont

verséo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo
inicial supra citada)

Comentarios

Art.35-A. Fica criado o Conselho de Saude Suplementar - CONSU, 6rgéo colegiado integrante | o
da estrutura regimental do Ministério da Saiide, com competéncia para:
I - estabelecer e supervisionar a execucdo de politicas e diretrizes gerais do setor de
saude suplementar;
II - aprovar o contrato de gestdo da ANS;
III - supervisionar e acompanhar as agdes e o funcionamento da ANS;
1V - fixar diretrizes gerais para implementacdo no setor de saude suplementar sobre:
a) aspectos econémico-financeiros;
b) normas de contabilidade, atuariais e estatisticas;
c) parametros quanto ao capital e ao patrimonio liguido minimos, bem assim guanto | e
as formas de sua subscricdo e realizacdo quando se tratar de sociedade anénima;
d) critérios de constituicdo de garantias de manutencdo do equilibrio econémico-
financeiro, consistentes em bens, mdveis ou imdveis, ou fundos especiais ou seqguros
garantidores;
e) criacdo de fundo, contratacdo de seguro garantidor ou outros instrumentos que
julgar adequados, com o objetivo de proteger o consumidor de planos privados de

assisténcia a saude em caso de insolvéncia de empresas operadoras;
V - deliberar sobre a criagdo de camaras técnicas, de carater consultivo, de forma a

subsidiar suas decisdes.
Paragrafo Unico. A ANS fixara as normas sobre as matérias previstas no inciso IV deste artigo,

devendo adequa-las, se necessario, quando houver diretrizes gerais estabelecidas pelo
CONSU.

Com a criagdo da
ANS, a maioria das
competéncias
anteriormente afetas ao
CNSP, a SUSEP, ao
CONSU e ao Ministério
da Saude  viram-se
transferidas para a
referida Agéncia.

O CONSU passou
a ser a instancia a definir
politicas e diretrizes para
o setor, e a supervisionar
as acOes da ANS.

Regulamentacgodes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.° 1, 5, 8, 10, 11 e 12 (de 1998), 1 e 2 (de 2000);

. Resolugdes RDC/ANS n.° 1, 21, 24, 27, 29, 38, 39, 40, 41, 44, 45 e 46 (de 2000), 47, 48, 49, 51, 52, 53, 54, 55,

56, 60, 61 e 77 (de 2001);
. Lei n.© 9.961, de 28 de janeiro de 2000;
. Decreto n.© 3.327, de 5 de janeiro de 2000.
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Artigo 35-B da Lei n.°? 9.656, de 03.06.98 e Decreto n.? 4.044, de 06.12.01

versdo inicial *

Comentarios

Art 40 O art. 33 do Decreto-Lei n°® 73, de 21 de novembro de 1966, alterado pela Lei n©
8.127, de 20 de dezembro de 1990, passa a vigorar com a seguinte redagdo:

"Art. 33. O Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP sera integrado pelos
seguintes membros:

I - Ministro de Estado da Fazenda, ou seu representante legal;

II - Ministro de Estado da Salde, ou seu representante legal;

III - Ministro de Estado da Justica, ou seu representante legal;

IV - Ministro de Estado da Previdéncia e Assisténcia Social, ou seu representante legal;
V - Presidente do Banco Central do Brasil, ou seu representante legal;

VI - Superintendente da Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, ou seu
representante legal;

VII - Presidente do Instituto de Resseguros do Brasil - IRB, ou seu representante legal.
§ 1° O Conselho sera presidido pelo Ministro de Estado da Fazenda e, na sua auséncia,
pelo Superintendente da SUSEP.

§ 29 O CNSP tera seu funcionamento regulado em regimento interno.

Modifica a
composigdo do CNSP e
inclui o Ministro da
Saude nesse conselho.

Art. 35-B. O CONSU sera integrado pelos seguintes membros ou seus representantes:

I - Ministro de Estado da Saude;

IT - Ministro de Estado da Fazenda;

IIT - Ministro de Estado da Justica;

IV - Superintendente da SUSEP;

V - do Ministério da Saude:

a) Secretario de Assisténcia a Saude;

b) Secretério de Politicas de Saude.

§ 12 O CONSU sera presidido pelo Ministro de Estado da Saude e, na sua auséncia, pelo
Secretario-Executivo do respectivo Ministério.

§ 2° O Secretario de Assisténcia a Saude, ou representante por ele especialmente
designado, exercera a funcdo de Secretario do Conselho.

§ 3° Fica instituida, no @mbito do CONSU, a Camara de Salude Suplementar, de carater
permanente e consultivo, integrada:

I - por um representante de cada Ministério a seguir indicado:

a) da Saude, na qualidade de seu Presidente;

b) da Fazenda;

c) da Previdéncia e Assisténcia Social;

d) do Trabalho;

e) da Justica;

II - pelo Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Salde,
representante, na qualidade de Secretério;

III - pelo Superintendente da SUSEP, ou seu representante;

IV - por um representante de cada érgao e entidade a seguir indicados:

a) Conselho Nacional de Saude;

b) Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

c) Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

d) das entidades de defesa do consumidor;

e) de entidades de consumidores de planos e seguros privados de assisténcia a saude;
f) dos érgdos superiores de classe que representem os estabelecimentos de seguro;

g) dos 6rgdos superiores de classe que representem o segmento de auto-gestdo de
assisténcia a saude;

h) dos 6rgdos superiores de classe que representem a medicina de grupo;

i) das entidades que representem as cooperativas de servicos médicos;

j) das entidades filantropicas da area de saude;

I) das entidades nacionais de representacdo da categoria dos médicos;

m) das entidades nacionais de representacdo da categoria dos odontdlogos;

n) dos érgdos superiores de classe que representem as empresas de odontologia de
grupo;

0) da Federagdo Brasileira de Hospitais.

§ 4° Os membros da Camara de Saude Suplementar serdo designados pelo Ministro de
Estado da Saude.

ou seu

Estabelece a
composigao inicial do
CONSU.

Institui a Camara
de Saude Suplementar
como integrante do
CONSU.

108




Artigo 35-B*° da Lei n.° 9.656, de 03.06.98 e Decreto n.° 4.044, de
06.12.01- continuacao

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteracdes relativas & versdo
inicial supra citada)

Comentarios

Art. 35-B. O CONSU serd integrado pelos seguintes Ministros de Estado:

I - Chefe da Casa Civil da Presidéncia da Republica, na qualidade de Presidente;

II - da Saulde;

III - da Fazenda;

IV - da Justiga; e

V - do Planejamento, Orcamento e Gestdo.
§ 1° O Conselho deliberara mediante resolucBes, por maioria de votos, cabendo ao Presidente
a prerrogativa de deliberar nos casos de urgéncia e relevante interesse, ad referendum dos
demais membros.
§ 2° Quando deliberar ad referendum do Conselho, o Presidente submeterd a decisdo ao
Colegiado na primeira reunido que se seguir aquela deliberacdo.
§ 3° O Presidente do Conselho poderd convidar Ministros de Estado, bem assim outros
representantes de 6rgdos publicos, para participar das reunides, ndo lhes sendo permitido o
direito de voto.
§ 4° O Conselho reunir-se-a sempre que for convocado por seu Presidente.
§ 5° O regimento interno do CONSU sera aprovado por decreto do Presidente da Republica.
§ 6° As atividades de apoio administrativo ao CONSU serdo prestadas pela ANS.
§ 7° O Presidente da ANS participard, na qualidade de Secretdrio, das reunides do CONSU.

Estabelece a
nova composigao do
CONSU, a ser presidida
pelo Chefe da Casa
Civil®,

A Camara de
Saude Suplementar
passa a se vincular a
ANS. Sua composigdo
estd definida na Lei n.°
9.961/00.

(0] regimento
interno do CONSU sera
definido por Decreto.

O Presidente da
ANS ndo é membro do
Conselho, mas participa
das reunidoes do mesmo,
como secretario.

Decreto n.° 4.044, de 06.12.01:
Art. 10 O Conselho de Saude Suplementar - CONSU, criado pela Medida Proviséria no 2.177-
44, de 24 de agosto de 2001, serd composto pelos seguintes Ministros de Estado:

I - da Justica, que o presidira;

II - da Saude;

III - da Fazenda; e

IV - do Planejamento, Orcamento e Gestédo.
Art. 20 Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagao.

O Decreto n.°
4.044, de 06.12.01,
alterou a composigao do
CONSU.

O Chefe da Casa
Civil ndo é mais
integrante do Conselho e
o Ministro da Justica
passou a presidi-lo.

Regulamentagoes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final

deste capitulo.

. Resolugdes CONSU n.% 1 (de 1998);
. Lei n.© 9.961, de 28 de janeiro de 2000;
. Decreto n.© 3.327, de 5 de janeiro de 2000.

Artigo 35-H da Lei n.°

9.656, de 03.06.98

versdo inicial *

Comentarios

. Inexistente.

versdo final ° - os destaques - grifos pessoais - apontam as alteragdes relativas & versdo inicial supra citada)

Art. 35-H. Os expedientes que até esta data foram protocolizados na SUSEP pelas
operadoras de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1° do art. 1° desta Lei e que
forem encaminhados a ANS em conseqliéncia desta Lei, deverdo estar acompanhados
de parecer conclusivo daguela Autarquia.

L]

Quando as
competéncias da SUSEP
foram transferidas,
inicialmente para 0
Ministério da Salude em
set/99, e,
posteriormente para a
ANS, em dez/99, os
processos que ja tinham
ingressado naquela
autarquia também o
foram. Mas receberam
parecer conclusivo da
SUSEP.

4 Por se tratar de matéria da competéncia do Presidente da Republica, a alteracdo na estrutura do CONSU foi

promovida por decreto.
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5.3 - Criacao da ANS - Vide Lei n.? 9.961, de 28 de janeiro de 2000

.09.,961,

n

0 9.656, de 03.06.98, alterados, e transferidos, para a Lei

1N

ial da Lei

a0 Inicia

Artigos 5.° e 35-C da vers

de 28.01.2000

versdo inicial *

Comentarios

Art 5° Compete a Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, de acordo com as diretrizes
e resolugbes do CNSP, sem prejuizo das atribuigGes previstas na legislagdo em vigor:

I - autorizar os pedidos de constituicdo, funcionamento, cisdo, fusdo, incorporagdo, alteracao
ou transferéncia do controle societario das operadoras de planos privados de assisténcia a
salde;

II - fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a salde e zelar
pelo cumprimento das normas atinentes ao funcionamento dos planos privados de saude;

III - aplicar as penalidades cabiveis as operadoras de planos privados de assisténcia a saude
previstas nesta Lei;

IV - estabelecer critérios gerais para o exercicio de cargos diretivos das operadoras de planos
privados de assisténcia a salde, segundo normas definidas pelo CNSP;

V - proceder a liquidagdo das operadoras que tiverem cassada a autorizagdo para funcionar no
Pais;

VI - promover a alienacdo da carteira de planos ou seguros das operadoras.

A versdo inicial
da lei estabelecia, no seu
ambito, as competéncias
da SUSEP.

Art. 35-C. Compete ao Ministério da Salde, sem prejuizo das atribuicGes previstas na
legislagdo em vigor:

I - formular e propor ao CONSU as normas de procedimentos relativos a prestagdo de servigos
pelas operadoras de planos e seguros privados de salude;

II - exercer o controle e a avaliagdo dos aspectos concernentes a garantia de acesso,
manutengdo e qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente pelas operadoras de
planos e seguros privados de salude;

III - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos e seguros privados de
salde e garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os recursos disponiveis na area
geogréfica de abrangéncia;

IV - fiscalizar a atuagdo das operadoras e prestadores de servigos de saude com relagdo a
abrangéncia das coberturas de patologias e procedimentos;

V - fiscalizar quest0es concernentes as coberturas e aos aspectos sanitarios e
epidemioldgicos, relativos a prestacdo de servicos médicos e hospitalares no ambito da saude
suplementar;

VI - avaliar os mecanismos de regulagao utilizados pelas operadoras de planos e seguros
privados de saude, com a finalidade de preservar a qualidade da atengdo a salde;

VII - estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade dos servigos proprios,
referenciados, contratados ou conveniados oferecidos pelas operadoras de planos e seguros
privados de salde;

VIII - fiscalizar o cumprimento das normas estabelecidas pelo CONSU;

IX - aplicar as penalidades cabiveis as operadoras de planos e seguros privados de assisténcia
a salde previstas nesta Lei, segundo as normas fixadas pelo CONSU.

A versdo inicial
da lei estabelecia, no seu
ambito, as competéncias
do Ministério da Saude.

versao final ° - 0s destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verso inicial supra citada)

Lei n.© 9.961, de 28.01.2000 (VIDE ANEXO 4)

As competéncias

da ANS estdo
relacionadas na Lei n.°
9.961/00. Esse rol
consolida as

competéncias
anteriormente afetas a
SUSEP e ao Ministério da
Saude, bem como
absorve a maioria das
competéncias
anteriormente afetas ao
CNSP e ao CONSU.

Em dezembro de
1999 foi emitida a
Medida Proviséria que
deu origem a ANS,
transformada na Lei n.°

9.961/00, no meés
seguinte. Durante a
vigéncia da MP, foi

publicado o Decreto n.°
3.327/00, que aprovou o

Regulamento da nova
Agéncia.
Regulamentacgdes - Resolugoes CONSU e ANS vinculadas - para detalhes, consulte os anexos 1 a 3 no final
deste capitulo.
. Resolugdes CONSU n.©° 2 (de 2000);
. Resolugdes RDC/ANS n.° 1, 2, 3,9, 10, 11, 12, 15, 16, 20, 22, 23, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 34, 43 e 44 (de 2000),

58, 59, 70, 71, 88 (de 2001) e 95 (de 2002);
. Decreto n.° 3.327, de 05.01.2000.
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5.3 - Principais Inovacgoes Introduzidas pela Lei n.°? 9.656, de 03.06.98

As principais novidades impostas pela lei, no escopo desta area tematica, e que nao
sofreram alteracgOes, sdo:

o Artigo 35-A - A criacdo do CONSU Conselho de Saude Suplementar, como
orgao colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Saude.
. Artigo 35-B - A composicao interministerial do CONSU.

5.4 - Principais Alteracoes da Lei n.°? 9.656, de 03.06.98

Nesta secao, foram profundas as alteracdes e todos os artigos sofreram mudancas. A
seguir, sintetizamos as alteracGes registradas na Medida Provisdéria n.° 2.177-44, de
24.08.2001, referentes aos artigos desta area tematica:

. Artigo 35-A - As competéncias do CONSU foram totalmente reformuladas.

Com a criagdo da Agéncia Reguladora, as competéncias normativas do CONSU,
bem como as anteriormente afetas ao CNSP e a SUSEP, foram transferidas para
a ANS. Mantiveram-se no Conselho as fungbes de supervisionar a execucao das
politicas e diretrizes e de fixar diretrizes para constituicdo, organizacdo,
funcionamento e fiscalizacdo das operadoras. Mesmo assim, a ANS pode expedir
normas sobre esses assuntos, quando nao houver diretriz estabelecida, dentro de
suas atribuicOes legais, ou de atribuicdes delegadas pelo CONSU.

. Artigo 35-B e Decreto n.° 4.044, de 06.12.01 - A composicdao do CONSU foi
alterada e a Camara de Saude Suplementar passou a ser vinculada a ANS. A
Camara de Saude Suplementar é integrada por representantes dos diversos
segmentos interessados do mercado de assisténcia suplementar. De carater
consultivo e permanente, a Camara esteve vinculada ao CONSU e, apds a criagao
da ANS, passou a integrar a estrutura da Agéncia.

. Lei n.° 9.961/00 - Cria-se o 6rgdao regulador Unico, denominado Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, que absorve as competéncias
normativas, fiscalizadoras, de monitoramento e controle, relativas a regulagao da
assisténcia suplementar e afetas as estruturas anteriores da SUSEP, do Ministério
da Salde, do CNSP e do CONSU. A ANS é autarquia especial®® vinculada ao
Ministério da Saude e tem atuagdo em todo o territério nacional. O Art. 3.° da Lei
n.° 9.961, de 28.01.00, estabelece a missdo da Agéncia. “A ANS terd por
finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas
relacbes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento
das acbes de saude no Pais”. As competéncias da Agéncia estdo relacionadas no
Art. 4.9; a estrutura organizacional esta estabelecida no Capitulo II (Artigos 5.0
ao 13); o contrato de gestdo no Capitulo III (Artigos 14 e 15), o patrimoénio, as
receitas e a gestdo financeira estao dispostos no Capitulo IV (Artigos 16 a 25) e
as disposicOes finais e transitérias no Capitulo V (Artigos 26 a 41). O texto
integral da Lei n.© 9.961, de 28 de janeiro de 2000, consta do anexo 4,
apresentado a seguir. Além disso, o Decreto n.° 3.327, de 05.01.00 aprova o
regulamento da ANS e as Resolugdes RDC da ANS n.%s 1, de 06.01.00, 30, de
20.07.00 e 59, de 09.03.01, dispdem sobre seu Regimento Interno.

0 Dispde o paragrafo Unico do Art. 1.° da Lei 9.961, de 28.01.00: “A natureza de autarquia especial conferida a
ANS é caracterizada por autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos,
autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes.”
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6 - Vigéncias

Além dos prazos estabelecidos nos dispositivos aqui relacionados, os Artigos 9.0
(obrigatoriedade do registro de operadoras e planos para a comercializacdo dos produtos),
10 (obrigatoriedade de oferecer plano de referéncia), 12 (obrigatoriedade de oferecer
planos segundo as segmentagdes, e as respectivas coberturas), 19 (inicio do registro
provisorio), 35 (obrigatoriedade das novas regras contratuais) e 35-E (repactuacdo de
contratos) também estabelecem outros prazos, para determinadas obrigagoes.

Versio inicial * Comentarios
Art 36. Esta Lei entra em vigor noventa dias apds a data de sua publicagdo. . A vigéncia da lei
° é estabelecida em 90
c o dias apos publicagdo.
N Art. 3° da MP n.% 1.665, de 04.06.98. Os arts. 30, 50, 25, 27, 35-A, 35-B, 35-C, 35-E, | ¢ Alguns .
3 © | 35-F e 35-H da Lei no 9.656, de 1998, entram em vigor em 5 de junho de 1998. dispositivos, _porem,
o entraram em vigor na
g o data da publicacio da
o primeira Medida
g o Provisoria.
o 6 Versao final ° - 0s destaques - grifos pessoais — apontam as alteracdes relativas a verséo inicial supra citada)
O 1n | Art. 36. Esta Lei entra em vigor noventa dias apds a data de sua publicagdo. . Sem alteragdo.
'-E O | Art. 20. da MP n.© 2.177-44, de 24.08.2001. Os arts. 3°., 50, 25, 27, 35-A, 35-B, 35-D |« Por dificuldades
< O | e 35-E da Lei no 9.656, de 3 de junho de 1998, entram em vigor em 5 de junho de | praticas, estendeu-se até
1998, resguardada as pessoas juridicas de que trata o art. 10 a data limite de 31 de| final de 1998 o prazo
dezembro de 1998 para adaptacdo ao que dispdem os arts. 14, 17, 30 e 31. para cumprimento dos
Artigos 14, 17, 30 e 31.
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Anexo 1 - REFERENCIAS NORMATIVAS - Resolugdes CONSU

Resolucoes CONSU

Ementa

n.° 1/98, de 03.11.1998

Regimento Interno do CONSU

n.° 2/98, de 03.11.1998

DispGe sobre a definicdo de cobertura as doencas e lesdes
preexistentes, previstas no inciso XII do artigo 352 e no artigo 11 da
Lei n°® 9.656/98.

n.° 3/98, de 03.11.1998

DispOe sobre a fiscalizacdo da atuacdo das operadoras de planos e
seguros privados de assisténcia a saude.

n.° 4/98, de 03.11.1998

Dispde sobre as condicdes e os prazos previstos para adaptacdes dos
contratos em vigor a data de vigéncia da legislacdo especifica.

n.° 5/98, de 03.11.1998

Dispde sobre a caracterizagdo de Autogestdo mediante a Lei
n°9.656/98 e dentro do segmento supletivo de assisténcia a salude
no Brasil.

n.0 7/98, de 03.11.1998

DispOe sobre informagdes a serem postas a disposicdao do Ministério
da Saude por todas as operadoras, inclusive as de autogestdo,
previstas no artigo 1° da Lei n® 9656/98.

n.0 8/98, de 03.11.1998

Dispde sobre mecanismos de regulacdao nos Planos e Seguros
Privados de Assisténcia a Salde.

n.° 9/98, de 03.11.1998

DispGe sobre o ressarcimento dos servigos de atendimento a salde
prestados a usuarios de plano, ou seguro, de salde por instituicoes,
publicas ou privadas, integrantes do Sistema Unico de Saude - SUS.

n.© 10/98, de 03.11.1998

Disp0e sobre a elaboracao do Rol de Procedimentos e de eventos em
salde que irdo constituir a referéncia basica, e fixa as diretrizes para
a cobertura assistencial;

n.© 11/98, de 03.11.1998

DispOe sobre a cobertura aos tratamentos de todos os transtornos
psiquiatricos codificados na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude.

n.°© 12/98, de 03.11.1998

DispOe sobre a cobertura de transplante e seus procedimentos, por
parte das operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a
salde.

n.° 13/98, de 03.11.1998

DispGe sobre a cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e
emergéncia.

n.0 14/98, de 03.11.1998

Dispde sobre a definicao das modalidades de planos ou seguros sob o
regime de contratacdao individual ou coletiva, e regulamenta a
pertinéncia das coberturas as doencas e lesdes preexistentes e a
exigibilidade dos prazos de caréncia nessas modalidades.

n.° 15/99, de 23.03.1999

Disp0e sobre as alteragdes nas Resolucdes CONSU, publicadas no
D.0.U de 04 de Novembro de 1998.

n.% 16/99, de 23.03.1999

Dispde sobre a desobrigagdo, ou isengdo parcial, da segmentacao de
cobertura de planos de assisténcia a salde perante a Lei 9.656/98,
no mercado supletivo de assisténcia a saude.

n.0 17/99, de 23.03.1999

Dispde sobre os agravos a que se refere a Resolugdo CONSU n.© 2,
de 03.11.1998

n.% 18/99, de 23.03.1999

Disp0e sobre o rito e os prazos do processo administrativo para
apuracao de infracbes e aplicacdo de penalidades previstas na Lei
9656/98.

n.% 19/99, de 23.03.1999

Dispde sobre a absorcao do universo de consumidores pelas
operadoras de planos ou seguros de assisténcia a saude que operam,
ou administram, planos coletivos que vierem a ser liquidados, ou
encerrados

n.% 20/99, de 23.03.1999

Disp0e sobre a regulamentacdo do artigo 30 da Lei n.© 9.656/98.

n.° 21/99, de 23.03.1999

Disp0e sobre a regulamentacdo do artigo 31 da Lei n° 9.656/98.

n.© 22/99, de 28.10.1999

Altera as Resolugbes CONSU nO%s 7 e 9/98, que dispdem sobre
informacdes ao MS, ressarcimento dos servicos de atendimento a saude

114




Resolucoes CONSU

Ementa

prestados a beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude, por
instituicdes, publicas ou privadas, integrantes do SUS

n.° 23/99, de 28.10.1999

Dispde sobre a Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos -TUNEP para fins de ressarcimento dos atendimentos
prestados aos beneficidrios de plano privado de assisténcia a saude,
por instituicdes, publicas ou privadas, integrantes do SUS.

n.° 1/00, de 23.05.2000

DispGe sobre as sangoOes aplicaveis aos procedimentos e atividades
lesivos a assisténcia de salde suplementar, delega competéncia a
ANS para atos que menciona, e da outras providéncias.

n.° 2/00, de 19.12.2000

Aprova o Contrato de Gestdo a ser celebrado entre o Ministério da
Salde e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.
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Anexo 2 - REFERENCIAS NORMATIVAS — Resolugdes RDC / ANS

Resolucoes RDC/ANS

Ementas

n.° 01, de 06.01.2000

Aprova o regimento interno e da outras providéncias.

n.° 02, de 07.01.2000

Define 0s Diretores responsaveis pelas Diretorias de
Desenvolvimento Setorial, Diretoria de Normas e Habilitagdo de
Produtos e Diretoria de Fiscalizacao.

=}

.003, de 20.01.2000

Aprova normas de fornecimento de informacdes para cadastros de
beneficiarios.

3

.0 04, de 18.02.2000

DispGe sobre alteragdo de rotina do registro provisorio de produtos, e
da outras providéncias.

=}

.0 05, de 18.02.2000

Aprova normas sobre os procedimentos administrativos para
requerimento e concessdo de registro provisoério das operadoras de
Planos Privados de Assisténcia a saude.

=}

.0 06, de 18.02.2000

DispOe sobre a Taxa de Saude Suplementar por registro de produto,
registro de operadora, alteracdo de dados referente ao produto,
alteracao de dados referente a operadoras, pedido de reajuste de
contraprestacdo pecuniaria, e da outras providéncias.

3

.0 07, de 18.02.2000

DispGe sobre o plano referéncia de que trata o art. 10 da Lei n°
9.656, de 3 de junho de 1998, com as alteragdes da Medida
Provisdria n°® 1.976-23, de 10 de fevereiro de 2000.

3

.0 08, de 22.02.2000

Disp0e sobre o custeio de estadia de empregados ou servidores para
0S cargos e nas situacdes mencionadas, e da outras providéncias.

=}

.009, de 22.02.2000

Aprova o Regulamento de Licitacbes e Contratacdoes da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.

=}

.010, de 03.03.2000

Dispbe sobre o recolhimento da Taxa de Saude Suplementar por
plano de assisténcia a saude.

3

.0 11, de 09.03.2000

Regulamenta o § 20 do art. 12 da Lei n© 9.961, de 28 de janeiro de
2000, e da outras providéncias.

-}

.0 12, de 31.03.2000

DispGe sobre a alteracao do Regimento Interno da Agéncia Nacional
de Salde Suplementar, e da outras providéncias.

3

.0 13, de 31.03.2000

Disp0e sobre a alteragdo de prazo de que trata o § 2° do art. 1° da
Lei n© 9.656, de 1998.

3

.0 14, de 31.03.2000

DispOe sobre o recolhimento das multas aplicadas as operadoras de
Saude Suplementar.

n.° 15, de 31.03.2000

Dispde sobre concessdo de didrias aos ocupantes de Cargos
Comissionados de Saude Suplementar.

3

.0 16, de 03.04.2000

Define os Diretores responsaveis pela Diretoria de Normas e
habilitacdo de Operadoras e pela Diretoria de Gestdo.

n.° 17, de 04.04.2000

Dispde sobre a Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos - TUNEP -, para fins de ressarcimento dos
atendimentos prestados aos beneficidrios de plano privado de
assisténcia a saude, por instituicGes publicas ou privadas, integrantes
do Sistema de Saude - SUS.

=}

.0 18,de 05.04.2000

Regulamenta o ressarcimento ao SUS, previsto no art. 32 da Lei
9656/98, de 3 de junho de 1998.

3

.0 20,de 28.04.2000

Informa o novo endereco da sede da ANS - RJ], para efeito de
encaminhamento de requerimentos e solicitagdes de registros de
produtos e alteracao de dados.

3

.0 21, de 12.05.2000

DispGe sobre a definicdo do Rol de Procedimentos Odontoldgicos que
constituird referéncia basica do Plano Odontoldgico, e fixa diretrizes
para a cobertura assistencial.

3

.0 22, de 30.05.2000

Cria instrumento para acompanhamento econdmico - financeiro das
Operadoras .

3

.0 23, de 06.06.2000

Altera a Resolugdo RDC n° 10, de 3 de margo de 2000. Institui a
ficha de Compensacdo, estabelece a padronizacdo para o envio de in-
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Resolucoes RDC/ANS

Ementas

formacGes que menciona, e da outras providéncias.

n.° 24, de 13.06.2000

Dispbe sobre a aplicacdo de penalidades as Operadoras de planos
privados de assisténcia a saude.

n.° 25, de 15.06.2000

Dispde sobre operacoes voluntarias de alienacdo de carteiras ou produtos
privados de assisténcia a saude.

n.° 26, de 20.06.2000

Disp0Oe sobre o prazo de que trata o § 2° do art. 1° da Lei n°® 9656, de 3
de junho del1998.

n.° 27, de 26.06.2000

Estabelece os procedimentos para solicitagdo de Revisdo Técnica pelas
operadoras de planos e Produtos privados de assisténcia suplementar a
saude.

n.0 28, de 26.06.2000

Altera a RDC n°, de 18 de fevereiro de 2000, e institui a Nota Técnica de
Registro de Produtos.

n.° 29, de 28.06.2000

Estabelece normas para reajuste das contraprestagbes pecuniarias dos
planos e produtos privados de assisténcia suplementar a saude.

n.° 30, de 20.07.2000

Altera o Regimento Interno da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, e
da outras providéncias.

n.° 31, de 15.08.2000

Altera os Anexos I e IT da RDC n° 30, de 19 de julho de 2.000.

n.° 32, de 25.08.2000

DispOe sobre a remuneragao de pessoal em regime de contratacdo
temporaria.

n.° 35, de 26.09.2000

DispOe sobre o prazo de que trata o § 2° art.1 da Lei n© 9.656, de 03 de
junho de 1998.

n.° 38, de 30.10.2000

Institui o Plano de Contas Padrdo, aplicavel as Operadoras de Planos
Privados de Assisténcia a Saude - OPS.

n.° 39, de 30.10.2000

Disp0Oe sobre a definicao, a segmentacdo e a classificacdo das Operadoras
de Planos de Assisténcia a Saude.

n.%° 40, de 14.12.2000

Dispde sobre os Regimes de Direcdo Fiscal e de Diregdo Técnica das
Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude.

n.° 41, de 15.12.2000

Altera o Rol de Procedimentos Médicos instituido pela Resolugdo CONSU
n° 10, de 3 de novembro de 1998.

n.° 42, de 15.12.2000

Estabelece normas para a adocdo de clausula de cobertura parcial
temporaria, no caso de doencas ou lesdes preexistentes.

n.° 43, de 19.12.2000

Altera a redacao do art. 4° da Resolucao de Diretoria Colegiada -RDC, n°©
25, de 15 de junho de 2000.

n.° 44, de 26.12.2000

DispOe sobre a instauracdao dos Regimes de Direcdo Fiscal e de Diregao
Técnica na Unimed de S3o Paulo Cooperativa de Trabalho Médico, e
nomeia o Diretor-Fiscal e o Diretor-Técnico.

n.° 45, de 27.12.2000

Disp0e sobre a instauracdo do Regime de Direcdo Fiscal na Adress -
Administracdo, Representacdo de Sistemas de Salude Ltda. e na Saude
Unicor Assisténcia Médica Ltda. UNICOR, e nomeia os Diretores-Fiscais.

n.° 46, de 28.12.2000

Altera as Resolugdes de Diretoria Colegiada n°28 e 29, de 26 de junho de
2000.

n.c 47, de 03.01.2001

Disp0e sobre a liquidagao extrajudicial das operadoras de planos de
assisténcia a saude.

n.° 48, de 03.01.2001

Dispde sobre a decretacdo do Regime de Liquidacdo Extrajudicial na
Adress - Administracdo, Representacdo de Sistemas de Salde Ltda. e na
Salde Unicor Assisténcia Médica Ltda., e nomeia o0s respectivos
liguidantes.

n.° 49, de 04.01.2001

Disp0e sobre a indisponibilidade de bens dos administradores da Adress -
Administracdo, representacao de Sistemas de Salude Ltda. e da Saulde
Unicor Assisténcia Médica Ltda.

n.° 51, de 24.01.2001

DispOe sobre a nomeacao de novo liquidante na Adress - Administracao,
Representacdo de Sistemas de Saude Ltda.

n.° 52, de 01.02.2001

Dispde sobre a instauracdo do Regime de Diregdao Fiscal na Bio Med
Assisténcia Médica S/C Ltda., e nomeia o Diretor-Fiscal.
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Ementas

n.° 53, de 01.02.2001

Dispde sobre a indisponibilidade de bens dos administradores da BIO
MED Assisténcia Médica S/C Ltda.

=}

.0 54, de 14.02.2001

Dispoe sobre a exclusao de ex-administrador de operadora de plano
de saude do rol de administradores alcancados por indisponibilidade
de bens.

=}

.0 55, de 16.02.2001

Da nova redagdo ao inciso III do art. 3° da Resolugdo de Diretoria
Colegiada RDC n° 24, de 13 de junho de 2000.

3

.0 56, de 16.02.2001

Dispde sobre a nomeacao de novo Diretor-Fiscal na Unimed de Sao
Paulo Cooperativa de Trabalho Médico

=}

.0 57, de 05.03.2001

Dispde sobre o termo de compromisso de ajuste de conduta das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

=}

.0 58, de 05.03.2001

Transforma cargos comissionados e altera o Anexo II da RDC n° 30,
19 de julho de 2000.

3

.0 59, de 09.03.2001

Acrescenta alinea ao inciso I do art. 51 da Resolugdo de Diretoria
Colegiada RDC n° 30, de 19 de julho de 2000.

3

.0 60, de 14.03.2001

Dispde sobre a instauracdo do Regime de Direcdo Fiscal e de Diregao Técnica
na Plano de Assisténcia Médica Miller Ltda., e nomeia o Diretor-Fiscal e o
Diretor-Técnico.

n.° 61, de 14.03.2001

Dispde sobre a instauracdo do Regime de Diregcao Fiscal no SMB
Sistema Médico Brasileiro Ltda., e nomeia o Diretor-Fiscal.

3

.0 62, de 29.03.2001

Estabelece as normas para o ressarcimento ao SUS, previsto no art. 32 da
Lei n.°2 9.656, de 3 de junho de 1998.

=}

.0 63, de 05.04.2001

Dispde sobre a instauragdo do regime de Diregdo Fiscal na CLIMOJ
ASSISTENCIA MEDICA DE JACAREPAGUA LTDA, e nomeia o Diretor Fiscal.

=}

.0 64, de 10.04.2001

Dispde sobre a designacdo de médico responsavel pelo fluxo de informagdes
relativas a assisténcia médica prestada aos consumidores de planos privados
de assisténcia a salde.

=}

.0 65, de 16.04.2001

Dispde sobre as sociedades seguradoras especializadas em saude.

3

.0 66, de 03.05.2001

Estabelece normas para reajuste das contraprestacdes pecunidrias dos
planos privados de assisténcia suplementar a saude.

n.° 67, de 07.05.2001

Atualiza o Rol de Procedimentos Médicos instituido pela Resolugdo CONSU n©
10, de 3 de novembro de 1998.

n.° 68, de 07.05.2001

Estabelece normas para a adogdo de clausulas de cobertura parcial
temporaria, e institui o Rol de Procedimentos de Alta Complexidade.

3

.0 69, de 06.06.2001

Dispde sobre a decretagdo do Regime de Liquidagdo Extrajudicial na BIO MED
ASSISTENCIA MEDICA S/C LTDA e nomeia o Liquidante.

3

.0 70, de 04.04.2001

Altera o Regimento Interno da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e da
outras providéncias.

n.° 71, de 04.04.2001

Define os Diretores responsaveis pelas Diretorias de Desenvolvimento
Setorial e de Gestao.

=}

.0 72, de 06.06.2001

Dispde sobre a instauragao do Regime de Diregdo Fiscal na Unimed de Volta
Redonda Cooperativa de Trabalho Médico e nomeia o Diretor-Fiscal.

=}

.0 73, de 12.06.2001

Dispde sobre a instauragdo do Regime de Diregdo Fiscal na SAMP SAO PAULO
- ASSISTENCIA MEDICA S/C LTDA e nomeia o Diretor-Fiscal.

3

.0 74, de 12.06.2001

Dispbe sobre a instauragdo do Regime de Diregdo Fiscal na SAMP ESPIRITO
SANTO - ASSISTENCIA MEDICA S/C LTDA. e nomeia o Diretor-Fiscal.

3

.0 75, de 12.06.2001

Dispbe sobre a instauragdo do Regime de Diregdo Fiscal na SERVI SAUDE
ASSISTENCIA MEDICA LTDA. e nomeia o Diretor-Fiscal.

=}

.0 76, de 03.07.2001

Dispde sobre a instauracdo do Regime de Direcdo Fiscal na ASSOCIACAO
AUXILIADORA DAS CLASSES LABORIOSAS e nomeia o Diretor-Fiscal.

=}

077, de 17.07.2001

Dispde sobre os critérios de constituicdo de garantias financeiras a serem
observados pelas Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude -OPS.

3

.0 78, de 23.07.2001

Prorroga o prazo estabelecido no Art. 4° da Resolugdo-RDC n.° 64, de 10 de
abril de 2001, que dispGe sobre a designacdo do médico responsavel pelo
fluxo de informagOes relativas a assisténcia médica prestada aos
consumidores de planos privados de assisténcia a saude.

=}

.0 79, de 10.08.2001

Institui normas para o exercicio do cargo de administrador das Operadoras
de Planos de Assisténcia a Saude - OPS
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Resolucoes RDC/ANS

Ementas

n.° 80, de 10.08.2001

Dispde sobre a decretacdo do Regime de Liquidagdo Extrajudicial na CLIMOJ]
- ASSISTENCIA MEDICA DE JACAREPAGUA LTDA e nomeia o Liguidante.

n.° 81, de 16.08.2001

Classifica os procedimentos médicos constantes do Rol estabelecido pela RDC
n.° 67 de 8 de maio d e 2001 de acordo com as segmentacles autorizadas
pelo art. 12 da Lei 9.656 de 3 de junho de 1998.

n.°© 82, de 22.08.2001

Estabelece regras para a alienacdo compulséria de carteira de planos
privados de assisténcia a salde e altera dispositivo da RDC n.° 24 de 13 de
junho de 2000.

n.° 83, de 22.08.2001

DispGe sobre a transferéncia de controle societério de Operadoras de Planos
de Assisténcia a Saude - OPS.

n.° 84, de 21.09.2001

Dispde sobre a determinacdo da alienacdo de carteira das Operadoras de
Planos de Assisténcia a Salude, e da outras providéncias.

n.° 85, de 25.09.2001

Institui o Sistema de Informagdes de Produtos — SIP para acompanhamento
da assisténcia prestada aos beneficiarios de planos privados de assisténcia a
saude.

n.° 86, de 01.10.2001

DispGe sobre a decretagdo do Regime de Liquidagdo Extrajudicial no PLANO
DE ASSISTENCIA MEDICA MILLER LTDA e nomeia o Liguidante.

n.© 87, de 01.10.2001

Dispbe sobre a instauragdo do regime de Diregdo Fiscal na SAMP SISTEMA
ASSISTENCIAL MEDICO PARAMINENSE S/C LTDA. e nomeia o Diretor Fiscal

DispGe sobre as diretrizes basicas, os objetivos e os critérios do Programa de

n.° 88, de 30.11.2001 | Capacitagdo do Quadro de Pessoal da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar.
Dispde sobre a instauracdo do Regime de Diregdo Fiscal na SAMCIL

n.°© 89, de 17.12.2001

CONVENIOS MEDICOS HOSPITALARES LTDA. e nomeia o Diretor-Fiscal.

n.° 90, de 17.12.2001

Dispde sobre a instauragdo do regime de Diregdo Fiscal na MJA ASSISTENCIA
MEDICA LTDA. e nomeia o Diretor Fiscal.

n.0 91, de 17.12.2001

Dispde sobre a instauracdo do Regime de Diregdo Fiscal na RAPS -
REPUBLICA ADMINISTRADORA DE PLANOS DE SAUDE S/A e nomeia o
Diretor-Fiscal.

n.© 92, de 17.12.2001

Dispde sobre a instauragdo do Regime de Diregdo Fiscal na SAUDE
ASSISTENCIA MEDICA DO ABC S/C LTDA. e nomeia o Diretor-Fiscal.

n.° 93, de 17.12.2001

Dispde sobre a instauragdo do Regime de Diregdo Fiscal na PRO-
SAUDE ASSISTENCIA MEDICA S/C LTDA. e nomeia o Diretor-Fiscal.

n.© 94, de 17.01.2002

DispGe sobre a instauragdo do Regime de Diregdo Fiscal na UNIMED
DE SAO PAULO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO LTDA. e
nomeia o Diretor Fiscal.

n.° 95, de 05.02.2002

Altera o Regimento Interno da Agéncia Nacional de Saulde

Suplementar - ANS e da outras providéncias.
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Anexo 3 — REFERENCIAS NORMATIVAS - Outras

Leis e Decretos

Ementas

Decreto-Lei n© 73, de 21.11.66

DISPOE SOBRE O SISTEMA NACIONAL DE SEGUROS
PRIVADOS, REGULA AS OPERAGCOES DE SEGUROS E
RESSEGUROS E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Lei n.© 6.024, de 13.03.74

DISPOE SOBRE A INTERVENGAO E A LIQUIDAGAO
EXTRAJUDICIAL DE INSTITUICOES FINANCEIRAS, E DA
OUTRAS PROVIDENCIAS.

Lei n.© 6.435, de 15.07.77

DI,SP(N)E SOBRE AS ENTIDADES DE PREVIDENCIA PRIVADA, E
DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Lei n.© 8.078, de 11.09.90

DISPOE SOBRE A PROTECAO DO CONSUMIDOR E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

Lei n.© 9.656, de 03.06.98

DISPOE SOBRE OS PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE
ASSISTENCIA A SAUDE.

Medida Provisoria n.° 1.665,
de 04.06.98

ALTERA DISPOSITIVOS DA LEI N 9.656, DE 3 DE JUNHO DE
1998, QUE DISPOE SOBRE 0OS PLANOS E SEGUROS
PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

Medida Provisoria n.° 1.928,
de 25.11.99

CRIA A AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS
E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Decreto n.o de

05.01.00

3.327,

APROVA O REGULAMENTO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR - ANS, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Medida Provisoria n.° 2.064,
de 21.12.00

DISPOE SOBRE A ESPECIALIZACAO DAS SOCIEDADES
SEGURADORAS EM PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A
SAUDE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Lei n.© 9.961, de 28.01.00

CRIA A AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS,
E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Lei n.© 10.185, de 12.02.01

DISPOE SOBRE A ESPECIALIZACAO DAS SOCIEDADES
SEGURADORAS EM PLANOS PRIVADOS DE ASSSISTENCIA A
SAUDE, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Lei n.© 10.223, de 15.05.01

ALTERA A LEI NO 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998, PARA
DISPOR SOBRE A OBRIGATORIEDADE DE CIRURGIA
PLASTICA REPARADORA DE MAMA POR PLANOS E SEGUROS
PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE NOS CASOS DE
MUTILACAO DECORRENTE DE TRATAMENTO DE CANCER.

Medida Provisoria n.0 2.177-
44, de 24.08.01

ALTERA A LEI N.° 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998, QUE
DISPOE SOBRE OS PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A
SAUDE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Emenda Constitucional n.°|ALTERA DISPOSITIVOS DOS ARTS. 48, 57, 61, 62, 64, 66, 84,

32, de 2001 88 E 246 DA CONSTITUICAO FEDERAL, E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

Decreto n.© 4.044, de DA NOVA ORGANIZACAO AO CONSELHO DE SAUDE

06.12.01 SUPLEMENTAR - CONSU, CRIADO PELA MEDIDA PROVISORIA
N.0 2.177-44, DE 24 DE AGOSTO DE 2001.

OBSERVAGCAO: Das medidas provisérias que alteraram a Lei n.° 9.656/98 ao longo do tempo,

constam deste quadro apenas a primeira (MP n.° 1.665/98) e a ultima (MP n.° 2.177-44/01). Outras
medidas provisérias - mencionadas no texto e ndo especificadas aqui - referem-se a versbes
intermediarias que alteraram a referida lei.
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Anexo 4

LEI No 9.961, DE 28 DE JANEIRO DE 2000, alterada pela MP n° 2.097-36,
de 26.01.01°*

Cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS e da outras
providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA
Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
CAPITULO I
DA CRIAGCAO E DA COMPETENCIA

Art. 1° E criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, autarquia sob o regime
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com sede e foro na cidade do Rio de Janeiro -
RJ, prazo de duragao indeterminado e atuagdao em todo o territério nacional, como érgdo de
regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia
suplementar a saude.

Paragrafo Unico. A natureza de autarquia especial conferida a ANS é caracterizada por
autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdao de recursos humanos,
autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes.

Art. 2° Cabera ao Poder Executivo instalar a ANS, devendo o seu regulamento, aprovado por
decreto do Presidente da Republica, fixar-lhe a estrutura organizacional basica.

Paragrafo Unico. Constituida a ANS, com a publicacdo de seu regimento interno, pela
diretoria colegiada, ficara a autarquia, automaticamente, investida no exercicio de suas
atribuigOes.

Art. 32 A ANS terad por finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a salude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as
suas relagdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das
agoes de saude no Pais.

Art. 4° Compete a ANS:

I - propor politicas e diretrizes gerais ao Conselho Nacional de Saude Suplementar - Consu
para a regulagdo do setor de salde suplementar;

II - estabelecer as caracteristicas gerais dos instrumentos contratuais utilizados na atividade
das operadoras;

III - elaborar o rol de procedimentos e eventos em salde, que constituirdo referéncia basica
para os fins do disposto na Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, e suas
excepcionalidades;

IV - fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredenciamento de
prestadores de servico as operadoras;

51 Os arts. 49, 20, 21 e 33 da Lei n® 9.961/00 sofreram alteracdes, de acordo, com a MP n° 2.177-44, de 24.08.01.
Os referidos dispositivos alterados estdo destacados no texto aqui apresentado.
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V - estabelecer parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a
salide para os servigos proprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;

VI - estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Unico de Saude - SUS;

VII - estabelecer normas relativas a adogdo e utilizacdo, pelas operadoras de planos de
assisténcia a salde, de mecanismos de regulagdo do uso dos servicos de saude;

VIII - deliberar sobre a criagdo de camaras técnicas, de carater consultivo, de forma a
subsidiar suas decisoes;

IX - normatizar os conceitos de doenca e lesdo preexistentes;

X - definir, para fins de aplicacdo da Lei n® 9.656, de 1998, a segmentacdo das operadoras
e administradoras de planos privados de assisténcia a salude, observando as suas
peculiaridades;

XI - estabelecer critérios, responsabilidades, obrigacdes e normas de procedimento para
garantia dos direitos assegurados nos arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656, de 1998;

XII - estabelecer normas para registro dos produtos definidos no inciso I e no § 12 do art. 1°
da Lei n® 9.656, de 1998;

XIII - decidir sobre o estabelecimento de sub-segmentagbes aos tipos de planos definidos
nos incisos I a IV do art. 12 da Lei n® 9.656, de 1998;

XIV - estabelecer critérios gerais para o exercicio de cargos diretivos das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude;

XV - estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade dos servigos oferecidos pelas
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, sejam eles proprios, referenciados,
contratados ou conveniados;

XVI - estabelecer normas, rotinas e procedimentos para concessdao, manutencao e
cancelamento de registro dos produtos das operadoras de planos privados de assisténcia a
saude;

XVII - autorizar reajustes e revisoes das contraprestacoées pecuniarias dos planos
privados de assisténcia a saude, ouvido o Ministério da Fazenda;

XVIII - expedir normas e padroes para o envio de informagdes de natureza econdmico-
financeira pelas operadoras, com vistas a homologacdo de reajustes e revisdes;

XIX - proceder a integracdo de informacdes com os bancos de dados do Sistema Unico de
Saulde;
XX - autorizar o registro dos planos privados de assisténcia a saude;

XXI - monitorar a evolugdo dos precos de planos de assisténcia a salde, seus prestadores
de servicos, e respectivos componentes e insumos;

XXII - autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados
de assisténcia a saude, bem assim sua cisdo, fusao, incorporacao, alteracao ou
transferéncia do controle societario, sem prejuizo do disposto na Lei no 8.884, de
11 de junho de 1994;

XXIII - fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude e
zelar pelo cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento;
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XXIV - exercer o controle e a avaliacdo dos aspectos concernentes a garantia de acesso, manutencao e
qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente, pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude;

XXV - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos privados de assisténcia a
salude para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os recursos disponiveis na area
geografica de abrangéncia;

XXVI - fiscalizar a atuacdo das operadoras e prestadores de servicos de salde com relagdo a
abrangéncia das coberturas de patologias e procedimentos;

XXVII - fiscalizar aspectos concernentes as coberturas e o cumprimento da legislacdo referente aos
aspectos sanitarios e epidemioldgicos, relativos a prestacdo de servicos médicos e hospitalares no
ambito da salide suplementar;

XXVIII - avaliar os mecanismos de regulacao utilizados pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saulde;

XXIX - fiscalizar o cumprimento das disposicdes da Lei n® 9.656, de 1998, e de sua regulamentagdo;
XXX - aplicar as penalidades pelo descumprimento da Lei n® 9.656, de 1998, e de sua regulamentagdo;

XXXI - requisitar o fornecimento de informagles as operadoras de planos privados de assisténcia a
saude, bem como da rede prestadora de servicos a elas credenciadas;

XXXII - adotar as medidas necessarias para estimular a competicdo no setor de planos privados de
assisténcia a saude;

XXXIII - instituir o regime de diregdo fiscal ou técnica nas operadoras;

XXXIV - proceder a liquidacdo extrajudicial e autorizar o liquidante a requerer a faléncia ou
insolvéncia civil das operadores de planos privados de assisténcia a saude;

XXXV - determinar ou promover a alienacao da carteira de planos privados de assisténcia a
saude das operadoras;

XXXVI - articular-se com os 6rgaos de defesa do consumidor visando a eficacia da protecao
e defesa do consumidor de servicos privados de assisténcia a saude, observado o disposto
na Lei n° 8.078, de 11 de setembro de 1990;

XXXVII - zelar pela qualidade dos servicos de assisténcia a saude no ambito da assisténcia a saude
suplementar;

XXXVIII - administrar e arrecadar as taxas instituidas por esta Lei;

XXXIX - celebrar, nas condicoes que estabelecer, termo de compromisso de ajuste de
conduta e termo de compromisso e fiscalizar os seus cumprimentos.

XL - definir as atribuicoes e competéncias do diretor técnico, diretor fiscal, do liquidante e
do responsavel pela alienacao de carteira.

XLI - fixar as normas para constituicao, organizacdao, funcionamento e fiscalizacao das
operadoras de produtos de que tratam o incisoI e o § 10 do art. 10 da Lei no 9.656, de 3 de
junho de 1998, incluindo:

a) conteudos e modelos assistenciais;

b) adequacao e utilizacdo de tecnologias em satide;
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c) direcao fiscal ou técnica;

d) liquidacao extrajudicial;

e) procedimentos de recuperacdo financeira das operadoras;

f) normas de aplicacdao de penalidades;

g) garantias assistenciais, para cobertura dos planos ou produtos comercializados
ou disponibilizados;

XLII - estipular indices e demais condicoes técnicas sobre investimentos e outras
relacoes patrimoniais a serem observadas pelas operadoras de planos de
assisténcia a saude.

§ 12 A recusa, a omissdo, a falsidade ou o retardamento injustificado de
informacoes ou documentos solicitados pela ANS constitui infracdo punivel com
multa diaria de R$ 5.000,00 (cinco mil reais), podendo ser aumentada em até
vinte vezes, se necessario, para garantir a sua eficacia em razdo da situacdo
econémica da operadora ou prestadora de servigos.

§ 2° As normas previstas neste artigo obedecerdo as caracteristicas especificas da
operadora, especialmente no que concerne a natureza juridica de seus atos constitutivos.

§ 3° REVOGADO.
CAPITULO II
DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
Art. 52 A ANS sera dirigida por uma Diretoria Colegiada, devendo contar, também, com um
Procurador, um Corregedor e um Ouvidor, além de unidades especializadas incumbidas de
diferentes fungdes, de acordo com o regimento interno.

Paragrafo Unico. A ANS contara, ainda, com a Camara de Saude Suplementar, de carater
permanente e consultivo.

Art. 6° A gestdo da ANS serad exercida pela Diretoria Colegiada, composta por até cinco Diretores,
sendo um deles o seu Diretor-Presidente.

Paragrafo Unico. Os Diretores serdo brasileiros, indicados e nomeados pelo Presidente da Republica
ap6s aprovacdo prévia pelo Senado Federal, nos termos do art. 52, III, "f', da Constituicdo
Federal, para cumprimento de mandato de trés anos, admitida uma Unica reconducdo.

Art. 7° O Diretor-Presidente da ANS serd designado pelo Presidente da Republica, dentre os
membros da Diretoria Colegiada, e investido na funcdo por trés anos, ou pelo prazo restante de
seu mandato, admitida uma Unica reconducgdo por trés anos.

Art. 8% Apds os primeiros quatro meses de exercicio, os dirigentes da ANS somente perderdo o
mandato em virtude de:

I - condenacao penal transitada em julgado;

II - condenacdo em processo administrativo, a ser instaurado pelo Ministro de Estado da Saude,
assegurados o contraditorio e a ampla defesa;

III - acumulacdo ilegal de cargos, empregos ou funcées publicas; e

IV - descumprimento injustificado de objetivos e metas acordados no contrato de gestdao de que
trata o Capitulo III desta Lei.
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§ 1° Instaurado processo administrativo para apuragdo de irregularidades, poderda o
Presidente da Republica, por solicitacdo do Ministro de Estado da Saude, no interesse da
Administracdo, determinar o afastamento provisério do dirigente, até a conclusao.

§ 2° O afastamento de que trata o § 1° ndo implica prorrogacao ou permanéncia no cargo
além da data inicialmente prevista para o término do mandato.

Art. 9° Até doze meses apods deixar o cargo, é vedado a ex-dirigente da ANS:

I - representar qualquer pessoa ou interesse perante a Agéncia, excetuando-se os
interesses proprios relacionados a contrato particular de assisténcia a saide suplementar,
na condicdo de contratante ou consumidor;

II - deter participagdo, exercer cargo ou fungcdo em organizagao sujeita a regulagao da ANS.
Art. 10. Compete a Diretoria Colegiada:

I - exercer a administracao da ANS;

II - editar normas sobre matérias de competéncia da ANS;

III - aprovar o regimento interno da ANS e definir a area de atuagdo de cada Diretor;

IV - cumprir e fazer cumprir as normas relativas a saude suplementar;

V - elaborar e divulgar relatérios periddicos sobre suas atividades;

VI - julgar, em grau de recurso, as decisbes dos Diretores, mediante provocagdo dos
interessados;

VII - encaminhar os demonstrativos contabeis da ANS aos 6rgdos competentes.
§ 10 A Diretoria reunir-se-a com a presenca de, pelo menos, trés diretores, dentre
eles o Diretor-Presidente ou seu substituto legal, e deliberara com, no minimo,

trés votos coincidentes.

§ 20 Dos atos praticados pelos Diretores cabera recurso a Diretoria Colegiada
como ultima instancia administrativa.

§ 3% O recurso a que se refere o § 2° tera efeito suspensivo, salvo quando a matéria que lhe
constituir o objeto envolver risco a salde dos consumidores.

Art. 11. Compete ao Diretor-Presidente:

I - representar legalmente a ANS;

IT - presidir as reunides da Diretoria Colegiada;

III - cumprir e fazer cumprir as decisoes da Diretoria Colegiada;

IV - decidir nas questdes de urgéncia ad referendum da Diretoria Colegiada;
V - decidir, em caso de empate, nas deliberacdes da Diretoria Colegiada;

VI - nomear ou exonerar servidores, provendo os cargos efetivos, em comissao e fungdes
de confianga, e exercer o poder disciplinar, nos termos da legislacdo em vigor;
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VII - encaminhar ao Ministério da Saude e ao Consu os relatérios periddicos elaborados pela
Diretoria Colegiada;

VIII - assinar contratos e convénios, ordenar despesas e praticar os atos de gestdo necessarios
ao alcance dos objetivos da ANS.

Art. 12. Sdo criados os cargos em comissao de Natureza Especial, do Grupo-Direcao e
Assessoramento Superiores - DAS e os Cargos Comissionados de Saude Suplementar - CCSS,
com a finalidade de integrar a estrutura da ANS, relacionados no Anexo I desta Lei.

§ 1° Os cargos em comissdo do Grupo-Direcdo e Assessoramento Superiores - DAS serdo
exercidos, preferencialmente, por integrantes do quadro de pessoal da autarquia.

§ 2° Do total de CCSS, no minimo noventa por cento sdo de ocupacdo exclusiva de empregados
do quadro efetivo, cabendo a Diretoria Colegiada dispor sobre o provimento dos dez por cento
restantes.

§ 3% Enquanto ndo estiverem completamente preenchidas as vagas do quadro de pessoal efetivo
da ANS, os cargos de que trata o caput poderao ser ocupados por pessoal requisitado de outros
orgaos e entidades da administracao publica, devendo essa ocupacdo ser reduzida no prazo
maximo de cinco anos.

§ 4° O servidor ou empregado investido em CCSS percebera os vencimentos do cargo efetivo,
acrescidos do valor do cargo comissionado para o qual tiver sido designado.

§ 5° Cabe a Diretoria Colegiada dispor sobre a realocagdo dos quantitativos e distribuicdo dos
CCSS dentro de sua estrutura organizacional, observados os niveis hierarquicos, os valores de
retribuicdo correspondentes e o respectivo custo global estabelecidos no Anexo I.

§ 6° A designagdo para CCSS é inacumulavel com a designacdo ou nomeacdo para qualquer
outra forma de comissionamento, cessando o seu pagamento durante as situagbes de
afastamento do servidor, inclusive aquelas consideradas de efetivo exercicio, ressalvados os
periodos a que se referem os incisos I, IV, VI e VIII do art. 102 da Lei n® 8.112, de 11 de
dezembro de 1990, com as alteracoes da Lei n® 9.527, de 10 de dezembro de 1997.

Art. 13. A Camara de Saude Suplementar sera integrada:

I - pelo Diretor-Presidente da ANS, ou seu substituto, na qualidade de Presidente;
II - por um diretor da ANS, na qualidade de Secretéario;

III - por um representante de cada Ministério a seguir indicado:

a) da Fazenda;

b) da Previdéncia e Assisténcia Social;
c) do Trabalho e Emprego;

d) da Justica;

e) da Saude;

IV - por um representante de cada 6rgdo e entidade a seguir indicados:

a) Conselho Nacional de Saude;

b) Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

c) Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

d) Conselho Federal de Medicina;

e) Conselho Federal de Odontologia;

f) Conselho Federal de Enfermagem;

g) Federacao Brasileira de Hospitais;

h) Confederacdo Nacional de Salude, Hospitais, Estabelecimentos e Servicos;
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i) Confederagao das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantropicas;
j) Confederacdo Nacional da Industria;

I) Confederagdo Nacional do Comércio;

m) Central Unica dos Trabalhadores;

n) Forga Sindical;

0) Social Democracia Sindical;

p) Federacao Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacao;
q) Associacdo Médica Brasileira;

V - por um representante de cada entidade a seguir indicada:

a) do segmento de autogestao de assisténcia a saude;

b) das empresas de medicina de grupo;

c) das cooperativas de servicos médicos que atuem na saude suplementar;
d) das empresas de odontologia de grupo;

e) das cooperativas de servicos odontolégicos que atuem na area de saude
suplementar;

VI - por dois representantes de entidades a seguir indicadas:
a) de defesa do consumidor;
b) de associacoes de consumidores de planos privados de assisténcia a saude;

c) das entidades de portadores de deficiéncia e de patologias especiais.

§ 1° Os membros da Camara de Salde Suplementar serdo designados pelo Diretor-Presidente da
ANS.

§ 20 As entidades de que tratam as alineas dos incisos V e VI escolherédo entre si,
dentro de cada categoria, os seus representantes e respectivos suplentes na Camara
de Saude Suplementar.
CAPITULO III

DO CONTRATO DE GESTAO
Art. 14. A administracdo da ANS sera regida por um contrato de gestdao, negociado entre seu
Diretor-Presidente e o Ministro de Estado da Saude e aprovado pelo Conselho de Saude
Suplementar, no prazo maximo de cento e vinte dias seguintes a designacdo do Diretor-
Presidente da autarquia.
Paragrafo Unico. O contrato de gestdo estabelecera os parametros para a administracdo interna
da ANS, bem assim os indicadores que permitam avaliar, objetivamente, a sua atuagao
administrativa e o seu desempenho.

Art. 15. O descumprimento injustificado do contrato de gestdo implicard a dispensa do Diretor-
Presidente, pelo Presidente da Republica, mediante solicitacdo do Ministro de Estado da Saude.

CAPITULO IV
DO PATRIMONIO, DAS RECEITAS E DA GESTAO FINANCEIRA

Art. 16. Constituem patriménio da ANS os bens e direitos de sua propriedade, os que Ihe forem
conferidos ou 0s que venha a adquirir ou incorporar.

Art. 17. Constituem receitas da ANS:
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I - o produto resultante da arrecadagdo da Taxa de Saude Suplementar de que trata o art.
18;

IT - a retribuicdo por servicos de quaisquer natureza prestados a terceiros;
ITI - o produto da arrecadacao das multas resultantes das suas acoes fiscalizadoras;
IV - o produto da execugdo da sua divida ativa;

V - as dotacgles consignadas no Orgamento-Geral da Unido, créditos especiais, créditos
adicionais, transferéncias e repasses que lhe forem conferidos;

VI - os recursos provenientes de convénios, acordos ou contratos celebrados com entidades
Ou organismos nacionais e internacionais;

VII - as doacdes, legados, subvengdes e outros recursos que lhe forem destinados;

VIII - os valores apurados na venda ou aluguel de bens moveis e imodveis de sua
propriedade;

IX - o produto da venda de publicacGes, material técnico, dados e informacdes;

X - os valores apurados em aplicacdes no mercado financeiro das receitas previstas neste
artigo, na forma definida pelo Poder Executivo;

XI - quaisquer outras receitas ndo especificadas nos incisos I a X deste artigo.

Paragrafo Unico. Os recursos previstos nos incisos I a IV e VI a XI deste artigo serdo
creditados diretamente a ANS, na forma definida pelo Poder Executivo.

Art. 18. E instituida a Taxa de Salde Suplementar, cujo fato gerador é o exercicio pela ANS
do poder de policia que Ihe é legalmente atribuido.

Art. 19. Sdo sujeitos passivos da Taxa de Salde Suplementar as pessoas juridicas,
condominios ou consdrcios constituidos sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa ou entidade de autogestdo, que operem produto, servico ou contrato com a
finalidade de garantir a assisténcia a salde visando a assisténcia médica, hospitalar ou
odontoldgica.

Art. 20. A Taxa de Salude Suplementar sera devida:

I - por plano de assisténcia a salde, e seu valor sera o produto da multiplicacdo de R$ 2,00
(dois reais) pelo niUmero médio de usuarios de cada plano privado de assisténcia a saude,
deduzido o percentual total de descontos apurado em cada plano, de acordo com as Tabelas
I e Il do Anexo II desta Lei;

IT - por registro de produto, registro de operadora, alteracdo de dados referente ao produto,
alteracdo de dados referente a operadora, pedido de reajuste de contraprestagdo
pecuniaria, conforme os valores constantes da Tabela que constitui o Anexo III desta Lei.

§ 1° Para fins do calculo do nimero médio de usuarios de cada plano privado de assisténcia
a saude, previsto no inciso I deste artigo, ndo serdo incluidos os maiores de sessenta anos.

§ 2° Para fins do inciso I deste artigo, a Taxa de Saude Suplementar serd devida
anualmente e recolhida até o altimo dia util do primeiro decéndio dos meses de margo,
junho, setembro e dezembro e de acordo com o disposto no regulamento da ANS.
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§ 3° Para fins do inciso II deste artigo, a Taxa de Saude Suplementar serd devida quando da
protocolizacdo do requerimento e de acordo com o regulamento da ANS.

§ 4° Para fins do inciso II deste artigo, os casos de alteracdo de dados referentes ao produto ou
a operadora que ndo produzam conseqliéncias para o consumidor ou o mercado de saude
suplementar, conforme disposto em resolugdo da Diretoria Colegiada da ANS, poderdo fazer jus
a isengao ou reducdo da respectiva Taxa de Saude Suplementar.

§ 5% Até 31 de dezembro de 2000, os valores estabelecidos no Anexo III desta Lei sofrerdo um
desconto de 50% (cinguenta por cento).

§ 6° As operadoras de planos privados de assisténcia a saude que se enquadram nos
segmentos de autogestdao por departamento de recursos humanos, ou de filantropia,
ou que tenham numero de usuarios inferior a vinte mil, ou que despendem, em sua
rede propria, mais de sessenta por cento do custo assistencial relativo aos gastos em
servicos hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assist,éncia a Saude e que
prestam ao menos trinta por cento de sua atividade ao Sistema Unico de Satude SUS,
farao jus a um desconto de trinta por cento sobre o montante calculado na forma do
inciso I deste artigo, conforme dispuser a ANS.

§ 7° As operadoras de planos privados de assisténcia a saude que comercializam
exclusivamente planos odontolégicos fardo jus a um desconto de cingiienta por cento
sobre o montante calculado na forma do inciso I deste artigo, conforme dispuser a
ANS.

§ 80 As operadoras com numero de usudrios inferior a vinte mil poderao optar pelo
recolhimento em parcela unica no més de margo, fazendo jus a um desconto de cinco
por cento sobre o montante calculado na forma do inciso I deste artigo, além dos
descontos previstos nos §§ 6o e 70, conforme dispuser a ANS.

§ 99 Os valores constantes do Anexo III desta Lei ficam reduzidos em cinqgiienta por
cento, no caso das empresas com numero de usuarios inferior a vinte mil.

§ 10. Para fins do disposto no inciso II deste artigo, os casos de alteracdo de dados
referentes a produtos ou a operadoras, até edicao da norma correspondente aos seus
registros definitivos, conforme o disposto na Lei no 9.656, de 1998, ficam isentos da
respectiva Taxa de Saude Suplementar.

§ 11. Para fins do disposto no inciso I deste artigo, nos casos de alienacdo compulsoria
de carteira, as operadoras de planos privados de assisténcia a saude adquirentes ficam
isentas de pagamento da respectiva Taxa de Sailide Suplementar, relativa aos
beneficiarios integrantes daquela carteira, pelo prazo de cinco anos."

Art. 21. A Taxa de Saude Suplementar ndo recolhida nos prazos fixados sera cobrada com os
seguintes acréscimos:

I - juros de mora, na via administrativa ou judicial, contados do més seguinte ao do vencimento,
a razao de 1% a.m. (um por cento ao més) ou fracdo de més;

IT - multa de mora de 10% (dez por cento).

§ 19 Os débitos relativos a Taxa de Satide Suplementar poderao ser parcelados, a juizo
da ANS, de acordo com os critérios fixados na legislacao tributaria.

§ 29 Além dos acréscimos previstos nos incisos I e II deste artigo, o nao recolhimento
da Taxa de Saude Suplementar implicara a perda dos descontos previstos nesta Lei .
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Art. 22. A Taxa de Salde Suplementar sera devida a partir de 1° de janeiro de 2000.
Art. 23. A Taxa de Saude Suplementar sera recolhida em conta vinculada a ANS.

Art. 24. Os valores cuja cobranca seja atribuida por lei a ANS e apurados administrativamente,
nao recolhidos no prazo estipulado, serdo inscritos em divida ativa da prdpria ANS e servirdo de
titulo executivo para cobranga judicial na forma da lei.

Art. 25. A execucdo fiscal da divida ativa sera promovida pela Procuradoria da ANS.
CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 26. A ANS podera contratar especialistas para a execucdo de trabalhos nas areas técnica,
cientifica, administrativa, econdmica e juridica, por projetos ou prazos limitados, observada a
legislagdo em vigor.

Art. 27. A ANS podera requisitar, com 6nus e para ocupacao de cargos comissionados, servidores
e empregados de érgdos e entidades integrantes da Administracdo Publica Federal.

Paragrafo Unico. Durante os primeiros trinta e seis meses subseqiientes a sua instalagdo, a ANS
podera:

I - requisitar servidores e empregados de 6rgdos e entidades publicos, independentemente da
fungao ou atividade a ser exercida;

II - complementar a remuneracao do servidor ou empregado requisitado, até o limite da
remuneracao do cargo efetivo ou emprego ocupado no érgdo ou na entidade de origem, quando
a requisicdo implicar reducdo dessa remuneragao.

Art. 28. Nos termos do inciso IX do art. 37 da Constituicdo Federal, € a ANS autorizada a efetuar
contratagdo temporaria por prazo ndo excedente a trinta e seis meses, a contar de sua
instalacao.

§ 1° Para os fins do disposto no caput deste artigo, sdo consideradas necessidades temporarias
de excepcional interesse publico as atividades relativas a implementacdo, ao acompanhamento e
a avaliagdo de atividades, projetos e programas de carater finalistico na area de regulacdo da
salde suplementar, suporte administrativo e juridico imprescindiveis a implantacdo da ANS.

§ 2° A contratacdo de pessoal temporario poderad ser efetivada a vista de notdria capacidade
técnica ou cientifica do profissional, mediante analise do curriculum vitae.

§ 3° As contratagdes temporarias serdo feitas por tempo determinado e observado o prazo
maximo de doze meses, podendo ser prorrogadas desde que sua duracdo ndo ultrapasse o termo
final da autorizacdo de que trata o caput.

§ 4° A remuneracdo do pessoal contratado temporariamente terd como referéncia valores
definidos em ato conjunto da ANS e do 6rgdo central do Sistema de Pessoal Civil da
Administracdo Federal - Sipec.

§ 5° Aplica-se ao pessoal contratado temporariamente pela ANS o disposto nos arts. 5% e 62, no
paragrafo Unico do art. 7°, nos arts. 82, 9% 10, 11, 12 e 16 da Lei n° 8.745, de 9 de dezembro
de 1993.

Art. 29. E vedado & ANS requisitar pessoal com vinculo empregaticio ou contratual junto a
entidades sujeitas a sua acdo reguladora, bem assim o0s respectivos responsaveis, ressalva-
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da a participacdo em comissodes de trabalho criadas com fim especifico, duracdo determinada e
nao integrantes da sua estrutura organizacional.

Paragrafo Unico. Excetuam-se da vedagdo prevista neste artigo os empregados de empresas
publicas e sociedades de economia mista que mantenham sistema de assisténcia a salde na
modalidade de autogestao.

Art. 30. Durante o prazo maximo de cinco anos, contado da data de instalacdo da ANS, o
exercicio da fiscalizacdo das operadoras de planos privados de assisténcia a saude podera
ser realizado por contratado, servidor ou empregado requisitado ou pertencente ao Quadro
da Agéncia ou do Ministério da Saude, mediante designacdo da Diretoria Colegiada,
conforme dispuser o regulamento.

Art. 31. Na primeira gestdao da ANS, visando implementar a transicdo para o sistema de
mandatos ndo coincidentes, as nomeagoes observardo os seguintes critérios:

I - trés diretores serdo nomeados pelo Presidente da Republica, por indicagdo do Ministro de
Estado da Salde;

IT - dois diretores serdo nomeados na forma do paragrafo Unico do art. 6° desta Lei.

§ 1° Dos trés diretores referidos no inciso I deste artigo, dois serdo nomeados para
mandato de quatro anos e um, para mandato de trés anos.

§ 2° Dos dois diretores referidos no inciso II deste artigo, um serd nomeado para mandato
de quatro anos e o outro, para mandato de trés anos.

Art. 32. E o Poder Executivo autorizado a:

I - transferir para a ANS o acervo técnico e patrimonial, as obrigacGes, os direitos e as
receitas do Ministério da Salde e de seus 6rgdos, necessarios ao desempenho de suas
funcoes;

IT - remanejar, transferir ou utilizar os saldos orcamentarios do Ministério da Saude e do
Fundo Nacional de Salde para atender as despesas de estruturagdo e manutencdao da ANS,
utilizando como recursos as dotagdes orcamentarias destinadas as atividades finalisticas e
administrativas, observados os mesmos subprojetos, subatividades e grupos de despesas
previstos na Lei Orgamentaria em vigor;

IIT - sub-rogar contratos ou parcelas destes relativos a manutencdo, instalacdo e
funcionamento da ANS.

Paragrafo Unico. Até que se conclua a instalacdo da ANS, sdo o Ministério da Salude e a
Fundagdo Nacional de Saude incumbidos de assegurar o suporte administrativo e financeiro
necessario ao funcionamento da Agéncia.

Art. 33. A ANS designara pessoa fisica de comprovada capacidade e experiéncia,
reconhecida idoneidade moral e registro em conselho de fiscalizacao de profissoes
regulamentadas, para exercer o encargo de diretor fiscal, de diretor técnico ou de
liquidante de operadora de planos privados de assisténcia a saude.

§ 10 A remuneracao do diretor técnico, do diretor fiscal ou do liquidante devera
ser suportada pela operadora ou pela massa.

§ 20 Se a operadora ou a massa nao dispuserem de recursos para custear a
remuneracao de que trata este artigo, a ANS podera, excepcionalmente, promover este
pagamento, em valor equivalente a do cargo em comissdo de Geréncia Executiva,
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nivel III, simbolo CGE-III, ressarcindo-se dos valores despendidos com juros e
correcao monetaria junto a operadora ou a massa, conforme o caso.

Art. 34. Aplica-se a ANS o disposto nos arts. 54 a 58 da Lei n°® 9.472, de 16 de julho de
1997.

Art. 35. Aplica-se a ANS o disposto no art. 24, paragrafo Unico, da Lei n® 8.666, de 21 de
junho de 1993, alterado pela Lei 9.648, de 27 de maio de 1998.

Art. 36. Sdo estendidas a ANS, apds a assinatura e enquanto estiver vigendo o contrato de
gestao, as prerrogativas e flexibilidades de gestdo previstas em lei, regulamentos e atos
normativos para as Agéncias Executivas.

Art. 37. Até a efetiva implementacdao da ANS, a Taxa de Saude Suplementar instituida por
esta Lei podera ser recolhida ao Fundo Nacional de Saulde, a critério da Diretoria Colegiada.

Art. 38. A Advocacia-Geral da Unido e o Ministério da Saude, por intermédio de sua
Consultoria Juridica, mediante comissdo conjunta, promoverdao, no prazo de cento e oitenta
dias, levantamento dos processos judiciais em curso, envolvendo matéria cuja competéncia
tenha sido transferida a ANS, a qual substituird a Unido nos respectivos processos.

§ 1° A substituicdo a que se refere o caput, naqueles processos judiciais, serd requerida
mediante peticdo subscrita pela Advocacia-Geral da Unido, dirigida ao Juizo ou Tribunal
competente, requerendo a intimagdo da Procuradoria da ANS para assumir o feito.

§ 2° Enquanto ndo operada a substituicdo na forma do § 1° a Advocacia-Geral da Unido
permanecera no feito, praticando todos os atos processuais necessarios.

Art. 39. O disposto nesta Lei aplica-se, no que couber, aos produtos de que tratam o inciso I
e 0 § 1°do art. 1° da Lei n°® 9.656, de 1998, bem assim as suas operadoras.

Art. 40. O Poder Executivo, no prazo de 45 (quarenta e cinco) dias, enviara projeto de lei
tratando da matéria objeto da presente Lei, inclusive da estrutura fisica e do funcionamento
da ANS.

Art. 41. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Brasilia, 28 de janeiro de 2000; 179° da Independéncia e 112° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Serra

ANEXOS

132



AS AGENCIAS DE REGULAGAO INDEPENDENTES®?

Nilson do Rosario Costa *
José Mendes Ribeiro * *
Pedro Luis Barros Silva * * *
Marcos André de Melo * * * *

No Brasil, os setores de telecomunicacdes, petrdleo e energia elétrica foram,
recentemente, objeto de reformas patrimoniais do governo federal e dos governos
estaduais. Em virtude dessas reformas, definiu-se um novo regime de regulagdo,
segundo idéias e instituigGes experimentadas internacionalmente.

O desenho dessas agéncias de regulagdo e o comportamento desses setores
oferecem subsidios para o modelo das agéncias vinculadas ao setor salde, e ao
segmento da industria farmacéutica.

Concentrou-se no setor de telecomunicagbes o maior volume de inovagdo
organizacional e de aprendizado técnico sobre a regulagdo. Quanto a inovagao,
destaca-se o papel das empresas de consultoria, onipresentes nos processos nacionais
de modelagem das agéncias reguladoras desse setor (Saint-Martin, 1998).

Nas telecomunicagGes a mudanca da base tecnoldgica limitou a efetividade de
algumas formas de regulagdo. Na maioria dos paises, o setor de telecomunicacgdo foi,
ao longo da histéria, dominado por um monopdlio, publico ou privado, sobre os
servicos locais e de longa distancia, e sobre o controle da provisdo de aparelhos e
outros equipamentos. Em todos os paises, em sintese, o regime da telecomunicagdo
seguia alguns principios gerais. O operador, por exemplo, deveria ser um monopdlio,

III

em razdo das telecomunicacdoes serem um “monopdlio natural”. Assim, a economia de
escala seria tdo grande que um Unico operador poderia ser mais eficiente do que dois
ou mais competidores. E o governo, seja como regulador ou como operador direto,
poderia garantir que o setor de telecomunicacdo servisse para a definicdo ampla de
interesse publico; o sistema de telecomunicacdo deveria ser integrado em um sistema
Unico, verticalizado, para se assegurarem padrdes técnicos uniformes e para se

garantir que qualquer telefone pudesse ser conectado a outro.

52 Este texto é parte do artigo “O desenho institucional da reforma regulatéria: O modelo da agéncia independente;
A bibliografia é a do artigo original.

* Departamento de Planejamento da ENSP/FIOCRUZ
* % Departamento de Planejamento da ENSP/FIOCRUZ
* ok % Instituto de Economia/UNICAMP

* ok ok ok Departamento de Ciéncias Politicas/UFPe
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O modelo de regulacdo por agéncia, adotado no Brasil, teve como modelo explicito
as solugOes internacionais.

A primeira agéncia de regulagdo criada no Brasil foi a Agéncia Nacional de Energia
Elétrica ( ANEEL), ainda através da Lei 9427 de 26 de dezembro de 1996. A Agéncia
Nacional de Telecomunicagbes (ANATEL) foi criada através da Lei 9.472, de 16 de julho de
1997, comecou a funcionar como autarquia especial vinculada ao Ministério das
Comunicacbes, com funcgGes de drgdo regulador das telecomunicagGes, com base no decreto
2338, de 7 de outubro de 1997.

Nos quadros adiante, compostos a partir da analise dos elementos principais da
extensa legislagdo do setor, apresentamos as caracteristicas das agéncias de regulagdo
criadas nos Ultimos anos nos setores elétrico, energético e da Agéncia Nacional de Vigiléancia
a Saude, vinculada ao Ministério da Saude (2); estas agéncias detém o monopdlio das
atividades consideradas essenciais e exclusivas de Estado.
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QUADRO 1:

DESENHO ORGANIZACIONAL E REGIME LEGAL DAS AGENCIAS REGULADORAS - 1996-2000, BRASIL.

Agéncia Nacional de Energia
Elétrica (ANEEL)

Agéncia Nacional de
Telecomunicagdes (ANATEL)

Agéncia Nacional de Petréleo
(ANP)

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA)

Lei

Lei 9.427, 26 de dezembro de
1996.

Lei 9.472, 16 de julho de 1997.

Lei 9.478, 6 de agosto de
1997

Lei 9.782, 26 de janeiro de 1999

Implantagao

Decreto 2.335, 6 de outubro de
1997

Decreto 2.338, 7 de outubro de
1997

Decreto 2.455, 14 de janeiro
de 1998

Lei 9.782, 26 de janeiro de 1999

Regime * Autarquia sob regime especial. | Autarquia sob regime especial. | Autarquia sob regime especial. | Autarquia sob regime especial.
Objetivos Regular o setor de energia Regular o setor e desenvolver Regular o setor de petréleo e | Regular a produgdo,
elétrica, conforme politicas e politicas nos termos da Lei Geral | desenvolver a politica nacional | comercializagdo e distribuigdo de
diretrizes do governo federal. de Telecomunicagoes. de petroleo. produtos e servigos sujeitos a
vigilancia sanitaria.
Diretoria Colegiada Colegiada Colegiada Colegiada
Diretor-Geral e quatro Diretores | Diretor-Geral e quatro Diretores | Diretor-Geral e quatro Diretoria de 5 membros, com um
Ouvidor Ouvidoria Diretores Diretor-Presidente
25 Superintendéncias Procuradoria-Geral Procuradoria-Geral
Corregedoria Superintendéncias
5 Superintendéncias
Comités
Grau de Proibicao de vinculo a agentes, | Mandato de 5 anos, vedada a Proibicao de vinculo a agentes | Mandato de 3 anos, admitida uma
isolamento ou Orgaos, representativos do | reconducdo; proibida ou Orgaos representativos do | reconducdo; exoneragdo imotivada
setor; mandatos nao- exoneracao imotivada; proibicdo | setor nos 12 meses apenas nos 4 meses iniciais;
coincidentes de 4 anos; de vinculo a agentes ou 6rgdos | anteriores; mandato de 4 proibicdo de vinculo a agentes ou
exoneragao imotivada de representativos do setor e de anos, nao-coincidentes, orgdos representativos do setor,
Diretor s6 é permitida nos exercicio profissional, salvo permitida a reconducao; salvo atividades em entidades
quatro meses iniciais do como professor universitario; quarentena de 12 meses publicas de ensino e pesquisa;
mandato; quarentena de 12 quarentena de 12 meses. quarentena de 12 meses.
meses.
Nomeacado Presidéncia da Republica, apds | Presidéncia da Republica, apds | Presidéncia da Republica, apds | Presidéncia da Republica, apds
aprovacao pelo Senado Federal | aprovacao pelo Senado Federal . | aprovacao pelo Senado aprovacao pelo Senado Federal .
. Federal .
Receitas OGU; Taxas de fiscalizacao; Receitas do FISTEL; OGU; OGU; participagbes por OGU; Taxa de fiscalizacdo

multas e outras

multas; e outras

implementacao da legislacao;
multas; e outras

sanitaria; multas; e outras

* A autarquia sob regime especial,

hierarquica.

Fonte: Leis Federais.

parte da administracdo publica indireta, caracteriza-se pela independéncia
administrativa, pela estabilidade dos dirigentes, pela autonomia financeira e pela auséncia de subordinagao
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QUADRO 2: PRESTAGAO DE CONTAS DAS AGENCIAS REGULADORAS: 1996-2000, BRASIL.

Agéncia Nacional de Energia

Agéncia Nacional de

Agéncia Nacional de Petréleo

Agéncia Nacional de Vigilancia

Elétrica (ANEEL) Telecomunicacoes (ANATEL) | (ANP) Sanitaria (ANVISA)
Contrato de Sim. Nao. Nao. Sim.
Gestao
Presenca da Ouvidoria na Diretoria Ouvidoria independente Ouvidoria Conselho Nacional de Saude,
sociedade Mercado atacadista de Conselho Consultivo na fora da estrutura da agéncia
Energia estrutura da agéncia
Operador Nacional do Interagdo com o CADE
Sistema
Conselhos de consumidores
Consumidores livres
Ministério Ministério das Minas e Ministério das Comunicagdes | Ministério das Minas e Ministério da Saude
vinculado Energia Energia

Fonte: Leis Federais

QUADRO 3: CARACTERISTICAS DOS SETORES SOB REGULAGCAO

Agéncia Nacional de Energia
Elétrica (ANEEL)

Agéncia Nacional de
Telecomunicagbes (ANATEL)

Agéncia Nacional de Petréleo
(ANP)

Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANIVSA)

Foco da Mercados Mercados Entes publicos e mercados Entes publicos e mercados
regulacao
Presenca de Transmissao e distribuicdo de | Nao Monopdlio estatal Nao
monopolios energia verticalmente integrado, com
previsao de concessoes
Competitividade | Geracao e distribuicao de Assimetrias reguladoras para | Restrita as concessdes de Mercados competitivos
do Setor energia facilitar novas empresas blocos de exploracdo e a incluem medicamentos

entrantes

pesquisa de jazidas.

Varejo de combustiveis e a
distribuicdo de combustiveis
sd0 as areas as areas de
maior competitividade

(producao e distribuicao),
cosmeéticos e alimentos.

Vinculagao as
reformas
patrimoniais

Alta

Alta

Alta

Baixa

Fonte: elaboragdo propria
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QUADRO 4: QUADRO DE PESSOAL , POR AGENCIA

ANATEL ANEEL ANP ANVS ANS

Ativos permanentes 8 23 - - -
Requisitados 320 73 100 102 1
Cargos comissionados |16 17 55 18 6
Cedidos 2 - - - -
Contratos temporarios |367 142 114 - -
Requisitados de outros|560 11 11 1 1
orgaos

Natureza especial - - - - 1
Exer descent carreira - - - - 7
Total 955 266 280 121 16

Fonte: Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, fevereiro de 2000
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A anadlise da legislacdo a reger as agéncias de regulagdao mostra convergéncia entre
setores muito diferenciados. Primeiramente, a legislacdo é recente, pois cobre o periodo de
dezembro de 1996 a janeiro de 1999. As primeiras agéncias nasceram a partir de 1996 e se
reproduziu o modelo da ANATEL e da ANEEL para as demais agéncias. A composicao do
corpo técnico-administrativo de cada agéncia revela ter a ANATEL o maior volume de
pessoal. As outras agéncias possuem um quadro quase limitado ao nimero de cargos
comissionados, definidos nos decretos que as implantaram (Quadro 10). A ANS, criada em
dezembro de 1999 mostra quadro reduzido, embora seja vertical a atuacao de consultores,
fiscais e pessoal cedido, ou proprio, do Ministério da Saude, a trabalhar no Departamento de
Salde Suplementar (MS/DESAS). As dimensdes adequadas do quadro de pessoal das
agéncias ndo sdo claras, ainda mais se considerarmos o objetivo de ndo se criar uma

burocracia hipertrofiada.

O desenho dos novos entes reguladores seguiu um conjunto de recomendacdes,
resumidas, por Nunes (1999), em; (i) autonomia de decisdo; (ii) ampla divulgacdo de
decisbes e procedimentos; (iii) celeridade nas relagbes com os consumidores e agentes
econOmicos; (iv) inclusdo dos interessados em audiéncias publicas; e (v) limitagdo da agdo
estatal na provisdo de servigos publicos. As evidéncias indicam que o conjunto das
recomendagodes acima foi seguido, especialmente na ANATEL e na ANEEL, e na modelagem
da ANS.

Um aspecto relevante esta na adocdo do modelo autarquico especial, e a autonomia
dai decorrente, que repercute no grau de isolamento dos diretores nomeados. Embora as
duracdes dos mandatos variem, assim como a possibilidade de reconducdao, existem
clausulas de estabilidade nas fungdes, regulamentos destinados a isolar as relacbes entre os
diretores e agentes econO6micos e atores politicos, no setor. Este grau de isolamento
mostra-se marcante quando comparado com as amplas funcdes, desempenhadas pelas
agéncias. Com excecdao da ANVISA, onde esta explicita a exoneracdao do Diretor-Presidente,
no caso de descumprimento do contrato de gestdo com o Ministério da Saude, ndo esta
plenamente estabelecido o grau de controle do executivo e do legislativo sobre estes
organismos; a ANATEL e a ANEEL, por sua vez, apresentam uma interface larga com a

sociedade.

Em virtude do carater recente deste ordenamento, ndo existem estudos sobre o seu
desempenho, nem sobre o0 andamento do contrato de gestao estabelecido para a ANEEL e a
ANVISA. De modo geral, as agéncias possuem competéncias extensas para intervir sobre o

mercado, fixar parametros, fiscalizar o comportamento dos agentes e estabelecer normas
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para maior competitividade nos setores onde a privatizacao foi mais acelerada, como nas

telecomunicacGes e energia elétrica.

Com excecdo da ANVISA, as demais agéncias incentivam muito a competitividade
nos setores regulados e a desconcentragdo de capitais. Assim, sdo fiéis a orientacdo
segundo a qual os mercados promovem maiores ganhos sociais na medida em que seus

participantes sdo mais numerosos.

APRENDIZADO DO NOVO REGIME REGULADOR NO SETOR DE SAUDE
SUPLEMENTAR

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) foi criada através de Medida
Provisoria n°. 2.012-2, de 30 de dezembro de 1999.Encontra-se, assim, em fase de
implantagdo. E adiante tecemos algumas consideracdes extraidas das experiéncias, aqui
analisadas das agéncias reguladoras de servigos publicos, e da primeira agéncia atuante no
setor de salide, a ANVISA.

A matriz da ANS segue o modelo daquelas dos servicos de utilidade publica. No
quadro a seguir, podem ser constatadas semelhancas entre a ANS e as demais agéncias de

regulacdo, nascidas do processo de privatizacdo dos monopdélios naturais.
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QUADRO 5: DESENHO ORGANIZACIONAL DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR (ANS).

Lei 9.656 de 3 de junho de 1998
Implantacdo Medida Provisoria no. 2.012-2, de 30 de dezembro de 1999
Regime * Autarquia especial
Objetivos Regular os mercados de saude suplementar nos termos da Lei 9.656 e propor
politicas e diretrizes ao Conselho Nacional de Saude Suplementar (CONSU)
Diretoria Colegiada
5 membros, sendo um Diretor-Presidente
Procuradoria
Corregedoria
Ouvidoria
Camara de Saude Suplementar
Grau de isolamento Proibicdo de vinculo com agentes ou dérgdos representativos do setor; mandato de
trés anos, admitida uma Unica reconducao; a exoneracao imotivada de Diretor sé é
permitida nos quatro meses iniciais do mandato; quarentena de 12 meses.

Nomeacdo Cabe a Presidéncia da Republica, apds aprovacao pelo Senado Federal
Receitas OGU; Taxa de Saude Suplementar; multas; e outras
Contrato de Gestao Sim; o descumprimento injustificado de contrato implicard em exoneracdo do

Diretor-Presidente

Presenca da sociedade | A Camara de Saude Suplementar, de carater consultivo e permanente, designada
pelo Diretor-Presidente da ANS, assegura a presenca de um amplo rol de
representantes do executivo e de entidades representativas do setor salude, do
mercado setorial e do Conselho Nacional de Saude

Ministério vinculado Ministério da Saude

Foco da regulacdo Mercados de operadoras de planos e seguros de salude

Presenca de Nao

monopolios

Competitividade do Elevada, com quatro grandes segmentos de prestadores e distribuicdo nacional,
Setor embora se observem concentragdo regional e riscos de concentragdo econémica
Vinculagdo as reformas | Baixa

patrimoniais

Fonte: Leis federais; elaboracdo propria

Como se vé no quadro acima, a nova agéncia permite uma grande presenca da
sociedade, por comparacdao a ANP e a prdpria ANVISA, gracas a Camara de Salde
Suplementar. Assim como a ANVISA, o contrato de gestao da ANS repercute na atuacdo da
diretoria colegiada, pois representa clausula de exoneracdo. Neste sentido, ao contrario das
agéncias voltadas aos setores de infra-estrutura, observa-se maior grau de interacdo da
ANS com a instancia supervisora, o Ministério da Saude.

Outra peculiaridade da nova agéncia estd nos mercados a serem regulados. No caso
da infra-estrutura, a regulacdo se instituiu em meio a reformas destinadas a formar, ou
ampliar, o grau de competitividade do mercado, em situacbes de monopdlio natural e
estatal. A ANS, por sua vez intervém em um segmento econdmico com baixo indice de
competitividade, e isso representa ameaca aos direitos dos consumidores e a qualidade dos

servigos.

139



CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

O desenvolvimento institucional da ANS requer elevados investimentos, para se
corrigirem as falhas observadas no setor de seguro de salde brasileiro. E a pouca
experiéncia internacional de regulagdo de mercados pulverizados, e a acentuada
assimetria de informacdo e baixa mobilidade de escolha dos consumidores, como se da no
Brasil, dificultam aprendizagem da regulagcao desse mercado.

Ha, por exemplo, sérias falhas quanto ao nivel de informagdo e entendimento do
consumidor: ndo existe consenso sobre o que seria a conduta responsavel dos planos e,

com freqiéncia s6 a populagdo de baixo risco (Banco Mundial, 1995).

Essa reacao ao processo de selecao adversa leva as seguradoras a oferecerem
servicos a populacdo de baixo risco e deixa as clientelas de alto risco sem cobertura, ou
dependentes dos Sistema Unico de Saude. O mesmo se aplica aos segurados que sofrem
de enfermidades de alto custo, ou cronicas - como as doencas mentais - a descoberto na

maioria dos planos (Bahia, 1999).

A correcdo das falhas de mercado, e das condutas oportunistas, € legitimada pela
falha das modalidades auto-reguladoras, através das quais as proprias empresas, ou
associagcdes de empresas, poderiam estabelecer padrdes e acompanhar o desempenho. Na
auséncia dessa atividade auto-reguladora, as intervengdes da agéncia reguladora tém sido
orientadas para garantir o cumprimento dos contratos, a eqliidade nas condicdes de

cobertura e alguma qualidade nos padrdes de atencao.

A criacdo da ANS representa o principio de estabelecimento de jurisprudéncia
reguladora da medicina de pré-pagamento, das cooperativas médicas e dos planos de
empresas.Antes, planos de seguro de salde eram objeto da jurisdicdo da SUSEP
(Superintendéncia de Seguros Privados). Apesar disso, em todos os segmentos
persistiram as exclusdes de segurados de alto risco e de tratamentos, ou diagndsticos,

ONErosos.

O desenvolvimento da politica governamental no mercado de seguro de salde
segue as caracteristicas esperadas para as fungdes reguladoras. O processo de
regulamentacdo formal tem gerado normas, padrdes e sangdes aos operadores de planos
de salde e seguros; essas instituicdes podem ser responsabilizadas pela qualidade dos
contratos, pela selecdo do risco e pela administragao financeira, embora ndo possam sé-

lo, claramente, pela qualidade da atencdo a saude.

Um primeiro desafio normativo para a ANS refere-se a definigdo precisa das suas
funcdes reguladoras. Nos setores industriais, as agéncias seguiram os marcos da reforma
do Estado e de formacdo e diversificagdo de mercados. A ANS, ao contrario, surgiu em

funcao das falhas de mercado observadas na relagdao entre as operadoras de planos e
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seguros de salde e os consumidores. Suas fungdes se orientam, assim, para corrigir
desequilibrios, e exigem, ademais, uma clara definicdo quanto ao padrdo de competitividade
que se deseja para o setor. Esse objetivo estda implicito nas varias iniciativas de
regulamentacdo, formal e informal, da ANS, mas tem sido explicitado, como orientacdo
normativa, de forma ainda incipiente para os agentes econémicos do setor, em franco
contraste com a orientagdo ativamente pré-competicdo que tem sido a base da agdo das

demais agéncias da indUstria de servigos de utilidade publica.

A avaliacdo da eficiéncia da ANS esta diretamente associada a sua capacidade de

corrigir “falhas de mercado”. A filiagdo a politica publica reguladora pressupée:

1 - A combinacdo de estratégias coercitivas e cooperativas para as empresas que

atuam no setor econdmico, sejam as mesmas orientadas ou ndo para o mercado;

2 — A aceitagdo de que a competicdo pode gerar equilibrio nas decisGes economicas e
favorecer o direito de consumidores; e que as condutas responsaveis das empresas podem

trazer beneficio publico;

3 - O desenvolvimento de estratégias cooperativas entre as estruturas institucionais
do SUS (Sistema Unico de Salde) e os segmentos da salde supletiva, diante da atencdo de

alto custo e de longa duragao.

4 - O acompanhamento e a avaliagdo das orientacdes redistributivas, como o
ressarcimento ao SUS; essas orientagbes podem, no entanto, inviabilizar, na etapa inicial
de desenvolvimento da politica reguladora, as condutas cooperativas das operadoras, diluir
o foco da atividade da agéncia e ameacar os direitos, dos clientes, do setor supletivo, de

utilizarem dos servigos publicos de saude.

A experiéncia das agéncias reguladoras de primeira geracdo (ANATEL e ANEEL)
resultaram numa orientacdo pelo mercado, ainda que se reservasse a instancia reguladora o
poder de arbitragem sobre o melhor modelo de desenvolvimento para o setor. Para isso,
essas agéncias lancaram mdo de grande experiéncia internacional. A regulacdo da saude
suplementar, porém, esbarra na falta de experiéncias internacionais que lhe possam servir
de referéncia. A alternativa do “managed care”, da atuacdo gerenciada, oferece poucas
respostas satisfatorias para esse desenho regulador (Robinson e Steiner,1998). O arranjo
organizacional de regulacdo da prestacdao de servigos de saude pelo desenho de agéncia
delegada, salvo erro, encontra paralelo apenas na experiéncia dos EUA; neste pais, a

regulagao elegeu como principal objeto a atividade dos provedores (Hackey, 1998).

O desenho de um modelo regulador que gere eficiéncia, responsabilidade e qualidade

na atengdo suplementar a salude é um desafio estimulante para a gestdo publica.
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EM BUSCA DE UM SISTEMA DE CONTROLE E AVALIACAO DA AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR"

Anna Maria Campos "
Dércio Santiago Jr.”™”

Introducao
Sistemas de avaliagdo e controle sdo instrumentos fundamentais para o
aperfeicoamento dos processos de decisdo e gestdo. No mundo contemporaneo, a criagao
de agéncias reguladoras tem decorrido da tendéncia do Estado de esvaziamento da fungdo
de execucdo e de crescimento da importdncia da coordenagdo; enquanto no Estado
Executor o poder advinha do dispéndio direto de recursos orcamentarios, no Estado
Regulador advém da capacidade de criar e impor regras (regulacdo) e da capacidade de

oferecer incentivos (fomento).

No terreno da regulagdo, as acgdes visam assegurar que as atividades
desempenhadas por agentes do mercado consigam sustentar-se econémica e socialmente.
Mas ndo se orientem apenas pela auto-sustentabilidade financeira, pela légica do
desenvolvimento e do retorno, como seria proprio a agentes privados a atuarem,
livremente, no mercado (Carrol, 1993). Por um lado, a criacdo de agéncias reguladoras
reflete o consenso de ndao serem as forcas de mercado, por si mesmas capazes dar a melhor
destinacdao aos recursos da sociedade, em determinados campos; por outro, ha grande
desconfianca quanto ao valor que a agao reguladora do governo possa vir a ter.

No caso da salde, ha consenso em torno da necessidade de fazer-se presente o
poder publico. No entanto, sdo grandes as preocupagdes com a possivel manipulacdo da
agéncia de regulacdo por interesses politicos e partidarios, e outros, pouco comprometidos
com a melhoria da oferta dos servigos. A adogao de formas diversas de avaliacdo e de
prestacdo de contas, a sociedade, dos efeitos da agdo reguladora constituiria caminho
possivel para enfrentar tal dilema.

Dois caminhos paralelos podem ser tomados na avaliagdo de uma agéncia
reguladora: estimar seu impacto sobre os interesses dos diversos segmentos sociais e sobre
os custos e beneficios socializados indiscriminadamente; e avaliar sua eficiéncia
relativamente a outros organismos de propodsito semelhante. A experiéncia nos paises de
longa tradicao na regulacdao permite afirmar que o uso de mecanismos de avaliagao e,
especialmente, a divulgacdo de resultados dessa avaliacdo, sdo imprescindiveis ao

aperfeicoamento de dispositivos e praticas reguladoras.

* Este texto é baseado na nota técnica “Bases para o Desenvolvimento de um Sistema para Controle e Avaliagdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar”, elaborado, sob os auspicios da UNESCO, por Anna Maria Campos, Célia
Regina Pierantoni, Dércio Santiago Jr e Jorge Costa Avila.

** Professora Adjunta do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

“** Doutorando do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
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Este trabalho tem como proposta subsidiar a construcdo de um sistema que permita
o aperfeicoamento, e o maior controle social, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS. Delineiam-se possiveis caminhos para que a avaliagdo ndo se constranja a visdao
burocratica, mas venha a ser instrumento para se aperfeigoar a agao reguladora. Propomos,
ainda indicadores para avaliacdao da Agéncia.

E convicgdo dos autores que a tarefa de avaliacdo constitui uma aprendizagem, ou
seja, que o aperfeicoamento do sistema decorre da capacidade de aprender com a propria
experiéncia de regulacdo.

O trabalho se desenvolve em trés partes. Na primeira, procura-se caracterizar a
natureza do campo regulado, segundo quatro dimensdes consideradas relevantes para o
desenvolvimento do sistema de avaliacao, controle e prestacao de contas (accountability).
Na segunda, sao apresentados, e discutidos, procedimentos voltados para o controle e
aperfeicoamento da agdo reguladora, com o uso de técnicas baseadas em indicadores e na
participagcdo dos publicos interessados; sdo apontadas, ainda, as limitacGes, e as
possibilidades de aplicagdo, dessas técnicas, a agéncias reguladoras em geral, e a ANS em
particular. Na terceira parte sugere-se o desenvolvimento de indicadores de impacto,
segundo as categorias cobertura, preco, investimento e morbidade. Na conclusao, destaca-
se o desafio de aprendizagem da ANS em sua trajetoria de aperfeicoar o processo de
regulacdo através da avaliagdo de seu préprio desempenho. Finalmente, alinham-se as
referéncias bibliograficas que nortearam o desenvolvimento do trabalho.

1 - Consideracdes sobre a natureza do campo a regular

Nesta secdo, a escolha de procedimentos relacionados a avaliagdo da Agéncia e ao
controle social da mesma.

Além de ser inexpressiva a experiéncia brasileira de regulagdo, também a pratica de
avaliacdo do impacto social da acao reguladora é pouco desenvolvida.

Visto que no Brasil o investimento privado é essencial e precisa ser orientado de modo
a contribuir para tornar universal o atendimento, a primeira consideracdao diz respeito ao
equilibrio entre regulacdo e fomento; assim, é imperioso garantir que as ofertas publica e
privada dos servigos se completem, e que os dispositivos reguladores ndao venham a conter
a ampliagcdao do investimento privado, suplementar.

A segunda consideracdo diz respeito a estarem a natureza e a qualidade da
regulacdo associadas a qualidade dos fluxos de informacdo no interior da Agéncia e aos
interesses que a Agéncia conseguir representar. Dada a divergéncia e a diversidade de
interesses em disputa nessa arena, e o desequilibrio de poder entre os mesmos, é sempre
possivel a Agéncia vir a ser controlada por alguns desses grupos; e existirem até mesmo
grupos interessados no esvaziamento da Agéncia.

Tendo-se em conta a relevancia da assisténcia a salde para a sociedade, a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar vé-se diante do desafio de compensar a representacdo
insuficiente de interesses pouco organizados. Pois o alinhamento das decisdes da instituicao
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reguladora com o interesse publico ndo sera alcancado sem a participagdo, a mais ampla
possivel, de todos os interesses.

Nao podemos esquecer que os proprios objetivos da Agéncia estardo em permanente
(re)definicdo em resposta ao jogo de interesses sobre os quais a acdo reguladora intervira e

essa é uma dificuldade comum a qualquer sistema de avaliagao.

A terceira consideracdo concerne as tensodes entre as perspectivas técnica e politica
da avaliacdo, as quais se relacionam, respectivamente, dimensGes de complexidade e de
visibilidade. Aqui, ndo podemos esquecer que a ANS atua em terreno de equilibrio instavel,
pois € complexa a natureza do objeto sob sua regulagdo e o impacto de suas agdes é muito

visivel.

E possivel esperar um empenho das forcas politicas para reduzir a complexidade, e
dos técnicos e dirigentes da Agéncia para aumentar a mesma. Quanto a visibilidade, pode-
se antecipar que se a ANS perceber como muito alto o risco de manipulagdo pelos politicos,
tentara diminuir a exposicao deliberada, o que pode por em risco a prestacdo de contas. Por
outro lado, tanto a complexidade como a visibilidade ndao decorrem inteiramente da
natureza do campo sob regulagdo. Pois dependem, também, da forma como se configuram
a missdo e o processo de tomada de decisbes, da Agéncia, e da forma de comunicagdo da
Agéncia com a sociedade.

A quarta consideragdo se refere a disponibilidade e a aplicacdo dos recursos. A
criacdo de agéncias reguladoras sempre gera desconfianca quanto ao valor que a regulagao
possa vir a agregar. Os diferentes interessados tém sua visdao quanto aos custos e
beneficios da regulagdo. Assim, é fundamental a Agéncia dispor de autonomia financeira. E
ser capaz, também, de alcancar, ou produzir, a informacao de que necessita; de evitar, ou
diminuir, a influéncia dos publicos a que a regulagdo diz respeito, de processar a informacao
eficientemente e de divulga-la eficazmente.

Todos esses processos podem ser desvirtuados por ingeréncias politicas indevidas. O
antidoto, mais uma vez, parece ser a maior inclusdo, nos processos de avaliagdo, de
diferentes publicos interessados. A natureza e a qualidade da regulagdo estariam, assim,
associadas a qualidade dos fluxos de informacdo e dos interesses que a agéncia conseguisse

representar.

2 - Procedimentos para avaliacao e controle
Espera-se que sistemas e procedimentos de avaliagdao e controle orientem o
processo de formulagdo e revisdo das politicas e agGes reguladoras. Para isto, as praticas de

avaliacdo precisam estar "enraizadas" no processos de tomada de decisdo das agéncias.
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Para se incorporar a informacdo ao processo de decisdo, sao imprescindiveis os
seguintes atributos: (i) pertinéncia a pauta, a cada momento; (ii) agilidade e simplicidade
na composicao de indicadores e de outras informacdes, tidas como fundamentais; (iii)
transparéncia dos resultados da avaliacdo, em respeito as consultas dos publicos.

Ao ordenar os atributos necessarios a um adequado sistema de acompanhamento
da regulacdo, Deighton-Smith (OECD, 1997) defendeu o uso de medicbes empiricas capazes
de conferir ao sistema mais objetividade.

As experiéncias de avaliacdo de desempenho, no campo empresarial, costumam
basear-se em critérios quantitativos, de preferéncia monetarios; entre esses critérios, as
taxas de agregagdo de valor tém peso preponderante. Entretanto, a realidade das agéncias
de regulagdo e fomento € outra, pois o volume de recursos imobilizado e o custo fixo,
regular, sdo pequenos, se comparados aos efeitos de suas agdes.’®> Ainda assim, as
externalidades®, positivas ou negativas, das agéncias, devem ser de ordem de grandeza
superior a dos valores envolvidos diretamente nas operagées.

Dada a limitacdo dos métodos tradicionais de avaliacdo, centrados em indicadores
financeiros, constitui grande desafio a busca de alternativas para avaliar agéncias
reguladoras. Em nossa busca é essencial lembrar que, em sua grande maioria, as agéncias
reguladoras geram muitas vezes refratarios a quantificacdo. Ressalte-se ainda que, no caso
da ANS, a relagdo de causacgao entre a agao reguladora e as alteragbes nas condigdes de
salde nao é direta, clara ou completa. Além disso, algumas vezes nem mesmo € possivel

antecipar essas alteracdes, a ponto de se conseguir desenvolver, a priori, indicadores.

Para fazer frente a essas limitacGes existem as alternativas aos métodos baseados
em escalas, suplementados por processos ndo-padronizados; esses métodos conseguiriam
captar, através de métodos qualitativos, ndo-estruturados, as consideragdes dos diferentes

publicos sobre a regulacdo.

2.1 - Avaliagdao baseada em indicadores

Um sistema de avaliacao por indicadores deve ser entendido como um indicativo
para caminhos de acdao, e apenas acessoriamente, como parte do sistema global de
avaliacdo. Feita esta ressalva, sdo apresentados, neste item, categorias de métodos de
construgdo de indicadores, segundo escalas autbnomas e em escalas integrativas.

Os primeiros traduzem o resultado da avaliacdo em escalas fixas, ou indicadores,
que teriam um significado claro para quem o0s observa. As escalas escolhidas podem ser: (i)
continuas, inteiras e/ou finitas; (ii) objetivas ou subjetivas; (iii) apuradas por processos

censitarios ou amostrais. Exemplos dessa categoria sdo os custos em determinada rubrica;

3 Quanto mais a acdo da agéncia reguladora apresentar caracteristicas de fomento, maior tenderd a ser o
montante de recursos diretamente envolvidos em suas operacdes (sob forma de destinagdes diretas, ou de
renuncias fiscais).

>4 por externalidades e desdobramentos entende-se todos os ganhos e economias, diretos e indiretos, originados,
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o numero de postos de trabalho criados; o nimero de vidas assistidas; o valor médio das
mensalidades, os graus de informagdo ou os indices de satisfacdo quanto a determinados
aspectos da regulacao.

A literatura aponta como maior vantagem desses indicadores a visualizagao
imediata do desempenho®. Uma das dificuldades é selecionar indicadores com forte relagdo
de causalidade com a dimensao da acdo que se pretende avaliar, e, assim, conseguir isolar
a acdo de influéncia de outros fatores. Aponta-se, ainda, a dificuldade de desenvolver
escalas que apresentem resolucdo e amplitude®® compativeis com os objetos de
mensuragado, e permitam apuragdo e comparagao perenes de seus resultados.

Quando se superam estes empecilhos, métodos de escalas autonomas tém a
vantagem de indicar, com simplicidade, as dimensdes da acdo que necessitam de maior
atencdo, a fim de serem aperfeicoadas. Contudo, como os indicadores autonomos nao
oferecerem uma apreciagao global, podem induzir a uma visdao reducionista, e valorizar, em
demasia, indicadores parciais, em detrimento da qualidade geral da acao regulada.

Na segunda categoria tem-se a avaliagao por escalas integrativas, em que se busca
comparar a instituicdo sob avaliacdo a instituicdes congéneres, ou a si mesma, em distintos
momentos. Ante os métodos de escalas autdonomas, a estes métodos se acrescenta a
dificuldade da organizacdo dos indicadores em um sistema apto a representar, em seu
conjunto, aspectos gerais da qualidade da agdo da agéncia. E no processo de sintese, em si,
também é dificil se estabelecerem pesos - ou qualquer outro algoritmo - para a integracao
dos indicadores do sistema em uma escala cardinal ou ordinal.

A seguir se descrevem, genericamente, algumas opgdes de avaliagdo por

indicadores, e se destacam suas virtudes e dificuldades.

Avaliagcdo baseada em indicadores contabeis

Este tipo de avaliagdo € amplamente utilizado em organizagdes com fins lucrativos. A
dimensdo monetaria dos custos incorridos, e dos beneficios que a organizacdo aufere,
facilita comparac0Oes e se presta a qualquer natureza de atividade produtiva.

No caso de agéncias, alguns indicadores monetarios, autdnomos, sdo imprescindiveis
ao acompanhamento dos gastos da Agéncia e de crescimento do mesmo. As fontes de
recursos e a evolugdo dessas fontes, constituem, também, importantes indicadores. E
associados a outras informagdes, de natureza legal e administrativa, permitem inferéncias
guanto ao grau de autonomia da agéncia; a selecdo de indicadores contadbeis pode ser fixa,
ou estabelecida periodicamente, de acordo com as metas a se atingir.

Indicadores de impacto

total ou parcialmente, do trabalho da agéncia.

5 Nesta classe se insere a maior parte dos indicadores de desempenho presentes na atual versdo do PPA Avanca
Brasil.

% Amplitude diz respeito a capacidade de a escala classificar toda a gama de eventos possiveis de ocorrer;
resolugdo é a capacidade da escala de diferenciar, a contento, os diversos eventos medidos.
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Oferecem uma estimativa sobre a contribuicdo social da Agéncia. Nao é simples a
mensuracdo financeira dos ganhos e perdas devidos as atividades das agéncias reguladoras,
sobretudo em virtude da dificuldade intrinseca a mensuragdo econO6mica dos ganhos e
perdas sociais e ao estabelecimento de causalidades; tais dificuldades, porém, néo

invalidam a necessidade de se efetuar a melhor estimativa possivel.

Alguns indicadores autébnomos de impacto podem ser relevantes, e de rapido e facil
acompanhamento. As acbGes da ANS tém evidente impacto sobre os niveis de prego
praticados pela rede de assisténcia suplementar e pelos prestadores de servicos privados.E
também sobre o nivel de investimento, o grau de concentracdo econdmica, o nivel de
cobertura, e a distribuicdo geografica dos servigos e dos pregos. Apesar de ser impossivel
estabelecer relagbes de causacdo direta, o desenvolvimento de indicadores autdbnomos pode
ter extrema utilidade na (re)orientacdo e na revisdao das regulacdes, sobretudo se

selecionados em funcao das metas a atingir.

2.2 - Procedimentos participativos de avaliagao

Como existem dimensdes imprevisiveis no desempenho de uma agéncia
reguladora, e é impossivel incluir a totalidade dos publicos nos processos formais de
decisao, é imperiosa a necessidade de instrumentos de avaliacdo baseados na participagao.
Assim, a construgdo de canais para captar as respostas dos distintos publicos a agenda, aos
processos, aos resultados imediatos e ao impacto social, das agbes da agéncia, emerge
como alternativa complementar; a selegdo desses canais precisa levar em consideragao a
natureza de cada publico que se pretenda ouvir.

Mdaltiplas formas de participagdo tém sido empregadas no Brasil, e em outros
paises. Dentre estas, as seguintes merecem destaque, face a natureza dos publicos

sensiveis as acoes da ANS:

Camaras setoriais e conselhos consultivos

A proposta é reunir, periodicamente, representantes das diferentes categorias de
interessados em um campo de politica publica, com o intuito de discutir premissas, agendas
e resultados. As grandes vantagens dessa pratica sdao a constituicdo de um espago de
encontro entre os diferentes agentes do processo, a criacao da possibilidade de uma maior
negociacdo de agendas e a construcdo de convergéncia de interesses, especialmente na
periferia informal do mercado.

Um problema dessa forma de participacdo é o pouco tempo para a reunido formal,
que leva os assuntos a serem discutidos de forma superficial e as reunides a se tornarem
enfadonhas, e assim desestimula a participacao dos agentes titulares. Outra limitacdo se

relaciona a selecdo das categorias de investidores (stakeholders) e de seus representantes.
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Assim, o aproveitamento serda tanto melhor quanto maior for o cuidado na formacdo de
agendas e pautas, e mais cuidadosa a selecdo dos participantes. Recomenda-se, sempre,

reservar espagos para entendimentos fora da pauta formal.

Ouvidoria

Processos de ouvidoria, através de balcGes e de diversas midias, apresentam grande
capilaridade, e permitem maior inclusdo do publico, e tém muita relevancia para a ANS. O
desafio maior da Ouvidoria consiste no tratamento sistematico das criticas e contribuicGes,
de modo a torna-las conseqiientes. E recomenddvel apresentar-se, publicamente, o

resultado dessas contribuicdes, como um meio de se fomentar a participacao.

Foruns virtuais de discussdo

Sdo uma imagem invertida dos foruns reais, apreciados anteriormente. Ainda que
nao oferecam a oportunidade do encontro e da articulagao informais, sdao vantajosos para a
construgdo e a captacgao de contribuicGes, dos pontos de vista técnico ou politico. Por serem
ilimitados no tempo, alcancam publicos mais amplos do que os das cdmaras e conselhos.
Sao mais efetivos quando informados por relatorios de desempenho e analises de custo e
beneficio, produzidos pelas agéncias, pelos entes regulados e por outros investidores mais
diretamente envolvidos nos féruns de deliberacdo e nos processos presenciais de discussao.

Em alguns paises, a produgdo de relatdrios de auto-avaliagdo, e a apresentacao dos
mesmos para discussdo, constitui obrigacdo legal das agéncias. Os investidores podem ser
incentivados a produzir relatérios e, em algumas situagdes, os entes sob regulagao serem
obrigados a declarar o impacto da regulacdo sobre seus negoécios, e a fornecer outras
informagbes pertinentes & mesma. Os foruns virtuais podem ser de acesso irrestrito, ou
reservados a determinados publicos.
3. Sugestdes para o desenvolvimento de indicadores

O desenvolvimento de indicadores constitui grande desafio na avaliagdo de uma
agéncia reguladora. O indicador ndo se limita a mera contagem de atributos de variaveis,
pois pretende, também, transformar os dados colhidos em informagoes Uteis para se
orientar o processo de decisdo.

Como o grau de correlagdo entre os valores apurados para indicadores de impacto e
a acao da ANS é heterogéneo, e de dificil avaliagdo, recomenda-se que a escolha de
indicadores de acdo ndo seja precipitada. Sugere-se que o exercicio da reflexdo sobre a
atuacdo da Agéncia se desencadeie, e se aperfeicoe o processo de aprendizagem. A
escolha/revisdo de indicadores resultaria da tentativa de acompanhar acdes e resultados,
em processo amplamente participativo, amadurecido seguindo as necessidades e a reflexao
interna sobre as dificuldades.

Fiel a esse espirito de aprendizagem, sugere-se que, num primeiro momento, sejam
criados grupos de discussdo que tomem a si o desafio de pensar alternativas a luz das
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possibilidades e dos limites de acompanhamento das agbes. Primeiramente, podem ser
pensados, e submetidos a pratica, indicadores que dizem respeito aos quatro processos em
que se desdobra a atuagdo a ANS: (i) emissdao de parametros de atuagdo para os entes
regulados; (ii) fiscalizagdo de parametros na pratica; (iii) autuacdo das falhas na
observancia das normas; (iv) autuacdo dos que venham a transgredir os parametros.

Esta gestacdo de indicadores teria o carater de "oficina" e dar-se-ia, de preferéncia,
através de equipes mistas, constituidas por servidores das areas de formacgdo e areas de
atuacdo da Agéncia.

Para o desenvolvimento do conjunto de indicadores de impacto, mantido o mesmo
espirito de aprendizagem, o grupo da agéncia deveria ser acrescido de representantes das
populacbes interessadas, bem como de consultores; aos consultores caberia buscar, e
indicar, formas de se obter dados confidveis para elaboracdo destes indices. No caso da
ANS, podem ser identificadas quatro categorias de publicos: a populagdo alvo das agdes
reguladas, os prestadores de servigos, as seguradoras e o sistema publico de saude.

Os indicadores de impacto seriam agrupados em quatro categorias: (i) cobertura, (ii)
preco, (iii) investimento e (iv) morbidade e outros impactos epidemioldgicos.

Na categoria cobertura seriam contemplados indices que espelhassem a populagdo
atendida, no interior da populacado total, para se poder acompanhar a evolugdao da mesma,
tanto em bases geograficas como em faixa de renda e classe social; esta categoria também
abrigaria indices relativos as quantidades e variedades de servicos e as especialidades
credenciadas, segundo as diferentes classes sociais.

Para a comparacdo histérica fazer sentido, a categoria preco exige a indexacdao do
valor nominal. Assim, sera possivel dispor da série histérica de pregos indexada ao valor do
ddlar americano, ao cadmbio real, a inflacdo oficial ou ao valor do saldrio minimo. Também é
importante dividir os dados segundo faixa de renda, pois diferentes faixas de renda
consomem diferentes produtos de salde supletiva.

A categoria investimento poderda mostrar o grau de participacdo dos setores publico
e privado no sistema de saude. E possivel imaginar a necessidade de elaborar indices como
o do percentual de ativos privados sobre o total de ativos, tanto na area de seguro como
na de prestacdo de servicos de saude; esta categoria também incluiria indices que
buscassem avaliar o nivel de investimento em pesquisa e desenvolvimento, tanto na
prestacdo de servigcos, quanto na de equipamentos, farmacos e produtos imunobioldgicos.

A categoria morbidade e outros impactos epidemioldgicos devera abrigar um
grupo de indicadores destinados a revelar a ligagdo entre a acdo dos regulados e o nivel
geral de "saude", ao invés do tradicional "atendimento a doenga". Seriam criados indices
gue mostrassem a presenca, ou a auséncia das doencas ao longo do tempo, segundo
regido, sexo, classe social, faixa de renda e faixa etaria. E, ainda, indices para medir a

produtividade e o absenteismo no trabalho.
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Conclusao
A construgao de sistemas de avaliacdao e controle deve ser uma meta, € ndao um

conjunto de acdes a ser imposto. O desafio da ANS é desenvolver a capacidade de aprender
com a necessidade, e, assim, é fundamental criar espagos de aprendizagem ao longo do
processo. Seria aconselhavel iniciar o processo com versdes simples de mecanismos das
diversas categorias, ao invés de se desenvolver, de imediato, sistemas de grande
complexidade.

A tarefa de avaliagdo atraird, sempre, a atencdao de grupos de interesse. E esses
grupos tentardo influenciar a escolha dos métodos de avaliagcdo, no sentido de se
atenderem suas conveniéncias particulares. A existéncia de interesses inconcilidveis torna
delicada a avaliagdo das agGes e do impacto da Agéncia. Para contrapor-se a tendéncia da
avaliacdo vir a ser influenciada por grupos de interesse melhor organizados e com maior
acesso a Agéncia, recomenda-se a criagdo de espacos para garantir-se o acesso de
interesses insuficientemente organizados ou representados. A capacidade técnica da
agéncia reguladora para lidar com as pressoes dos grupos de interesse € indispensavel mas
ndo insuficiente; para tanto € preciso haver, ainda, capacidade de negociagdo (entre

interesses representados) e de advocacia (de interesses ndo-representados).
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Defesa dos Consumidores e Regulacao dos Planos de Saude

Ligia Giovanella®’
José Mendes Ribeiro
Nilson do Rosario Costa

Introducao

A intervencao do governo federal no mercado de saude suplementar e a criagdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, para regular esse setor, associa-se a outras
iniciativas institucionais ao longo da década de 1990, com repercussdo direta no processo
de regulacao. O regime de regulacdao por agéncia se integra, ainda, as iniciativas de defesa
dos consumidores por parte de entidades civis e de instituicdes e organizagdes publicas.
Neste sentido, o novo arranjo busca compensar a assimetria entre empresas e
consumidores no mercado de planos de salude. Por outro lado, a Lei 9.656 de 1998 - que
dispGe sobre os planos privados de assisténcia a salude - ja encontrou as relagbes entre
consumidores e operadoras definidas pelo Cédigo Nacional de Defesa dos Consumidores, de
carater mais abrangente e capaz de gerar maior jurisprudéncia. Assim, a compatibilidade

entre os dois regimes reguladores ainda ndo foi plenamente alcancada.

Mecanismos alternativos de regulacdo - de iniciativa de 6rgdos de defesa dos
consumidores -, combinados com normas pro-consumidores foram observados no processo
de implementacdo do Cdodigo Nacional de Defesa dos Consumidores. Agéncias publicas,
como os Procon’s, desenvolveram elos com o Ministério da Saude, por meio da Ouvidoria e
da Fiscalizagdo do Departamento de Salde Suplementar (depois transferidas a nova
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS); esse conjunto de medidas favorece a

posicdo dos consumidores na area da saude.

O comportamento deste sistema de defesa dos consumidores sofreu influéncias mais
recentes em funcao do regime inaugurado pela Lei 9.656. Neste caso, inicialmente no
ambito da propria estrutura do Ministério da Salude e, mais tarde, na ANS, criou-se uma

Ouvidoria voltada, diretamente, para os consumidores.

A dinamica dos movimentos de defesa do consumidor, em todo o mundo, relaciona-
se a ampliagdo e a diversificacdo de mercados. As medidas iniciais de protecdao visavam

regular o comércio de mercadorias e foram elaboradas sem a participacdo dos interessados.

57 Os trés autores pertencem ao Departamento de Planejamento ENSP/FIOCRUZ
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As primeiras associagOes civis de protecao de consumidores apareceram somente nos anos
30, nos Estados Unidos. Apos a segunda guerra mundial, em particular durante os anos 60,
a agenda politica incorporou este tema, que se difundiu dos Estados Unidos até a Europa, €
deu origem a 6rgdos de defesa do consumidor em varios paises (Taschner, 1995). A partir
dai, a defesa dos consumidores ganhou autonomia e passou a integrar a agenda de

regulacao dos governos.

A propagacdao desse movimento em paises como os EUA e a Inglaterra deu-se
através de entidades civis e precedeu as intervengdes do governo (Flickinger, 1983); o

Brasil seguiu um padrao similar a esse, mas a intervencao do governo foi mais acentuada.

Em nosso pais, a defesa dos consumidores emergiu nos anos 70. Ja no inicio daquela
década nasceu uma proposta de legislagcdo especifica e surgiram associagoes civis de defesa
do consumidor, assim como o primeiro 6rgdo de governo especificamente para esse fim.
Em 1976, veio a luz o Sistema Estadual de Protecdo ao Consumidor do Estado de Séo
Paulo®®, cujo Grupo Executivo de Protecdo ao Consumidor - PROCON - foi o precursor
desses 6rgdos no pais.>® Nos anos 80, no contexto do processo de democratizacdo, o tema
ganhou forga na agenda publica. Em 1985 nasceu o Conselho Nacional de Defesa do
Consumidor (CNDC) e se promulgou a Lei 7.347 dos interesses difusos, relativa a protecao
do meio ambiente e do consumidor. Multiplicaram-se, também, entidades civis de defesa

do consumidor.®®

A Constituicdo Federal de 1988 definiu, em suas disposicbes transitdrias, a
necessidade de elaboragdo, pelo Congresso, de um Cddigo de Defesa do Consumidor. Em
1990, com base em proposta formulada no interior do CNDC, aprovou-se o Cddigo de

Defesa do Consumidor como uma importante inovagdo legislativa.

A legislagdo existente até entdo era bastante difusa. O Cdédigo de Defesa do
Consumidor, definiu amplos direitos do consumidor; estabeleceu diretrizes para uma politica
nacional de relagdes de consumo; regulamentou a qualidade de produtos e servigos, das
praticas de comercializagdo de produtos, e das praticas contratuais; estabeleceu sancgbes

administrativas as infragdes a Lei e disp0s sobre a defesa do consumidor, em juizo.

Com a entrada em vigor do Codigo, o movimento de defesa do consumidor ampliou-

se. Disseminaram-se d6rgdos governamentais de protecdo e defesa do consumidor - os

58 Decreto 7.890 de 05.05.1976, convertido em Lei estadual 1.903 em 29.12.78 (Taschner, 1995:34)

%% Em 1976, entidades civis realizaram, em Curitiba (PR), um Congresso Nacional de Consumidores, sem a
participacdo do poder publico.

50 A Associagdo de Consumidores de Porto Alegre passou a publicar o seu boletim em 1980 e associacdes de Donas
de Casa, de varios estados e instituiram a pratica do boicote, em particular, durante o congelamento de precos do
Plano Cruzado (Maria do Carmo Pavao Martins, Presidente da Associacdo das Donas de Casa de Sdo Paulo em
entrevista a Revista Salde em Debate: set/out. 1987:45 ) ; o IDEC-SP (Instituto de Defesa do Consumidor )
nasceu em 1987.
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Procons - por todos os estados da Federacdo. A pratica de reclamacdo, ou a ameacga de

recurso ao Procon, no caso de direitos lesados, difundiu-se.%!

Na area da saude, a defesa dos consumidores sempre esteve relacionada as acles
de vigilancia sanitaria. Nos anos 80, o movimento voltou-se para temas especificos de
salde. Em nome do consumidor, pleitearam-se alteracbes na legislacgdéo e maior
regulamentacdo do Estado, da producao e da distribuicdo de produtos e servicos que
pudessem ser nocivos a vida e a saude. Em continuidade a VIII Conferéncia Nacional de
Salde, realizou-se, ainda em 1986, a Conferéncia Nacional da Saude do Consumidor
convocada pela Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria (Castro, 1987). Essa conferéncia
contou com a participacdo de diversas entidades civis de defesa do consumidor, discutiu a
Vigilancia Sanitaria e defendeu a ampliacdo do escopo da vigilancia a outros produtos e
servigos com repercussdo sobre a saude. O consumo de servicos médicos e a

regulamentagdo de contratos de planos de salde, contudo, ndo estiveram em pauta.

Este ultimo tema entrou na agenda publica por iniciativa de consumidores, que
passaram a apresentar, aos Procons, queixas contra operadoras de planos de saude. Com a
ampliacdo do mercado de seguros e planos de saude, ao final dos anos 80, a
regulamentacdo de planos e seguros privados de salde tornou-se uma exigéncia de
consumidores, entidades médicas e setores do governo®. As assimetrias nos contratos dos
planos de salde alcancaram divulgacdo na midia e geraram decisGes judiciais a favor dos
consumidores. E essa realidade repercutiu junto ao legislativo, sob forma de novos projetos

de lei, ja no inicio dos anos 90.

O processo de elaboragdo da legislagdo, no entanto, foi moroso. Em 1998
promulgou-se Lei especifica, reformulada, por meio de medidas provisérias, no ano
seguinte. E a Lei 9.656, de junho de 1998, enfim regulamentou o mercado de salde

suplementar e criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Cabe a ANS intervir no mercado de planos de saude que funcionava sem que as
operadoras de planos e seguros de saude contassem com organismos de auto-regulagao, de
amplo alcance. Os compradores de planos coletivos, em geral empresas publicas ou
privadas estabeleciam relacGes contratuais com as operadoras. E na auséncia de um 6rgédo
regulador, os conflitos acabavam no judiciario. As operadoras, por sua vez, estabeleciam
contratos com médicos, clinicas, hospitais, entre outros, sem regulagdo externa. Nas
relacdes entre operadoras e prestadores de servicos praticava-se a apenas uma regulagao
através de instrumentos de planejamento, protocolos clinicos, definicdo de parametros de

utilizagdo, revisao de decisoes, entre outros.

61 Taschner, (1995) define os Procons como um movimento social a nascer das praticas militantes de seus integrantes.
6 Também as operadoras, demonstraram interesse em alguma forma de regulamentacdo. No inicio dos anos 90, a
Medicina de Grupo, criou o Conselho de Auto-regulamentagdo das Empresas de Medicina de Grupo (CONAMGE) na
tentativa de evitar a intervencdo do governo no setor, em face de denuncias crescentes.

158



Os consumidores individuais ndo dispunham de protecdo especifica. As relagdes
contratuais anteriores ao Cédigo de Defesa do Consumidor tinham por base o Cédigo Civil, e
eram de baixa especificidade. A maioria dos contratos amparava sobremaneira os
fornecedores, enquanto a protecdo do consumidor, se sujeitava a lentiddo do sistema
judiciario.

O Cadigo de Defesa do Consumidor (1990) favoreceu as agdes dos consumidores em
seus conflitos com as operadoras. O sistema, consubstanciado nos Procon’s estaduais e
municipais, e na Secretaria de Defesa Econ6mica do Ministério da Justica, ganhou forca
com a criacdo de Juizados Especiais e com a maior rapidez dos julgamentos. Assim, é
possivel perceber, em periodo anterior a Lei 9.656, uma indugdo institucional proé-
consumidores. Contudo, a acdo do governo para compensar a posicao fragil dos
consumidores ainda se mostrava incapaz de corrigir a acentuada assimetria das relagdes

entre operadoras e consumidores.

A Lei 9.656, determina a regulacdo do mercado e pressupde forte intervengao do
governo. E diante da nova situacdo, a rede de defesa dos consumidores € um componente

crucial da regulagdo.

Neste estudo, analisamos o sistema de acolhimento de demandas individuais de
consumidores de planos de salude, representado pelos Procons. E também, as demandas de
consumidores junto ao sistema de fiscalizacdo/ouvidoria originalmente instalado no
Departamento de Salide Suplementar do Ministério da Salde - MS/DESAS ©°.

Na primeira parte discutimos o sistema de protecao e defesa do consumidor e o perfil
das reclamacgdes junto aos Procons. Apresentamos o Sistema Nacional de Defesa do
Consumidor, as atribuigbes de o6rgaos componentes e os fluxos de acolhimento das
reclamagdes de consumidores. As reclamacdes de consumidores contra operadoras de
planos de salde, junto aos Procons estaduais do Parand, Rio de Janeiro e Sao Paulo sdo
analisadas através da construgdo de um perfil dos problemas apresentados por

consumidores a estes organismos.

Na segunda secdo, apresenta-se o sistema de fiscalizacao/ouvidoria da DESAS em
transicdo para a ANS, com énfase no acolhimento das demandas dos consumidores;
analisamos a capacidade institucional do sistema e discutimos o perfil das queixas dos

consumidores junto ao sistema MS/DESAS.

53 Estas funcdes foram transferidas para a propria ANS.
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1. O sistema de protecdao e defesa dos consumidores e o perfil das reclamacdes
junto aos Procons

1.1 - Sistema Nacional de Defesa do Consumidor

Procon é a denominagdo genérica dos Programas de Orientacdo e Protegdo ao
Consumidor.®* De cardter estadual ou municipal, estes programas integram o Sistema
Nacional de Defesa do Consumidor (SNDC), criado pelo Codigo de Defesa do Consumidor -
consubstanciado na Lei N.° 8.078, de 11 de setembro de 1990% - e regulamentado pelo
Decreto n.° 2.181/97.%

O SNDC é composto pela Secretaria de Direito Econ6mico do Ministério da Justica
(SDE) - através do seu Departamento de Protegdo e Defesa do Consumidor (DPDC) -, pelos
demais orgdos federais, estaduais, do Distrito Federal e municipais, especificos (Procons), e

pelas entidades civis de defesa do consumidor.®”

Competéncias dos 6rgaos integrantes do SNDC

O Departamento de Protecdo e Defesa do Consumidor (DPDC) coordena a politica do
Sistema Nacional de Defesa do Consumidor (SNDC). Suas atribuicdes principais sdo a
formulacdo, a coordenacdo e a execucdo da politica nacional de protegdo e defesa do

consumidor.

Uma caracteristica importante do sistema de defesa do consumidor é a
horizontalidade das relagdes entre os érgdos que o compdem. Os Procons sdo organismos
autbnomos, nao estdo submetidos a uma hierarquia, e tém a atribuicdo precipua de zelar
pela aplicagdo do Cédigo de Defesa do Consumidor; a auséncia de hierarquia traduz-se em

atribuigdes compartilhadas entre estes 6rgdos.

Deste modo, cabe ao DPDC, e aos Procons estaduais e municipais:

apurar denuncias apresentadas por entidades representativas, pessoas juridicas ou por

consumidores individuais;

informar e orientar os consumidores sobre seus direitos e garantias;

solicitar a policia judiciaria a instauragdo de inquérito para apuragdo de delito contra o

consumidor, e representar junto ao Ministério PUblico competente;

fiscalizar as relagdes de consumo e aplicar sangdes administrativas.

Além dessas atribuicGes concorrentes — mas que ndo competem entre si —, cabe aos
Procons, estaduais e municipais, a formular e executar a politica de protecdo e defesa do

consumidor, no ambito de suas competéncias, e atender os consumidores.

54 Estes organismos recebem com diferentes denominacdes.

85 0 Cédigo entrou em vigor em 1991.

6 O Decreto presidencial n° 2.181 de 20.03.1997 revogou o Decreto n° 861 de 09.07.1993, regulamentou as
competéncias dos 6rgdos integrantes do SNDC e definiu normas para aplicacdo de sangdes administrativas
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E interessante salientar que as relagdes de horizontalidade, caracteristicas do SNDC,
expressam-se também nas relagbes entre o Procon estadual e os Procons municipais.
Segundo o Decreto n.° 2.181, a qualquer entidade, ou 6rgdo, da administracdo publica, -
federal, estadual e municipal -, destinado a defesa dos interesses e direitos do consumidor,
atribui-se poder para apurar e punir infragdes concernentes as relaces de consumo, no

ambito de sua competéncia.®®

Assim sendo, entre Procons estaduais e municipais ndo ha hierarquia. Procons
estaduais e municipais atuam de modo independente e no ambito de suas jurisdicdes tém
atribuicbes similares, dispdem das mesmas prerrogativas e poderes, podem processar
reclamacdes, fiscalizar e multar.

As entidades civis de protecdo e defesa do consumidor também compdem o SNDC, e
tém o direito de encaminhar denulncias aos d6rgdos publicos, e de representar o consumidor

em juizo.

Aos orgdos publicos especificos de defesa do consumidor também cabem atribuigGes
de fiscalizar as relagdes de consumo.®® Estas atribuigdes, no entanto, sdo pouco
desenvolvidas, e os Procons estaduais e municipais dedicam-se, principalmente, ao
atendimento de reclamacbGes e a instauracdo dos processos administrativos. Entre as
penalidades administrativas, compete aos Procons, no que se refere aos planos de saude,
aplicar multas e cassar o registro do produto junto ao 6rgdo competente.”’ Segundo a
legislagdo em vigor, as multas arrecadadas devem ser destinadas ao financiamento de
projetos relacionados com os objetivos da Politica Nacional de Relagées de Consumo, com a
defesa dos direitos basicos do consumidor e com a modernizacdo administrativa dos érgaos

publicos de defesa do consumidor.”?

Outros orgaos de protecao e defesa do consumidor

Na protecao e na defesa dos consumidores atuam ainda outros érgdos, criados pelo
Codigo de Defesa do Consumidor. Ligados ao Poder Executivo, esses 6rgaos operam
delegacias de policia especializadas no atendimento de vitimas de infracdes penais de

2

consumo, as DECONS - Delegacias do Consumidor-> e os Nucleos de Defesa do

previstas no Cédigo do Consumidor.

57 Titulo III, artigos 105 e 106 da Lei n°8.078 de 1990.

58 Decreto n° 2.181 de 20.03.1997 - Art.5°; conflitos de competéncia sdo dirimidos pelo DPDC.

59 AtribuicBes compartilhadas pelo conjunto de 6rgdos publicos da Unido, Estados, Distrito Federal e de Municipios
responsaveis pela fiscalizagdo e pelo controle das produgao, industrializagdo, distribuicdo, publicidade de produtos
e servigos e do mercado de consumo.

70 As penalidades arroladas no Decreto n.° 2. 181 - Art. 18 - sdo: multa; apreens&o e/ou inutilizacdo de produto;
cassagdo de registro do produto junto ao 6rgao competente; revogagdo da concessdo; cassacao de licenca do
estabelecimento; suspensdo temporaria de atividades; interdicdo; intervencao administrativa; imposicao de
contrapropaganda.

71 A destinacdo de recursos deve ocorrer apds aprovacdo pelo respectivo Conselho Gestor da unidade federativa. As
multas arrecadadas pela Unido e pelos érgdos federais devem reverter ao Fundo de Direitos Difusos, gerido pelo
Conselho Federal Gestor do Fundo de Direitos Difusos (CFDD)

72 As Delegacias s3o0 acionadas em casos, como por exemplo, de denlncias de venda de produtos adulterados,
fora do prazo de validade, exposicdo do mesmo produto com pregos diferentes ou produtos deteriorados.
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Consumidor dos Ministérios Publicos”® e das Defensorias Publicas. Vinculados ao poder
judicidrio atuam, ainda, Juizados Especiais, especificos para a solucdo de litigios de

consumo.

As ComissBes Permanentes de Defesa do Consumidor (COMDECONs)’* ligadas as
Assembléias Legislativas e CAdmaras de Vereadores, também atuam neste setor.””> Estas
Comissdes atendem reclamacdes e, embora nao tenham poder fiscalizador - ndo podem
multar -, atuam na parte juridica da defesa do consumidor. Assim, preparam peticGes para
iniciar processo junto ao Juizado Especial, e funcionam como consultoria gratuita de Defesa

do Consumidor.

Em sentido ampliado, também fazem parte do sistema de defesa do consumidor os
diversos o6rgdos publicos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e de Municipios,
responsaveis pela fiscalizacdo e pelo controle da produgdo, da industrializagdo, da
distribuicdo, da publicidade de produtos e servicos e do mercado de consumo.”® O DPDC

desenvolve atividades de cooperagdo técnica com estes 6rgdos, e estabelece convénios.”’

Processo administrativo e fluxo das reclamacgoes

As infracbes a legislacdo de protecdo ao consumidor sdo apuradas em processos
administrativos. Esse processos tém inicio mediante ato escrito de autoridades
competentes, ou de reclamacdao de consumidores junto a quaisquer dos érgdos oficiais de

protecdo e defesa do consumidor.”®

Instaurado o processo administrativo, a autoridade expede a notificagdo ao infrator.
E fixa o prazo de 10 dias, a contar da data do recebimento da notificagao, para o infrator
apresentar defesa, e as informacgdes pertinentes.”® O processo administrativo é instituido e
julgado na esfera de atribuicdo do 6rgao que o tiver instaurado, apds apreciacao da defesa,
e das provas apresentadas pelas partes.®’ Julgado o processo, caso seja fixada multa, o
infrator € notificado, e se estipula prazo de 10 dias para apresentacdo do recurso, ou

pagamento da multa.®!

73 Promotorias de Justica de Defesa do Consumidor, no &mbito do Ministério Publico.

74 Estas comissdes também tém diferentes denominacdes, como é o caso da Comissdo da Assembléia Legislativa
do estado de Minas Gerais, que se denomina 'Procon da Assembléia'.

75 Criadas durante os anos 80 antecederam o Cddigo de Defesa do Consumidor, tendo algumas delas dado origem
a Procons estaduais.

76 Como, por exemplo o IPEM, o Inmetro, os setores de vigildncias sanitaria, e as proprias agéncias reguladoras.
77 Recentemente (abril 2000), o DPDC tomou iniciativa para estabelecer cooperacdo técnica com as Agéncias
Reguladoras, com o propodsito de se criar uma orientagdo comum para as Agéncias e Procons, quanto ao
tratamento das relagdes de consumo.

78 A reclamacdo pode ser pessoal, ou por telegrama, carta, telex, fax ou qualquer outro meio de comunicaggo.

79 Quando o infrator ndo puder ser notificado pessoalmente, ou por via postal, deve ser feita notificacdo através de
edital, a ser afixado nas dependéncias do respectivo 6rgdo, em lugar publico, pelo prazo de 10 dias, ou a ser
divulgado, pelo menos uma vez, na imprensa oficial ou em jornal de circulagdo local.

80 O infrator poderd impugnar o processo administrativo, no prazo de 10 dias, contados a partir da data de sua
notificacdo; em sua defesa, devera arrolar as razGes de fato e de direito a fundamentarem a impugnacgao, e as
provas que |lhe dao suporte.

81 Decreto n° 2.181 de 20.03.1997 - Art. 39 a 55
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Os Procons atendem principalmente, reclamagdes de consumidores individuais,
reclamagoes das pessoas fisicas. E pauta sua atuacdo pela busca da conciliagdo, pois a
mediacao entre as partes tem precedéncia sobre o exercicio do poder de fiscalizacdo. Esta

orientacdo se reflete no fluxo do processamento das reclamacdes.

Assim, no atendimento ao consumidor, apos a pertinéncia da reclamagdo ser
avaliada, busca-se resolver o problema do consumidor num primeiro contato com a
empresa, através de notificacdo feita por oficio. Recebida a resposta do fornecedor, caso o
consumidor concorde com a mesma encerra-se o processo. Na auséncia de resposta, ou em
vista de resposta negativa da empresa, chama-se a empresa e se marca sessao
conciliatéria, a fim de se estabelecer acordo entre as partes. Da audiéncia participam os
advogados do fornecedor e do Procon, e o consumidor e por vezes resulta o atendimento da
reclamacgao do consumidor pela empresa, e chega-se ao fim do processo; assim se confirma

o carater conciliatério destes drgdos de defesa do consumidor.®?

Caso o problema ndo seja resolvido na sessdao conciliatéria - e o consumidor
tiver direito ao que pleiteia — o Procon passa a exercer seu poder fiscalizador. Assim, da
continuidade ao processo administrativo (conforme definido na lei) para apurar
responsabilidades, processo que pode resultar em penalidade (multa ou outra penalidade

.83

administrativa);®® é incomum a aplicacdo de sangdes administrativas a fornecedores que

durante a fase de audiéncia tenham resolvido o problema que deu origem a reclamacgao.

A titulo de ilustracdo, apresentamos a seguir um quadro do fluxo das

reclamagdes dos consumidores no PROCON/RJ.

82 No Procon-PR foram realizadas, em 1999, 7.939 audiéncias e arquivados 2 .076 processos na categoria
resolvidos e apenas 63 na de ndo-resolvidos; os demais permaneciam em tramitagdo.
83 Atila Nunes Neto, coordenador do Procon estadual do Rio de Janeiro, em entrevista a 3 de abril de 2000
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FLUXO DAS RECLAMACOES DOS CONSUMIDORES NO PROCON/R]J

PROBLEMA INDIVIDUAL DO CONSUMIDOR

REGISTRO DA INFORMAGAO
|

PROCEDE?
NAO SIM

ESCLARECE, OU CONFIRMA REGISTRO
ENCAMINHA A |

OFiCIO PADRONIZADO/ PROCON COBRA
SOLUCAO DO FORNECEDOR

i
INSERE NO CADASTRO DE RECLAMACOES
I
RESPOSTA DO FORNECEDOR
I I

SIM NAO
[
CONSUMIDOR CONCORDA?
[
[ |
SIM NAO
[ [
FIM REUNIAO DE
CONCILIACAO
CONSUMIDO ADVOGADOS DA ADVOGADOS DO
| EMPRESA PROCON
[ ]
CONCILIACAO SIM CONCILIACAO NAO
FISCALIZACAO E MULTA

(OU NAO) DE 200 A
3.000.000 DE UFIRS

Fonte: Elaboracdo prépria.
Mas mesmo com o processo administrativo e a aplicacdao de penalidade, o

problema do consumidor pode persistir sem solugdo. Neste caso, o consumidor necessita
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recorrer ao judiciario, entrar com um processo junto ao Juizado Especial.®* Os Juizados
Especiais atendem queixas relativas a ressarcimentos até o valor maximo de 40 salarios
minimos, sendo prescindivel o acompanhamento por advogado para ressarcimentos até 20

salarios minimos.

Para o acolhimento das demandas dos consumidores, alguns Procons tém
organizado o atendimento segundo grandes areas de consumo. Nas reclamagfes relativas a
operadoras de planos de salde, por vezes, o tratamento no Procon é diferenciado, na

tentativa de dar agilidade aos processos, em caso de iminente risco a vida.

O Procon/R] diferencia as reclamacbes sobre planos de salde entre as que
podem representar risco a salde e aquelas referentes a aspectos financeiros. As
reclamagodes financeiras e monetarias entram no fluxo de rotina pois referem-se a relacéo
de consumo classica. Assim, registrada a reclamagdo, pede-se a planilha de calculo e se
negocia com a operadora. As reclamagoes relacionadas a saude - interrupgao de internagdo,
recusa de exames, negativa de atendimento -, merecem atencdo de urgéncia. E as
reclamagdes que podem resultar em risco a vida sdo encaminhadas a Ouvidoria do Procon.
Na Ouvidoria - conquanto esta ndo seja a funcdo precipua do ouvidor - busca-se um
contato rapido com a operadora. A partir de 1999, a Ouvidoria do Procon-RJ iniciou contato
com a representacao estadual do Departamento de Saude Suplementar e passou a

encaminhar os consumidores diretamente a esta representacéo.®”

Cadastro de Fornecedores
E atribuicdo de todos os Procons, estaduais € municipais, elaborar e publicar,
anualmente, o cadastro de reclamacgées fundamentadas contra fornecedores de produtos e
servicos®®. E remeter copia do mesmo ao DPDC; cabe a esse 6rgdo elaborar, e publicar, o
Cadastro Nacional, a reunir todas as reclamac0es feitas aos 6rgaos publicos de protegdo e

defesa de consumidores, em todo o pais.

Os cadastros de reclamacbes fundamentadas contra fornecedores sao
considerados, na legislagdo, instrumento essencial de defesa e orientacdo dos
consumidores. Compete aos 6rgdos publicos assegurar-lhes publicidade, confiabilidade e
continuidade. O cadastro corresponderia a consolidacdo dos registros — feitos pelo 6rgdo
publico de defesa do consumidor - de todas as reclamagdes fundamentadas. Ou seja, o
cadastro € o conjunto de noticias de lesdo, ou ameacas, ao direito do consumidor,
analisadas por 6rgdo publico de defesa do consumidor, e consideradas procedentes, por

decisdo definitiva.

8 No Rio de Janeiro, os consumidores sdo auxiliados pela COMDECON, que orienta sobre os procedimentos e
elabora peticdo inicial. O Procon RJ mantem relagdes informais com a COMDECON, encaminha-lhe consumidores e
recebe solicitagdes da Comissdo para abertura de processos administrativos.

85 José Carlos da Mata Rodrigues, Ouvidor do Procon-RJ, entrevista em 03.04.2000.

8¢ Obrigacdo definida no artigo 44 da Lei n°8.078, de 1990 (Cddigo de Defesa do Consumidor).
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Os cadastros devem ser sempre atualizados, e divulgados a cada ano. E ndo
podem conter informagdes negativas sobre fornecedores por um periodo superior a cinco
anos. Para a maioria dos Procons, a obrigacao de manter cadastros atualizados traduz-se
na divulgacdo de relatdrios anuais de reclamagoes; esses relatdrios contém as listas dos
fornecedores contra os quais registraram-se reclamacoes procedentes, qualificadas segundo
o tipo e o atendimento - ou ndo - da queixa. E possivel o acesso eletronico ao Cadastro de
Fornecedores elaborado pelo Procon-PR. O Procon-SP oferece, por telefone, consulta ao
Cadastro de Fornecedores, e, assim, municia consumidores com informagdes sobre

empresas contra as quais houve reclamacées fundamentadas nos ultimos cinco anos.

Com o objetivo de facilitar a elaboracdo do Cadastro Nacional de Reclamagodes
Fundamentadas, definido em lei, o DPDC, em 1999 acordou - em reunido nacional com os
Procons - haver a necessidade de alcancar a harmonia de conceitos, critérios e
procedimentos no acolhimento de reclamacdes. Esta harmonia é imprescindivel para se
conseguir superar as dificuldades de construgcdao de um Cadastro Nacional. E as dificuldades
decorrem da heterogeneidade de procedimentos para se processarem as reclamacgoes, e da
auséncia de uniformidade de critérios e cédigos de classificacdo usados na elaboracdo dos

relatdrios e cadastros de fornecedores, pelos Procons.®’

Distribuicao de Procons pelos estados

Os Procons - Programas de Protegdao e Defesa do Consumidor - sdo organismos
publicos recentes, criados, em sua maioria, no inicio dos anos 90, a partir da vigéncia do
Codigo de Defesa do Consumidor. Atualmente Procons estaduais estdo presentes em todos
os estados da federagao. A distribuicdo de Procons municipais, contudo, é heterogénea; em
dez (10) estados da federagdo nenhum municipio organizou o seu Procon e em sete (7)

estados o niUmero de Procons municipais ndo chega a cinco (5).

Observa-se maior concentracao de Procons municipais nos estados das regides
sudeste e sul. Dos 552 Procons municipais alistados, no inicio de 2000, pelo Ministério da
Justica, 70% se localizam na regido sudeste - aproximadamente a metade em municipios
do estado de Sao Paulo - e 22% na regiao sul. A maior presenca de Procons no Estado de
Sdo Paulo pode estar relacionada a origem, e a maior difusdo, do movimento de

consumidores nesse estado, (Taschner, 1995).

8 A entrada em vigor do Cadastro Nacional (MJ/SDE/DPDC, 1999) estava prevista para o ano 2000.
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Distribuicao de Procons municipais* por estado da federacao, Brasil, 2000

UF n° PROCONs
Alagoas 1
Bahia 3
Espirito Santo 20
Goias 10
Minas Gerais 100
Mato Grosso do Sul 4
Mato Grosso 1
Para 9
Paraiba 1
Pernambuco 4
Parana 51
Rio de Janeiro 13
Rio Grande do Norte 2
Rio Grande do Sul 59
Santa Catarina 16
Sao Paulo 258
BRASIL total 552

*Procons municipais listados pelo DPDC
Fonte: elaboracdo prépria, com base em consulta em marco de 2000 http://www.mj.gov.br
Apesar da distribuicdo ainda heterogénea, os Procons constituem uma rede a se
difundir por todos os estados e seu numero € expressivo. A baixa disseminacdo de Procons
no interior do pais tem levado alguns estados a organizar programas de descentralizagdo da

defesa do consumidor, com o intuito de estimular prefeituras a constituirem seus Procons.®®

Os Procons estaduais sdo vinculados, em sua maior parte, as Secretarias de
Estado de Justiga.®® Os Procons municipais se subordinam ao Executivo municipal e se

vinculam ao Gabinete do Prefeito, ou & Secretaria de Desenvolvimento Social, ou similar.°

A autonomia e a independéncia dos Procons se traduzem em diversidade de
condutas. A articulacdo entre Procons estaduais tem sido promovida pelo DPDC, através de
reunides nacionais de Procons, dos estados e das capitais; em alguns estados dao-se

Encontros Estaduais de Procons, a reunir os Procons municipais e o estadual.’?

88 O Procon do Parand, por exemplo, tem prestado assessoria técnica e promovido treinamentos neste sentido.

8 0 Procon de Minas Gerais e o do Ceard s3o vinculados ao Ministério Publico. E o do Parana esteve vinculado a
uma secretaria especifica, a Secretaria Especial de Protegdo e Defesa do consumidor/SECON, criada em 1998, e
atualmente esta subordinado a Secretaria Estadual de Justica e Cidadania. No DF o Procon vincula-se a
Subsecretaria de Defesa do Consumidor.

90 Atila Nunes Neto, coordenador do Procon estadual do Rio de Janeiro, em entrevista, no dia 3 de abril de 2000.

°1 No estado do Rio de Janeiro estas reunides de trabalho, com o objetivo de se conseguir harmonia nas condutas
ocorrem trés a quatro vezes por ano (Atila Nunes Neto, coordenador do Procon-R], em entrevista em 3 de abril de
2000).
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1.2 Perfil das reclamacées de consumidores de planos de sailde junto aos Procons

estaduais do Parana, do Rio de Janeiro e de S3o0 Paulo

Além de apurarem as denuncias ou ameacas de lesdo, ao direito do consumidor,
os Procons atuam como orgdos de esclarecimento e de difusdo de informagdes. Seus
atendimentos se constituem, em sua maior parte, em prestacao de informagdes aos
consumidores, e nao resultam em reclamacdes fundamentadas. A andlise destes
atendimentos e reclamagdes informa sobre as preocupacdes mais freqlentes dos
consumidores, assim como sobre os problemas enfrentados e sobre as infracdes de

operadoras a legislacdo vigente.

O acompanhamento dos tipos de atendimentos e reclamacgdes junto aos Procons
€ uma forma importante de ausculta das preocupacbes e das dificuldades dos usuarios. Os
problemas a chegarem aos Procons podem ser indicios de necessidades de ajuste da
regulacdo do mercado de planos de salde e podem servir para orientar agdes pro-ativas de

fiscalizacao.

Neste estudo, realizamos uma analise das reclamacfes contra fornecedores de
planos de saude junto aos Procons estaduais do Parana, do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo. A
escolha destes trés estados decorreu da freqliéncia elevada de beneficiarios de planos de
salide nos mesmos e da facilidade de conseguirmos as informacdes; os Procons do Parana e
de S3o Paulo apresentam informagbes em suas home pages, e o Procon do Rio de Janeiro

publica seu Relatério Anual de Reclamagdes Fundamentadas no Diario Oficial - RJ.%?

Com esta analise, buscamos, também, dar exemplos dos tipos de
acompanhamento que os dados oferecidos pelos Procons podem propiciar. E, ainda, indicar
limitagGes destas informagdes, com vistas a aperfeicoa-las, para que venham a servir a

acgoes futuras.

As reclamacges junto aos Procons tém origem, principalmente em consumidores
de planos de saude individuais. No caso de planos de pessoa juridica, a atuagdo dos
Procons é mais limitada, pois os contratos sdo estabelecidos, e as negociacbes realizadas,

entre a pessoa juridica - empresa empregadora - e a operadora de planos de saude.*?

As informac0Oes sobre reclamagodes de consumidores contra operadoras de planos
de salde junto aos Procons foram elaboradas com base em dados divulgados nos
respectivos Relatdérios Anuais de ReclamacGes Fundamentadas e - para o Parana - no
Cadastro de Fornecedores. Nestes Relatérios sdo listadas, em ordem alfabética, uma a uma,

as empresas de fornecedores de produtos e servicos contras as quais registraram-se

92 No ultimo caso, também foram realizadas entrevistas com dirigentes e técnicos do Procon-RJ. i
93 Contudo, os Procons atendem também estas reclamagdes individuais de consumidores de planos coletivos (Atila
Nunes Neto coordenador do Procon-RJ entrevista em 03.04.00).
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reclamagdes pertinentes durante o ano; ndo se especificam, contudo, quais os tipos de

fornecedores ou de produtos/servigos.

A forma de divulgacao de dados nestes relatérios — desagregacao dos dados;
auséncia de identificacdo de fornecedores segundo o ramo; tipologia Unica para
reclamagdes das diversas areas - requereu algumas decisGes metodoldgicas. A
discriminacdo de operadoras de planos de saude deu-se com base na denominagdo da
empresa e no tipo de reclamacdo. Tivemos dificuldade para discriminar hospitais e clinicas a
oferecerem planos de saude daqueles a prestarem apenas servigos de salude. Classificamos
como operadoras aqueles hospitais e clinicas nos quais essa denominagdo era explicita®.
Incluimos nessa classificagdo também aqueles com reclamacgbes especificas de planos de
salde e, ainda, aqueles fornecedores de planos e servicos de saude contra os quais se
apresentavam reclamagoes que os Procons registravam como planilha de calculo, quebra de
contrato, e ndo-inclusdo de dependente; usamos estes tipos de reclamagdo, como critério

de inclusdo, em virtude da alta freqliéncia dos mesmos.

As vezes tinhamos duvidas quanto a classificar, como operadora de plano de
salde, um fornecedor contra o qual ndo haviam sido registradas queixas especificas da area
de atendimento a salde. Nesses casos, incluimos apenas as operadoras a constarem da
relagdo fornecida pelo DESAS/MG. Valemo-nos também dessa relacdo para incluir

fornecedores da area da salide que n&o correspondiam aos critérios anteriores.®”

Para discriminar as seguradoras, classificamos como exclusivas da area de saude
aquelas de denominagdo explicita.’® Incluimos outras seguradoras, para as quais houve
registros de queixas relativas a planos de salde, como seguradoras nao-exclusivas

(mistas).

ApOs essa classificacdo, agrupamos as seguradoras segundo as modalidades
empresas médicas; cooperativas médicas; seguros de salde, hospitais e clinicas - a
operarem planos de salde - e operadoras de planos odontoldgicos. Como operadoras de
planos odontoldgicos arrolamos as operadoras exclusivas de planos de odontologia, pois
incluimos as operadoras de assisténcia médica e odontoldgica entre as empresas médicas. A
classificagdo hospitais e clinicas a operarem planos de saude buscou evidenciar planos
oferecidos por uma Unica entidade hospitalar; a rigor estas entidades sdo empresas médicas

e estariam incluidas nessa classificacdo.®’

%4 Incluem em sua denominagdo, por exemplo, Plano de salde do Hospital X.

%5 N&o se tomou esta relacdo como critério Unico para classificacdo de operadoras, pois 0 processo de registro das
mesmas ainda esta em curso.

%6 S3o tradicionais operadoras, ou incluem o termo salde, ou similar, em sua denominac&o.

97 Segundo o pressuposto da pesquisa, estas operadoras dariam menores garantias de cobertura e apresentariam
mais problemas. Esta hipotese, entretanto, ndo pdde ser testada, pois ndo foi possivel construir indice de
reclamacgoes por usuario referente a cada operadora, pois ndo dispinhamos do nimero de beneficiarios, por
operadora.
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Classificamos, segundo tipo, as reclamagdes registradas contra operadoras de
planos e seguros de saude e, assim, estabelecemos a escala das mais freqlientes, segundo
as denominagdes empregadas pelos Procons; todavia, para fins analiticos, agrupamos
reclamagdes similares, quando pouco freqlentes, sob denominacdo mais genérica.
Consideramos como reajuste e cobrancas indevidas as reclamagdes, fundamentadas,
classificadas pelo Procon como cobranca abusiva, reajuste abusivo e reajuste indevido. Na
rubrica coberturas e autorizacdo para internacdo, cirurgia e exames foram classificadas as
reclamacdes registradas como servigo ndo-prestado, autorizacdo para operacdo, autorizacdo
para internacdo, cobertura de apdlice, ndo-autorizacdo de exame, ndo-atendimento e
internacdo/emergéncia; incluimos as reclamacgoes classificadas pelo Procon como quebra de

contrato, rescisdo de contrato e cancelamento de compra na rubrica contrato.®®

Construimos, ainda, uma escala de operadoras de planos de salude com

reclamacdes registradas nos respectivos Procons.

Estas escolhas metodologicas derivaram do modo de processamento e
divulgagdo dos dados pelos Procons. Mas tém algumas implicagdes em especial em virtude
da forma de classificacdo de operadoras. Embora tenhamos tentado garantir a
especificidade — ao evitar os falsos positivos —-algum fornecedor (hospital ou clinica) pode
ter sido classificado como operadora, sem o ser. Falsos negativos, isto &, operadoras contra
as quais se registraram reclamagoes podem nao ter sido incluidas, por dificuldade de se as
identificar, com base em sua denominagdo.’® Estas limitagbes, todavia, ndo afetam, de
maneira expressiva, os resultados e os propdsitos de conhecer os problemas dos
consumidores. De outra parte, discutir as limitacdes dos dados de que os Procons dispdem
foi um dos objetivos do estudo. A identificacdo de problemas na classificacdo de

fornecedores e na tipificacdo de reclamacgdes pelos Procons tem implicagdes importantes.

Com vistas a oferecer um panorama do momento atual, decidimos analisar
informagbes referentes ao ano de 1999. Como esta escolha, contudo, também foi
condicionada pela disponibilidade de dados, os periodos sob estudo ndo sdo uniformes. Para
o0 Procon-R] analisamos as reclamacoes referentes aos anos de 1997 e 1998; para 1999,
como o Relatério de Reclamagdes Fundamentadas do ano ainda ndo tivesse sido divulgado,
apresentamos apenas uma escala das operadoras, com base no levantamento preliminar
realizado pela Ouvidoria do Procon-R]. Para o Procon estadual de Sdao Paulo usamos dados
de 1999 e para o do Parana analisamos as reclamagoes fundamentadas do Cadastro de
Fornecedores, referidas aos ultimos cinco anos. Para este ultimo apresentamos, ainda,

breve descricdo dos atendimentos relativos a operadoras de planos de salide em 1999,

%8 No item outros agrupamos reclamagbes pouco freqiientes, classificadas, pelo Procon, como, por exemplo,
indenizacdo nao efetuada; indenizacao reduzida; nao consta plano pago; ndo-inclusdo de dependentes;
propaganda enganosa; retencdo de documentos e servigo mal prestado. Estas reclamagGes variaram ano a ano, e
de um Procon a outro.

9 Isso pode ter ocorrido no caso de S&o Paulo, cujo relatério, mais extenso, apresentou maiores dificuldades de
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Como a forma e o tipo de dados sao diferenciados segundo os Procons, e limitam

as comparacOes, decidimos apresentar as informagdes, para cada Procon, em separado.

1.2.1 Procon do Parana

No transcorrer do ano de 1999, o Procon estadual do Parand, realizou 72.987

atendimentos a consumidores.!%

Deste total, 5,8% (4.216) referiam-se a area da salde;
80% destas solicitagcdes de informagao e reclamacdes diziam respeito a operadoras de

planos e seguros satde.%!

Atendimentos realizados por area, Procon/PR - 1999

Area n.° %

atendimentos

Servigos 22.718 31,15%
Assuntos financeiros 15.599 21,40%
Produtos 12.386 16,97%
Habitacdo 8.034 11,00%
Salde 4.216 5,77%
Consoércios 2.849 3,90%
Alimentos 595 0,80%
Extra Procon 6.590 9,01%
Total 72.987 100,00

Fonte: Procon-PR; http://celepar.br/proconpr

Como se pode observar na tabela a seguir, os atendimentos a reclamacdes de
consumidores tém aumentado ano a ano, de modo gradual; essa tendéncia acompanha
aquela observada para o conjunto dos atendimentos do Procon, mas os indices de

progressao sao mais elevados do que aqueles dos atendimentos totais.

Houve mudanga nos motivos mais freqlientes de procura dos consumidores ao
Procon-PR, nos ultimos anos, um sinal das repercussdes da nova legislacdo sobre os
consumidores. Enquanto, em 1997, descumprimento e rescisao de contratos, reajustes,
prazos de caréncia foram os motivos de atendimento mais comuns, em 1998, os prazos de
caréncia passaram a ocupar o segundo lugar. Em 1999, com a entrada em vigor da
regulamentacgdo do setor de salde suplementar, embora os problemas relativos a contratos

tenham permanecido em primeiro lugar mas, as duvidas sobre cobrancas ascenderam ao

manuseio para a classificagdo de fornecedores como operadoras.

100 A maioria dos atendimentos foi feita por telefone (75%) e, a seguir, pessoalmente (16%); o Procon-PR recebe
também solicitagdes por carta e correio eletronico.

101 Esta drea, na classificagdo do Procon-PR, abriga solicitacdes de informacgdo e queixas relativas a convénios de
assisténcia médico-hospitalar e odontoldgica, seguros de salde, profissionais liberais, hospitais e farméacias.
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segundo. E surgiu uma nova modalidade de motivo de procura do Procon pelos
consumidores: substituicao/alteracao do plano.

Escala dos cinco (5) motivos mais freqiientes, relativos a operadoras de planos e
seguros de salide, Procon/PR, 1997-1999

Problema 1997 1998 1999
Contrato (ndo cumprimento/rescisao) (1.°) 980 (1.°) 1.097 (1.°) 1.320
Duvida sobre cobranca - (4.°) 232 (2.°) 587
Reajuste (2.°) 603 (3.°) 394 (3.°) 399
Prazo de caréncia (3.°) 150 (2.°) 417 (4.°) 336
Substituicdo/alteracdo do plano - - (5.°) 229
Danos causados ao consumidor (4.°) 47 - -
Recusa/mal atendimento (5.°) 70 (5.°) 150 -
Total de atendimentos - operadoras* 2.138 2.653 3.383
Total de atendimentos - area da satide 2.683 3.530 4.216
Total de atendimentos Procon-PR 60.093 67.362 72.987

*total de atendimentos referentes a operadoras de planos e seguros de saude no ano

Fonte: Procon/PR, elaboragdo prépria com base em dados disponiveis em http://celepar.br/proconpr

Parte destes atendimentos resultou em registro de reclamagbes. A forma de
apresentacao dos dados no Cadastro de Fornecedores, porém, ndao nos permitiu contar o
nimero de reclamacgbes por tipo, pois sdao referidas apenas as de maior ocorréncia.
Conseguimos, todavia, qualificar aquelas mencionadas mais vezes.

Os motivos mais freqlientes de reclamacgbes registradas, nos ultimos cinco anos
- seguindo, em parte, aqueles dos atendimentos - diziam respeito a contratos, davidas
sobre cobranca, reajustes, ressarcimento de despesas e ndo-pagamento de sinistro. E
interessante observar que preocupacgées quanto a prazos de caréncia ndo tiveram tradugdo
em reclamacdes especificas. Talvez isso se deva a existéncia de regras claras, definidas pela
Lei 9.656, que permitem a solugdo do problema por meio de simples esclarecimento. Outra
possibilidade € o registro deste tipo de reclamacdo estar sendo feito sob outra rubrica, como

aquela relativa aos contratos, abrangente em demasia.

Reclamagoes mais freqiientes contra operadoras de planos de saude
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- escala qualitativa* - PROCON/PR

Tipo de Reclamagéao Posigao

Contrato (descumprimento, rescisdo, etc.) 1°
Duvida sobre cobranca 2°
Reajuste (mensalidade, duvida sobre, etc.) 3°
Ressarcimento de despesas (médicas, hospitalares, exames) 3°
Nao-pagamento de sinistro (total, parcial, etc.) 4°
Recusa/Mal Atendimento 5°
Nota fiscal/recibo (ndo-fornecimento, irregular, etc.) 6°
Preco (ndo-afixado) 6°
Propaganda enganosa/venda enganosa 7°
Valor a ser devolvido (calculo, seguro, previdéncia, etc.) 7°
Danos causados ao consumidor (pessoais/materiais) 8°
Qualidade(servigo, produto) 8°
Cobranga indevida(duplicidade, taxa indevida, etc.) 9°
Impericia/negligéncia/omissao de atendimento 9°
Pagamento (atrasado, ndo recebeu, etc.) 10°

*Sdo relacionadas também, uma Unica vez, as seguintes reclamacgbes: aumento abusivo, cobranca de forma
constrangedora/difamatodria, garantia (ndo-cumprimento), irregularidade administrativa, ndo-entrega do
produto/servicgo no prazo estipulado, sem registro no 6rgdo competente (profis., hosp., etc.) e
substituicdo/alteracdo do plano de saude.

Fonte: PROCON/PR; elaboracdo prépria, com base no Cadastro de Fornecedores (abril de 2000)
disponivel em http://celepar.br/proconpr

A maioria dos problemas foram resolvidos (54%); um terco das reclamacdes
estariam em andamento e apenas 10% ndo teriam sido resolvidas, segundo os registros.

As modalidades de operadoras contra as quais se registraram mais reclamacgdes
foram as cooperativas médicas, seguidas pelas empresas médicas e por hospitais e clinicas
a oferecerem planos de satde; no topo da escala estiveram a Unimed-Curitiba e a Amil. E
necessario ressalvar que o maior nimero de reclamacdes reflete caracteristicas do mercado
de planos de salude em cada estado, e se relaciona aos tamanhos da carteira e da clientela
de cada operadora. Para uma comparacdo entre operadoras seria necessario, assim,
construir um indice de reclamacgbes por segurados, tendo-se por base o numero de
beneficidrios de cada operadora por estado; contudo, ndo pudemos dispor destas

informacoes.
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Operadoras de planos e seguros de saiude contra as quais foram registradas

reclamacgodes, segundo tipo, no PROCON-PR

Tipo de Operadora n° Resolvidas Em andamento N&o resolv. Total
operadoras

Coop. Médicas 10 113 78 20 211
Empresas médicas 11 47 24 8 79
Hospitais e clinicas* 9 26 11 4 41
Seguros de saude** 7 3 4 (205)** 2 *%%Q
Odontolégicos 8 4 8 3 15
Total 45 193 125 37 355

*Hospitais e clinicas que operam planos de saude; **Total de reclamagdes contra "seguradoras 'ndo-exclusivas',
para as quais também foram registradas reclamagbes especificas a planos de saude;

***Reclamagbes referentes a carteira de seguros/planos de saude, exclusivamente.

Fonte: PROCON/PR; elaboracdo prépria, com base no Cadastro de Fornecedores (abril

2000, em http://celepar.br/proconpr)

Escala de operadoras contra as quais foram registradas reclamacoées,
fundamentadas no PROCON/PR

Empresa n.° reclamagodes
Unimed Curitiba Soc. Coop. De Serv. Med. e Hospitalares 205
Amil - Assisténcia Médica Internacional Ltda 47
Plano de Saude do Hospital N.S.Gracas 28
Parana Clinicas Assisténcia Médica 9
Uniclinicas - Assisténcia Medico Hospitalar Ltda 9
Clisama Assisténcia Médica S/C Ltda 6
Odonto Saude Assisténcia Odontoldgica 4
Uni-Pax Adm de Assisténcia Odontoldgica Ltda 3
Hospital e Maternidade Sao Carlos 2
Tavares Corretora de Seguros Ltda 2

*Apenas uma reclamacdo foi registrada contra cada uma das outras 35 operadoras de planos de
salde constantes do Cadastro de Fornecedores.

Fonte: Elaboragdo prépria com base no Cadastro de Reclamagdes Fundamentadas do
PROCON/PR (04/1995-04/2000, em http://celepar.br/proconpr/ )

1.2.2 Procon do Rio de Janeiro

No Procon-RJ, assim como na maioria dos Procons, observa-se aumento gradual
do numero de atendimentos e de reclamagdes, para o conjunto das areas de consumo. A
cada ano, um numero maior de consumidores registra sua reclamacdo. E isso se dd menos
em virtude de deterioracao das relacdes de consumo e mais por conta de difusao das
possibilidades de solugdo do conflito através de recurso a este organismo. No Ultimo triénio,

o aumento do numero de reclamacgoes registradas, para o conjunto das areas, superou a
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casa dos 50%: em 1997 foram acolhidas 27.817 reclamacgdes, em 1998, 35.283 e em
1999, registradas 43.149.

Entre os anos de 1997 e 1998 observou-se um leve decréscimo (12%) das
reclamagdes fundamentadas contra operadoras de planos de salude. Enquanto em 1997
foram registradas 1.136 reclamacgoes, contra 85 dessas empresas, em 1998 este registro
alcangou 970 reclamacgoes, contra 70 operadoras; cerca da metade dessas foram resolvidas
(44% em 1997 e 49% em 1998) nos processos administrativos instaurados pelo Procon-RJ.

Houve, assim, ligeiro aumento do grau de resolugdo, de um ano para o outro.

Reclamagoes fundamentadas contra operadoras de planos de saude, registradas
no PROCON/RJ] - 1997

Tipo de operadora N°operadoras Atendidas Nao atend. Total

Empresas Médicas 50 342 456 798
Cooperativas médicas* 9 110 122 232
Hospitais e clinicas 14 25 19 44
Seguro saude** 4 (50) **16 (53) **9  (103) ** 25
Odontoldgicas 8 17 20 37
Total 85 510 626 1136

*Neste total, incluem-se duas operadoras na modalidade de autogestdo contra as quais foram registradas seis
reclamagdes. ** ReclamagOes referentes apenas a carteira de seguros/planos de saldde. Entre parénteses
aparecem os totais de reclamacbes contra "seguradoras 'ndo-exclusivas', contra as quais também se registraram
reclamacoes relativas a planos de salde.

Fonte: Procon-R] elaboragdo propria, com base no Relatério de Reclamagdes Fundamentadas,
publicado pelo PROCON/RJ no Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 04/12/98, suplemento ao
n°® 226, parte 1. p. 1-97.

Reclamagoes fundamentadas contra operadoras de planos de saude, registradas
no PROCON/RJ - 1998

Tipo de operadora N° operadoras Atendidas Nao atend. Total

Empresas médicas 40 323 346 674
Coop. Médicas* 3 94 90 184
Seguros Saude 6 44 35 79
Hospitais e clinicas** 12 13 9 21
Odontolégicas*** 9 3 9 12
Total 70 477 493 970

*Inclui uma reclamacdo referente a SOMOC - Soc. Assist. dos Médicos da Ordem do Carmo, e duas referentes a
CAARJ; **Hospitais e clinicas a operarem planos de salde; ***Estdo relacionadas apenas operadoras exclusivas
de planos odontoldgicos; as operadoras de assisténcia médica odontolégica foram incluidas entre as empresas
médicas.

Fonte: Elaboracdo prépria, com base no Relatério de Reclamagdes Fundamentadas, publicado pelo
PROCON/PR no Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 23/04/99, suplemento ao n° 76, parte 1,
p. 1-94.
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As operadoras contra as quais se registraram mais reclamacdes, em ambos os
anos, foram aquelas classificadas como empresas médicas, seguidas das cooperativas
médicas. A maioria das reclamacbes disse respeito a poucas operadoras; cerca de 67% das
reclamacgdes registradas em 1997 concentraram-se apenas na Golden Cross, na Unimed-

Rio, na Amil e na Assim.

Escala das operadoras de planos de saude contra as quais o
PROCON/RJ recebeu reclamagoes, em 1997,

Empresa N° de reclamacoes

Golden Cross 316
Unimed Rio Coop. de Trab. Médico 205
Amil Assisténcia Médica Integrada Ltda. 154
Assim Assisténcia Médica Integrada 73
Miller Assisténcia Médica 35
Semeg - Servicos Médicos 25
Dental Prev Assist. Odontoldgica Especializada 24
Save Assisténcia Médica Hospitalar Ltda. 23
Smb - Saude 20
Med-Odonto Socied. Médica Odont. Sta. Barbara 18

* Entre as outras 75 operadoras listadas, contra 59 foram registradas menos de cinco reclamagodes cada uma.
Fonte: elaboracdo préopria, com base no Relatério de Reclamagbes Fundamentadas, publicado pelo
PROCON/RJ no Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 04/12/98, suplemento ao n° 226, parte
1. p.1-97.

Em 1998, as reclamacgles estiveram um pouco menos concentradas. Mas as
mesmas quatro operadoras foram responsaveis por cerca da metade das reclamacgdes
(56%); dois tercos das reclamagbes se distribuiram entre seis operadoras, (as quatro

anteriores se somaram, a Bradesco Salde e a Miller Assisténcia Médica.

Escala das operadoras de planos de salde, contra as quais houve reclamacgoes
fundamentadas, registradas pelo PROCON/RJ, em 1998
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Operadora N° de reclamagodes

Golden Cross 186
Unimed Rio Coop. De Trabalho Médico 177
Amil Assisténcia Médica Integrada 129
Assim Assisténcia Médica Integrada 59
Bradesco Saude S.A. 57
Miller Assisténcia Médica 49
Adress - Sistemas de Saude 45
Soc. Italiana de Beneficio e MUtuo Socorro 45
Save Assist. Médica Hospitalar Ltda. 29
SMB Salde Ltda. 27

* Entre as outras 60 operadoras listadas, contra 51 registraram-se menos de cinco reclamagdes cada uma.

Fonte: PROCON/RJ; elaboracdo propria com base no Relatério de ReclamagGes Fundamentadas,
publicado no Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 23/04/99, suplemento ao n°® 76, parte 1, p.
1-94,

Em 1999, registrou-se contra a Golden Cross, a Unimed, a Miller, a Assim e a
Adress o maior niumero de reclamacgbes. A vigilancia sobre essas operadoras talvez leve a

reducdo dos problemas.

Escala das operadoras de planos de saide que receberam reclamagoes
fundamentadas, e registradas pelo PROCON/RJ], em 1999, e no primeiro
quadrimestre de 2000%*

Operadora N° de reclamacgées
1999 2000

Golden Cross 138 14
Unimed Rio Coop. de Trabalho Médico 112 9
Miller Assisténcia Médica 58 19
Assim Assisténcia Médica Integrada 50 6
Adress - Sistemas de Saude 25 11
SMB Salde Ltda. 24

Save Assist. Médica Hospitalar Ltda. 22

Amil Assisténcia Médica Integrada 20 6
Bradesco Saude S.A. 16 12
SEMEG 12 *x
Sul América Saude 8 *x

* Até abril de 2000; ** Foram listadas pelo Procon-RJ apenas 9 operadoras no ranking divulgado.

Fonte: Procon-RJ

A classificacao das reclamacgdes recebidas pelo Procon-R], segue o padrao

daquelas contra qualquer outro tipo de fornecedor. E embora restrinja as possibilidades de
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analises mais especificas € uma forma de aproximagao aos problemas dos consumidores de

planos de saude.

Grande parte das reclamacoes referiu-se a reajuste e calculo de mensalidades.
Em 1997, 60% das reclamacgdes foram registradas nas rubricas planilha de calculos,
reajustes e cobrancas indevidas, devolucdo e reembolso; em 1998, estas rubricas foram
responsaveis por 40% das reclamagdes. A reclamacdo planilha de calculo é empregada
gquando se solicita uma anadlise de custos para se discutir as bases do reajuste. As
reclamagdes quanto a reembolsos muitas vezes tratam de pagamentos de servigos
prestados fora da area de domicilio, ou seja, em areas nas quais a operadora ndo dispdes

de servicos credenciados.

Problemas relativos aos contratos - rescisdao, quebra e cancelamento de compra
- foram outros motivos comuns de reclamagao. Em 1998 a rubrica pedido de
esclarecimento alcangou o segundo lugar na escala de reclamagOes; esta rubrica, porém,

ndo indica a qual aspecto contratual ou monetario, se pede o esclarecimento.

O aumento importante de pedidos de esclarecimento, em 1998 e 1999, foi
condicionado, em parte, pela nova legislacdo. Os consumidores passaram a questionar mais
0os termos contratuais quanto as garantias de cobertura, ao mesmo tempo em que as
alteracGes da legislagao, suscitaram mais ddvidas. Os pedidos de esclarecimento em geral

se referem aos termos dos contratos, em particular aqueles relativos a cobertura.'®?

Problemas relativos a cobertura e as autorizagbes para exames e internagdes
nao chegaram a representar 10% dos motivos de reclamacao. A estes, contudo, podemos
somar as reclamacdes devidas a servicos nao-prestados, em geral referidas como negativas

de realizagdo de exames. %3

Em 1999, as principais reclamagdes, segundo técnicos entrevistados, teriam
versado sobre pedidos de esclarecimento sobre contratos e coberturas, e sobre reajustes. A
quantidade de reclamacbes quanto a prazos de caréncia e de internagao teria diminuido nos

ultimos anos, por conta de ajustamentos das operadoras a legislagao.

Tipos de reclamacodes contra operadoras de planos de saide PROCON/RJ] - 1997

Tipo de reclamagédo Atend. Nao atend Total %o atend.

102 3gsé Carlos da Mata Rodrigues, Ouvidor do Procon-RJ, entrevista em 05 de maio de 2000.
103 José Carlos da Mata Rodrigues, Ouvidor do Procon-RJ, entrevista em 05 de maio de 2000.
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Planilha de calculos 140 164 304 46%

Pedido de esclarecimento 113 149 262 43%
Reajustes e cobrangas indevidas* 105 145 250 42%
Devolugdo de importancia 55 74 129 42%
Contrato (quebra/rescisao)** 46 39 85 54%
Servigo nao prestado 25 27 52 48%
Autorizacao internacgdo, cirurgia, exames*** 9 12 21 43%
Tempo de caréncia - 3 3 0%
Outros**** 17 13 30 56%
Total 510 626 1.136 44%

*Neste item foram agrupadas as reclamacdes classificadas, pelo PROCON/R], como cobranca abusiva, cobrancga
indevida e reajuste indevido. ** Neste item foram agrupadas as reclamacgoes classificadas, pelo PROCON/R], como
quebra de contrato, rescisdo de contrato e renovagdo de contrato (1). *** Neste item foram agrupadas as
reclamacoes, classificadas pelo PROCON/R], como autorizagdo para operacdo, autorizacdo para internagdo, ndo-
autorizagdo de exame, ndo-internacdo/emergéncia, proibicdo de exame de sangue. **** Neste item foram
agrupadas as reclamacgodes classificadas, pelo PROCON/R], como ndo consta plano pago, propaganda enganosa,
retencdo de documentos, troca de plano ndo-efetivada, servico com defeito, servigo incompleto, exigéncia de
caugdo, ndo-liberacdo de exame, nota fiscal ndo-entregue, plano/produto ndo-entregue, produto com defeito.

Fonte: elaboracdo propria com base no Relatdrio de Redamagdes Fundamentadas, publicado pelo PROCON/R] no Didrio Ofidal
do Estado do Rio de Janeiro em 04/12/98, suplemento ao n° 226, parte 1. p. 1-97.

Tipos de reclamacodes contra operadoras de planos de saide PROCON/RJ - 1998

Tipo de reclamacao Atend Na&ao Atend Total % atend.
Planilha de célculos 122 147 269 45%
Pedido de esclarecimento 111 83 194 57%
Reajuste e cobrancas indevidas* 100 114 214 46%
Devolugdo de importancia/reembolso 44 49 93 47%
Coberturas, autorizacao, internagao, cirurgia, exames** 42 38 80 52%
Contrato*** 37 45 82 45%
Tempo de caréncia 8 2 10 80%
Outros**** 13 15 28 46%
Total 477 493 970 49%

* Neste item foram agrupadas as reclamacdes classificadas, pelo PROCON/R], como cobranga abusiva, cobranca
indevida, reajuste abusivo e reajuste indevido. ** Neste item foram agrupadas as reclamacdes classificadas, pelo
PROCON/RJ, como servigo ndo-prestado, autorizacdo para operagao, autorizagdo para internagdo, cobertura de
apdlice, ndo-autorizagdo de exame, ndo-atendimento e internagdo/emergéncia. *** Neste item foram agrupadas
as reclamacodes classificadas, pelo PROCON/R], como quebra de contrato, rescisdo de contrato. **** Neste item
foram agrupadas as reclamacdes classificadas, pelo PROCON/RJ], como indenizagdo ndo-efetuada, indenizacao
reduzida, ndo consta plano pago, ndo-inclusdo de dependentes, propaganda enganosa, retencdo de documentos,

servico mal prestado, devolugdo de exames.

Fonte: elaboracdo prépria, com base no Relatério de Reclamagdes Fundamentadas,
publicado pelo PROCON/R] no Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 23/04/99,

suplemento ao n°76, parte 1, p. 1-94.
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Mudancgas nos tipos de reclamacbes, ao longo do periodo, sdo sinais da
tendéncia de ajustamento as legislagbes — seja ao Cdédigo de Defesa do Consumidor, seja a
legislagdao de regulamentacdo da salde suplementar - de operadoras e consumidores.
Embora a regulamentacao do setor ainda esteja em processo, a promulgacao da legislacao
especifica e a difusdo das novas normas conferem transparéncia aos processos e induzem

0s agentes a se ajustarem as regras estipuladas, e a se atenuarem os conflitos.'%*

Segundo o coordenador do Procon-R], a possibilidade de resolucao das
reclamagdes teria sido ampliada pela legislacdo especifica, que tornou as regras mais
claras. Com o apoio da nova legislacdo de regulamentagdo do setor de salde suplementar,
a atuacdo dos Procons ganhou agilidade. A legislacgdo também permitiu que os
consumidores comparassem melhor as operadoras. E, ao estabelecer regras de cobertura e
proibir limites as internagdes, reduziu problemas nas relagdes de consumo neste campo. A
maior transparéncia quanto aos direitos dos consumidores, assim como as regras
especificas quanto as queixas, e ao mesmo tempo, ao limitar as possibilidades de

queixas!®, passaram a orientar as agdes dos consumidores.

Anteriormente a legislacdo especifica, dependia-se de decisdo judicial, de
jurisprudéncia, de um emaranhado de decisGes prévias, dispersas, sendo dificil o
consumidor conhecé-las. Paralelamente a um amadurecimento do mercado de planos de
salde, nos ultimos anos, e a atenuacgdo de abusos por parte das operadoras, a nova
legislacdo definiu, claramente determinadas, regras. E, assim, tornou obsoleto certos tipos
de reclamagdes e de abusos, como os limites de tempo de internacao, agora proibidos por

lei. 1

1.2.3 Procon de Sao Paulo

104 As sancBes definidas na legislacdo, assim como experiéncias anteriores de processos administrativos junto aos
Procons, contribuem para tal.

105 "0 consumidor passa a ter de aceitar que, a partir de agora, existe uma regulamentacdo especifica sobre aquela
matéria. O consumidor entrava na Justiga por diversas coisas que ele achava ter direito e ganhava, na maioria das
vezes, agora ndo. Em fungdo da regulamentagdo exclusiva sobre a matéria, existe um 6nus - além de direitos:
deveres. Da mesma forma que anteriormente cada empresa praticava prazos diferentes para planos de saude
inadimplentes, hoje existe um prazo estabelecido em lei. O maximo que a empresa pode fazer é aumentar esse
prazo por iniciativa prépria. (...) O consumidor esta aprendendo a lidar com essa dificuldade de saber que agora
existe uma regulamentagdo a respeito. De uma forma geral, a lei (de regulamentagdo do setor de saude
suplementar) tende muito mais a defesa do consumidor do que das operadoras de plano de saude (...) E um passo
a frente na relagdo de consumo no Brasil, dessa matéria " (Atila Nunes Neto, coordenador do Procon-RJ, entrevista
em 03.04.2000)

106 Na opinido do coordenador do Procon-RJ, deveriam vigorar também para consumidores de planos antigos as
regras que permitem a permanéncia no plano ap6s demissdo ou aposentadoria, para quem é assegurado a mais de
10 anos. E seria preciso estabelecer regras que facilitassem a continuidade nos planos coletivos dos empregados
que se aposentam, por tempo indeterminado; e elaborar-se um escalonamento - de direitos e de reajustes — que
facilite a migragdo dos consumidores de planos antigos para planos que estejam em acordo com a nova legislagéo,
e que torne a mesma menos onerosa. A manutencdo no mercado de dois tipos de consumidores - clientes de
planos 'antigos' e clientes de planos 'novos' - com direitos muito distintos, tornaria o mercado discriminatério.
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O Procon de S&o Paulo, em 1999, cadastrou 4.058 fornecedores contra os quais deu-se o
registro de reclamagbes fundamentadas. Entre estes fornecedores, classificamos 104 como

operadoras de planos de salide e contamos 1.160 reclamagdes especificas.?’

O numero de atendimentos, contudo, supera em muito o das reclamacgdes. No
gue concerne aos planos de saude, em 1999, para cada quatro atendimentos teria sido
registrada uma reclamacdo (O Globo, 22.03.00, p.28). Esta relagdo é mais elevada do que

108 Estes dados

para os atendimentos para o conjunto das areas, que ndo alcanca 10%.
indicam, novamente, a importancia da atuagdo dos Procons no esclarecimento e na
informagdo aos consumidores. A maioria dos atendimentos dos Procons conclui-se com a

prestacdo de informacdo.'%

No ano de 1999 os fornecedores atenderam cerca de 40% das reclamacdes
fundamentadas. As operadoras contra as quais se registraram mais queixas foram as
empresas médicas, seguidas pelas de seguros de salde e pelas cooperativas meédicas.
Chama atencao a diferenca na resolugao dos problemas entre os tipos de operadoras, pois

as cooperativas médicas, por exemplo, responderam 60% das reclamacdes.!*°

Quadro de reclamagées fundamentadas contra operadoras de planos de saltde
junto ao PROCON/SP - 1999

Tipo de operadora N° Atendida Nao atend. Total % Atend
operadoras s
Empresas médicas 69 320 517 837 38%
Seguros saude** 3 42 80 122 34%
Coop. Médicas 6 49 32 81 60%
Hospitais e clinicas* 11 30 50 80 38%
Odontoldgicos 15 19 21 40 48%
Total 104 460 700 1160 40%

*Hospitais e clinicas que oferecem planos de saude.
**Total referente aos seguros exclusivos de salude. Foram também registradas reclamagdes relacionadas a

planos/seguros saude contra outras 10 seguradoras. Os seguros 'ndo-exclusivos' suscitaram 304 reclamacoes.

Fonte: PROCON/SP; elaboragdo prdpria, com base no relatério de Reclamacgdes

Fundamentadas 1999, em http://www.procon.sp.gov.br/

197 0 nimero de operadoras e reclamacdes refere-se aquelas classificadas conforme se descreve na secdo referente
a aspectos metodoldgicos. O nimero de operadoras e reclamagdes registradas junto ao Procon-SP no ano
provavelmente foi maior.

108 Em 1992, por exemplo, foram computadas 169.324 consultas ao Procon-SP e registradas 11. 320 reclamagdes
(Taschner, 1995).

109 0 Procon-SP, inclusive apresenta em sua home page uma secdo de perguntas mais freqiientes para a area da
saude, cujo topico principal refere-se a planos de saude.

110 Em diversos outros estados, as Unimeds s&o consideradas refratarias ao cumprimento da legislagdo
(Desas/Fiscalizagdo, 1999).
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Assim, cerca da metade das reclamagodes, junto ao Procon-SP - e também ao

Procon-RJ -, ndo foram atendidas pelos fornecedores.!!!

Diferentemente do que ocorre no Rio de Janeiro, em Sao Paulo as reclamacdes
distribuem-se por mais operadoras; contudo, cerca de 60% das queixas dirigiram-se a dez
operadoras. As que suscitaram mais reclamagdes em 1999, foram a Saude Unicor, a Amil, a
Blue Life, a Golden Cross e a Amico. Algumas seguradoras também apresentaram elevado
numero de reclamacdes, mas ndo aparecem na escala; isso se deu porque ndo conseguimos
discriminar as reclamacbes especificas de planos/seguros de salde daquelas de outros

seguros de suas carteiras.

Quadro* de reclamagoes fundamentadas contra operadoras de planos de salde
junto ao PROCON/SP - 1999

Operadora n.° de

reclamacoes
Saude Unicor Assisténcia Médica Ltda. 123
Amil Assisténcia Médica Internacional Ltda. 114
Blue Life - Associacdao de Médicos de Sao Paulo 93
Golden Cross Seguradora S/A 67
Amico Assist. Médica a Industrias e Comércio Ltda. 60
Unimed de S&o Paulo Cooperativa de Trabalho Médico 51
Clube Sul América Salde Vida e Previdéncia 49
Golden Cross Assisténcia Internacional de Salude S/A 47
Sociedade de Beneficéncia e Filantropia Sdo Cristovdo 38
Sim Servigo Ibirapuera de Medicina S/C Ltda. 37

* N3o incluimos no quadro as seguradoras ndo-exclusivas de seguros salde, pois ndo foi possivel discriminar as
reclamagdes referentes a planos e seguros de salude; provavelmente a Sul América Aetna e a Bradesco Seguros
também estdo entre as dez operadoras a motivarem maior nimero de reclamagdes.

Fonte: PROCON/SP; elaboracdo prépria com base no relatério de Reclamagdes Fundamentadas 1999,

em http://www.procon.sp.gov.br/

Como também aconteceu no Rio de Janeiro, as reclamacgées junto ao Procon-SP
decorreram, em sua maioria, de reajustes de precos e alteragdes de contratos; cerca da
metade disse respeito a reajustes, em especial aqueles devidos a alteracdo da faixa etaria.
Na elaboracdo da escala de reclamacdes, apresentada na tabela a seguir, buscamos manter
a classificacdo empregada pelo Procon; contudo algumas rubricas utilizadas para classificar
problemas relativos a planos de salde tém denominagdes genéricas — outros problemas de

contratos de saude (ndo cobertura/ abrangéncia/ reembolso)

111 No Parana, houve maior grau de resolucdo, mas parte dos processos continuava em tramitacdo. Estas
diferencas podem ser resultado da dindmica do processamento de reclamagdes, de critérios distintos de
classificagdo das reclamagdes, e das diferengas do mercado, e das relagdes de consumo, em cada estado.
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rescisdo/substituicdo/alteracdo de contrato de saude - e, assim nao permitem conhecermos

mais a fundo as reclamagdes dos consumidores.!!?

Reclamagoes contra operadoras de planos de saide/PROCON/SP - 1999

Tipo de reclamacao n.°

Reajuste e cobrancas indevidas* 336
Reajuste por alteragdo de faixa etaria 236
Outros problemas de contratos de salde (ndo-cobertura/ 231
abrangéncia/reembolso**)

Rescisdo/Substituicdo/Alteracdo de contrato de saude ** 214
Descumprimento de garantia pelo convénio médico (guia) 98
Recusa/mau atendimento/ma prestacdo 23
Outros*** 22
Total 1.160

* Neste item, agrupamos reajuste (aluguel/prestacdo), reajuste anual de contrato de salide com percentual
elevado, reajuste praticado em desacordo com a periodicidade permitida e prego do produto/servico. **Esta é a
denominagdo utilizada pelo Procon. *** Neste item, agrupamos as reclamagdes garantia-descumprimento, prazo;
ndo-fornecimento de documento, falta de assisténcia técnica, falta de registro/autorizagdo junto ao érgao
competente, ndo-entrega do contrato, ndo-pagamento de indenizagao, problemas relativos a emissao/remessa de
carnés, procedimento de cobranga violenta/difamatoria, publicidade enganosa, suspeita quanto a qualidade/eficacia
do produto/servigo.

Fonte: PROCON/SP; elaboragdo propria com base no relatério de ReclamacGes Fundamentadas 1999,

em http://www.procon.sp.gov.br/

1.2.4 Discussao

O estudo sobre reclamagdes de consumidores junto aos Procons, e uma breve
analise, permitiram a elaboracdo de um perfil das queixas de consumidores contra
operadoras de planos de salde nos estados do Parand, do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo,
assim como a discussdao de limitacbes dos dados. Apresentamos a seguir uma sintese de

nossas principais observagoes.

Os dados dos Procons, na forma atual, prestam-se para produzir informagbes a
respeito das modalidades de reclamagdes - embora com limitacdes - e do quadro de
operadoras a suscitarem maior volume de reclamagdes junto aos Procons. Assim, servem
para orientar a fiscalizagdo. No Paranda, os atendimentos do Procon conforme revelam

insuficiéncia de informagdo por parte dos usuarios de planos de saude.

112 Foram agrupadas na categoria outros apenas as rubricas que motivaram poucas reclamacdes, e ndo foi possivel
identificar reclamagGes mais especificas. Entretanto, as reclamacses referentes a reajuste sdo apresentadas com
mais detalhes, o que mostra alguma preocupagdo do Procon SP de definir melhor as reclamagdes.
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A forma de classificagdo das reclamagdes usada pelos Procons dificulta o
conhecimento de peculiaridades dos problemas dos consumidores. A articulagdo com o
Departamento de Protecao e Defesa do Consumidor do Ministério da Justica, e com os
Procons, com vistas a se elaborar uma tipologia comum de classificagdo de reclamacdes
permitiria uma identificacdo mais precisa das queixas. E, assim, as analises das demandas
dos consumidores, com base no Cadastro de Reclamagbes Fundamentadas contra

Fornecedores / Relatorios Anuais de Reclamacbes Fundamentadas, seriam facilitadas.

O nao-atendimento, pelos fornecedores, de cerca da metade das reclamagoes
indica limites dos Procons no acolhimento de demandas individuais. E indica campos para

acoes de vigilancia e regulacdo, de competéncia da ANS.

O acompanhamento, pela ANS, das reclamacgOes contra operadoras - junto aos
Procons - a construgdo, conjunta, de relatdrios sobre fornecedores de planos de salude e o
estabelecimento de fluxo regular de informacGes entre os Procons e a ANS podera
contribuir, também, para a identificacdo de empresas a atuarem sem o registro junto a
ANS.

Compartilhar da elaboracdo de um quadro de cldusulas contratuais consideradas
abusivas - a ser divulgado, anualmente, pela Secretaria de Direito Econ6mico —-; com o
intuito de contribuir para a orientacdo dos 6rgdos de defesa do consumidor, poderia ser

outra parceria da ANS com o Sistema Nacional de Defesa Consumidor.

Mas, mesmo sem outras iniciativas de parceria, o acompanhamento das
informagdes divulgadas nos Relatérios de Reclamagdes Fundamentadas, e o recebimento de
informagbes agregadas, dos Procons, poderia subsidiar atividades pro-ativas de fiscalizacao,
da ANS, junto as operadoras que suscitam mais reclamagdes. E, assim, auxiliaria na
identificacdo de lacunas na regulamentagdo e dos ajustes normativos porventura

necessarios.

2. O sistema de fiscalizacdo/ouvidoria do DESAS/MS, em transicio para a ANS.

Até a implantacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, o atendimento as
demandas individuais de consumidores de planos de salude, por parte do Ministério da
Saude, cabia ao setor de fiscalizagdo/ouvidoria do Departamento de Saude Suplementar -

DESAS, através de um sistema de fiscalizagdo.

O DESAS articulava sua fiscalizagao a Procon’s, e, assim, o que fortalecia a agdo
estatal na regulacdo do mercado. No quadro em configuragdo, o mercado € regulado,
institucionalmente, pela ANS, e pela inducdo institucional de atuacao dos Procon’s,

favorecida pela estrutura de ouvidoria/fiscalizagdao do MS, em transicao para a ANS.
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Neste tépico, analisaremos o sistema em formagao, segundo a atual capacidade
institucional e o perfil das demandas dos consumidores ao setor de fiscalizacdo/ouvidoria do
DESAS. Para o estudo preliminar foram consultados relatérios individuais de consultores da
ouvidoria no nucleo central do DESAS, no Distrito Federal, e o relatério “Fiscalizacdo:
1999”113 este relatério apresenta um balango do setor, no momento da transferéncia das
atividades do DESAS para a ANS. Submetemos as informagdes a confirmacdo, através de

entrevista, com um consultor, e de outros contatos com consultores e dirigentes do DESAS.

2.1 Capacidade institucional

Antes da estruturacdo da ANS, existiam Nucleos (ou Servigos) de
Fiscalizacdo/Ouvidoria do DESAS em todos os estados da federacdo; e a sede do DESAS se
localizava no DF. Nos estados de SP, R] e MG, onde se observa a maior concentracao de
planos e seguros de salde, havia DivisGes de Servigos de Saude Suplementar. Com a

criacao da ANS, a estrutura central da regulagao foi transferida para o RJ.

Segundo relatos de fiscais que atuavam no escritdrio central, em Brasilia, os
consumidores dirigiam-se, na maioria das vezes, diretamente aos servigos estaduais,
embora fosse possivel enviar cartas, fax, e-mails ou telefonemas, de outros estados, a sede
do DF .

Diante das demandas mais simples, os consumidores eram orientados por
telefone; as demandas mais complexas exigiam o exame do contrato com a operadora.
Havia uma divisdo de trabalho implicita, porém ndo regulamentada, com os Procon’s
estaduais. Era habito, por exemplo, que aspectos relacionados a pagamentos e cobrangas
coubessem aos Procon’s e aqueles vinculados aos produtos contratados diretamente ao
DESAS.

A partir de julho de 1999, o DESAS comecou a lavrar os autos de infracao,
depois de organizada uma estrutura de fiscais com autoridade publica reconhecida. Segundo
o escritério central da fiscalizacdo, grande parte das reclamagdes dos consumidores
resultava de informagGes pouco objetivas difundidas pela midia e pelo MS, no ambiente de

transicao dos regimes de regulagao.

O relatorio “Fiscalizagdo: 1999” indica ter havido, no periodo, uma progressiva
ampliacdo de competéncias do DESAS na regulagdo do setor; as fungoes de fiscalizagdo, por
exemplo, foram incluidas, sem ampliacdo da estrutura do 6rgdo. A propria estrutura central
da fiscalizagao dispunha de quatro profissionais e tinha necessidade de dois advogados, em

funcdo do volume de contratos sob analise.

113 MS/DESAS, Fiscalizacdo: 1999, Relatério, mimeo, dezembro/2000.
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Na estrutura fisica do sistema de fiscalizagdo do DESAS, nos estados, quase
todos os nucleos contam com uma estrutura minima, que consiste de uma sala, uma linha
telefonica, um microcomputador, uma impressora e um fax; nem todos os conjuntos no
entanto permitem o acesso a internet. Nos estados de Pernambuco e Roraima faltam os

microcomputadores e ndo se relata existéncia de estrutura em Tocantins.

Considerando-se o volume de procedimentos efetuados, o DESAS revela uma
economia de burocracia e elevado alcance da agao, possivelmente em funcdo de tecnologias

de comunicacao eficientes.

Segundo o relatorio de atividades, as deficiéncias na organizagdo incluem falta
de sistema de arquivamento de processos administrativos, caréncia de vinculo, ao trabalho,
de funcionarios, nos estados, e falta de acesso a internet de todos os nlcleos e divisdes

estaduais de fiscalizagao.

De julho a dezembro de 1999, a coordenacao de fiscalizacdao do DESAS analisou
43 processos e cinco chegaram ao julgamento final. Destes, quatro resultaram na decisao
de se aplicar multa pecuniaria e um gerou apenas uma adverténcia. Dois dos processos com
multas, foram encaminhadas ao CONSU, Conselho de Saude Suplementar, em virtude de
recurso da operadora, e foram notificados e sobrestados na coordenacdo. No ano de 1999,
o DESAS realizou, em todo o pais, 3.318 diligéncias com base em queixas de consumidores,

e lavrou 826 autos de infragao.

Os entrevistados atribuem o descompasso entre o grande nimero de autos de
infragdo (826), os processos analisados (43) e, as decisdes (5) ao préprio fluxo lento das
decisdes, em fungdao das garantias asseguradas as partes. No entanto, nenhuma decisao a
envolver multa pecunidria esgotou as instancias decisdrias no periodo. Este resultado
contradiz o que se observa para o sistema Procon’s, onde a producdo de decisGes é mais
marcante. Embora os processos administrativos cheguem ao final, os fornecedores ndo

atendem cerca da metade das reclamacdes.

2.2 Perfil das queixas dos consumidores no sistema DESAS

O fluxo de decisdes estabelecido pelo DESAS caracteriza-se pelo elevado
acolhimento de demandas dos consumidores, e por sucessivas ratificacdes ao longo de cada
processo. O sistema, em suma, se inicia com a demanda do consumidor e ndo com a
fiscalizacdo preventiva. Em lugar da fiscalizacdo, da-se a analise dos produtos das

operadoras no momento do registro, no DESAS, segundo os termos da Lei 9.656.

O modelo de fiscalizagdo, desencadeada por queixas de consumidores (através

de telefonemas, cartas, correio eletronico, fax, entre outros) configura uma ouvidoria do
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sistema de salde suplementar. Frente as demais agéncias de regulacao instituidas no pais,

contudo, a importancia da ouvidoria no DESAS é menor.

Na Agéncia Nacional de Telecomunicagbes (ANATEL), na Agéncia Nacional de
Energia Elétrica (ANEEL) e na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o Ouvidor
€ um membro efetivo da diretoria, indicado pelo Presidente da Republica e aprovado pelo

Senado; assim, goza de autonomia elevada e alta importancia.

O sistema do DESAS, transferido, com modificagdes, para a nova Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), configura um sistema de fiscalizacdo a se articular
com outras instituicbes, como os Procon’s, e com parte da rede de defesa dos

consumidores.

Por sua vez, o fluxo de decisGes € mais complexo e mais sujeito a recursos e
ratificacGes que o observado nos Procon’s, onde a analise da procedéncia das queixas dos

consumidores gera a abertura de processo administrativo.

Em sintese, o sistema do DESAS responde a demandas do consumidor, as quais,
diante de indicios de ilicito, levam a abertura de processo. Em caso de confirmacdo dos
indicios, providencia-se a reparacao imediata, se possivel. Caso contrario, lavra-se um auto
de infracdo, notifica-se o infrator e se encaminha o processo ao diretor do DESAS, para
julgamento. Em caso de condenagao do infrator, cabe recurso ao CONSU, instancia maxima
do sistema; a instancia superior de recurso para demandantes e possiveis infratores é o
judiciario. Este sistema de ratificagdes justifica que apenas 5 processos tenham sido
julgados (e ainda estejam sujeitos a recursos junto ao CONSU) entre os 826 autos de

infragdo lavrados.

Entre os 826 autos de infragdo praticados no periodo de julho a dezembro de
1999, houve o predominio significativo (84%) do motivo “registro”, que se refere a
operadoras sem plena habilitacdo para prestar servicos e celebrar contratos. Chamam
atencdo as pequenas participagées (5,46%) das queixas relacionadas a cobertura e ao

aumento das mensalidades (4,23%), respectivamente segundo e terceiro motivos.

Estes dados podem ser considerados auspiciosos. A baixa participacao relativa
dos itens cobertura e precos, talvez signifique que os registros das operadoras e produtos,
quando seguem as normas legais, facilitam o cumprimento dos contratos; assim, o volume
de reclamacdes deve diminuir, pois se espera um aumento no numero de registros de
produtos e de operadoras. Contudo, uma divisdo, implicita, de atribuicdes (ou
especializacdo de fungdes) entre Procons e DESAS leva a serem o0s reajustes e precos os
motivos mais freqientes de queixas contra as operadoras, junto aos Procons. E os dados
podem significar, ainda, que o limite de operadoras “responsaveis” tenha sido atingido e
gque um elevado numero de agentes no mercado ainda resista a nova legislacdo e
provavelmente continuara a ser fonte de reclamagoes.
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Segundo estas hipdteses, a criagdo de um plano basico e de um sistema de
registros eficiente melhorariam o comportamento dos agentes. Mas o plano basico deixaria
fora do mercado sob regulagdo um contingente de produtos. E se este contingente for
grande, e o perfil de queixas se assemelhar ao do mercado sob regulacao, talvez os
parametros minimos estabelecidos para os produtos venham a continuar altos para uma
parcela de consumidores e provedores; estas consideragcdes nao foram, entretanto,

testadas neste estudo.

O quadro abaixo apresenta a progressao mensal dos motivos de autos de

infragdo junto ao DESAS/MS, de julho a dezembro de 1999.
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Como se vé&, os autos relacionados a problemas de contratos ou
registros de produtos, no MS, tiveram participacdo importante nos meses iniciais
(julho e agosto) da nova regulacdo. Nos meses seguintes, o volume total dos autos
de infracdao reduziu-se substancialmente e os motivos se tornaram mais diversos. E
ganharam maior importancia os autos que diziam respeito a cobertura e aumento

de precos, e a contratos e registros.

A facilitacdo das queixas dos consumidores depende diretamente de
duas politicas. Na que se refere a informacgdo, o governo, e entidades de defesa dos
consumidores, comunicam a sociedade as novas regras para o mercado e
apresentam os meios de acionar as instituicdes publicas em sua defesa. A outra
politica se refere a criagdo de meios ageis para a agdo dos consumidores, ja que as
empresas dispdem de recursos de organizacao e de informagao superiores aos de

seus associados.

O quadro a seguir apresenta um consolidado mensal, por estado, de
julho a dezembro de 1999, que descreve o modo como se deram as demandas de
fiscalizagdo ao DESAS. Cabem ressalvas quanto aos recursos tecnoldgicos de cada
nucleo. E ndo se pode esquecer que a demanda ao escritorio do DF representa uma
soma de demandas locais e de outros estados, e que, em alguns estados as
atividades comecaram mais tardiamente. E que a analise de uma série anual, por
exemplo, poderia mostrar outra realidade. Mesmo assim, os dados permitem

algumas consideragoes.
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Quadro resumo de demandas de consumidores a fiscalizacdo do MS/DESAS, por estado, de julho a dezembro de 1999

AC AL AM AP BA CE DF ES GO MA MG MS MT PA PB PE PI PR R] RN RO RR RS SsC SE SP TO | Total

T 294 28 48 0| 497 174 | 1192 | 426 | 150 173 | 1471 60 167 26| 397 | 258 12| 400 | 3042 14 2| 514 202 129 1017 | 160 | 10853
127 7 13 21 101 603 3 0 7 308 36 58 1 154 2 3 67 | 461 1 0 173 5 0| 565 2| 2718

E 0 0 0 4 0 3 125 6 0 0| 410 1 2 1 0 0 0 19 43 0 0 2 0 0 6 0 622
P 152 54 33 40 105 37 50 28 | 167 68 61 22 4 119 105 183 5 95| 1119 10 13| 320 21 15 89 | 123 | 3038
Tt 573 89 94 44| 623 | 315| 1970 | 463 | 317 | 248 2250 119 | 231 147 | 656 | 443 20| 581 | 4665 25 15| 1009 | 228 144 | 1677 | 285 | 17231

T = telefonemas; C = cartas, telegramas, fax; E = e-mails; P = pessoalmente; Tt = total

Fonte: Consolidados mensais de atendimentos por estado, MS/DESAS/NUcleos estaduais.
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Em primeiro lugar, vemos que o predominio do uso do telefone (10.853
consultas) representa o triplo das consultas realizadas pessoalmente. Esses nimeros
sdo expressivos, mesmo se em muitos telefonemas os usuarios buscaram esclarecer
duvidas, como entrevistas com consultores e dados do relatorio da fiscalizacdo o
indicam.

Também se revelaram importantes as consultas por carta ou similares
(3.038) e 0 uso de e-mails (622 consultas), embora concentrado no estado de MG e
no DF. O fato de 14.193 consultas (82,37%) terem sido feitas a distancia, sem a
necessidade de deslocamento e comparecimento do consumidor, € um indicador de

presteza administrativa.

O total de consultas no periodo (17.231) gerou 3.318 diligéncias e 826
autos de infragdo em territorio nacional, e resultou em cinco processos, julgados pelo
DESAS. A diferenga entre o total de consultas dos consumidores ao sistema de
fiscalizagao/ouvidoria do DESAS e o numero de casos diligenciados pode ser um sinal
de presteza administrativa. Pois, segundo dados de planilhas de consultores, e
relatos individuais, em um elevado nimero de consultas se buscam esclarecimentos
e orientacbes gerais e em muitos casos o contato com a operadora é suficiente para

resolver a pendéncia.

Consideracoes finais

Em periodo anterior a Lei 9.656, deu-se uma indugdo institucional pré-
consumidores, através do Cddigo de Defesa do Consumidor e do sistema
consubstanciado nos Procon’s estaduais e municipais e na Secretaria de Defesa
EconOmica do Ministério da Justica. O acolhimento de demandas de consumidores
pelos Procons beneficiou os consumidores em seus conflitos com as operadoras de
planos de salde. Contudo, a atuacdo destes organismos estatais revelou-se
insuficiente para superar a acentuada assimetria das relagdes entre consumidores e
operadoras no setor de salde suplementar.

A Lei 9.656, ao regulamentar o setor de saude suplementar e criar uma
agéncia reguladora, alterou esta situagdo, e conformou um mercado de regulagdo
tipico, com forte intervengdo do governo. Os agentes econ6micos, consumidores e
governantes, contudo, ainda estdo em fase de definirem suas estratégias, frente a

nova situacao.
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No quadro em configuracdo, o mercado € regulado institucionalmente
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Observa-se, ainda, uma forte
sinergia entre as agdes dos Procon’s e as do sistema de ouvidoria/fiscalizacdo do
Ministério da Saude (transferido para a ANS). Assim, os 6rgdos de defesa dos
consumidores, em particular a rede institucionalizada de acolhimento de demandas
individuais — conformada pelos Procons - constituem componente importante no

novo sistema de regulagao.

Com a criagdo da nova agéncia as atribuicGes de fiscalizagdo, relativas a
contratos e produtos, passaram a caber a nova agéncia de regulacdo. A estrutura de
fiscalizagdao/ouvidoria, transferida para a ANS, estd organizando seu setor de
fiscalizagdo em dois grandes programas: um voltado para o atendimento de
demandas e informagdo aos consumidores (sejam pessoas juridicas ou consumidores

individuais) e outro para a¢des sistematicas de fiscalizagdo, planejadas e ativas.!'*

Estratégias de articulagio com a rede de protecdo e defesa de
consumidores favorecem a atuacdo de consumidores e da ANS esse novo arranjo de
regulagdo. A andlise das reclamagdes de consumidores junto aos Procons gerou

parcerias, entre a ANS e os 6rgdos de defesa do consumidor.

Estas parcerias sdo apontadas pelos dirigentes como vantajosas. Mas
persiste um padrao de conflito entre as diferentes Leis e Regulamentos padrao esse
que merece melhor analise. Pois a legislacdo de defesa dos consumidores tem um
carater mais abrangente, e maior tradicdo, e gera uma estrutura de direitos
individuais com jurisprudéncia ampla sobre as decisGes da ANS. E como a ANS esta
voltada a regular mercados, suas estratégias precisam combinar a defesa dos
consumidores com o desenvolvimento, ou a preservacdao, de um determinado perfil
de empresas a atuarem no setor. Em outras palavras, a ANS intervém e ordena
mercados formados por consumidores e empresas e deve orientar a regulagao no
sentido de se obter um equilibrio vantajoso para a sociedade. O Cédigo de Defesa

dos Consumidores, por sua vez, concentra-se nos direitos individuais.

Assim, o ponto de equilibrio entre direitos individuais abrangentes e
estratégias de empresas, o ponto de equilibrio capaz de assegurar a existéncia de
um mercado competitivo e diversificado, formado por empresas sodlidas e

consumidores esclarecidos, ainda esta por ser alcangado.

114 Maria Stella Gregori, Diretora de Fiscalizacdo da ANS, entrevista em 20.03.2000
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ESTADO E REGULAGCAO DA SAUDE

Ana Luiza Viana® & Silvia Gerschman™

XKk kK

& Nelson Ibafiez”™" & Roberto Parada

Introducao

As reformas sanitarias em curso nos ultimos vinte anos tornaram-se uma
tendéncia duradoura, ultrapassaram as fronteiras nacionais, e passaram a integrar
os processos de reforma ampla do Estado'!® e dos Estados do Bem-Estar (Welfare
State/WS).

Essas reformas se tém caracterizado por incorporar mecanismos de mercado
a provisdo de servicos de salde, e/ou por incentivar a participacdo da despesa
privada em saude, com conseqliente aumento da participacdo do setor privado de
atencdo médica.'’® No campo da salde, difundiu-se muito a competicdo
administrada, um modelo de incorporagao de mecanismos do mercado ao sistema de
salde, que tem por base um mercado trilateral, formado por consumidores,
provedores de servigos e operadoras de planos e seguros de saude.

Antes do periodo de reformas, muitos paises, conforme France (1997),
instituiram um servigo sanitario nacional, e ofereceram assisténcia global e universal,
quase sempre gratuita. Assim se deu com a Inglaterra, em 1948; a Dinamarca, em
1960; a Suécia, em 1962; e a Itdlia, em 1978. E muitos outros paises optaram, na
década de 80, por conformar uma estrutura de assisténcia de elevado grau de
integracdo vertical. Esses sistemas de assisténcia, denominados de integrados-
publicos, sdo responsaveis tanto pelo financiamento quanto pela producdo da
assisténcia médica, e se utilizam de recursos humanos contratados pelo setor
publico, em uma estrutura no qual o Estado é proprietario e gestor.

O modelo integrado, vertical, representou o paradigma de organizagao
dominante na area da saude até o inicio dos anos 80 (France, 1997). E os livros-
texto de economia/administracdo ressaltam as vantagens/desvantagens desse
modelo de integracao vertical.

* Professora adjunta do IMS/UER]

** Professora e pesquisadora da ENSP/FIOCRUZ

*** professor adjunto do DMS/FCM/Santa Casa/SP

***xx Coordenador do Curso de AdministragaoHospitalar/IMS/UER]

115 As reformas do Estado s3o constituidas por dois pilares, intimamente relacionados: uma reforma
reguladora, em que se delega poder a instituigdes independentes, tanto para o controle das empresas de
servicos de utilidade publica quanto para outras atividades de relevancia publica; outra, de carater
patrimonial, em que se transferem empresas publicas para o setor privado.
116 A incorporagdo de mecanismos de mercado na prestacdo da atengdo médica pode ser observada tanto
nos sistemas de seguridade social comandados pelo Estado, nos paises em que existe o Estado do Bem-
Estar, quanto naqueles onde nao foram desenvolvidos importantes sistemas nacionais de seguridade
social, nem sistemas publicos de saude, hegemonicos.
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A producdo da assisténcia permite um maior controle (em quantidade e
qualidade) pelo gestor/financiador, e essa ¢ uma vantagem. Mas essa mesma
vantagem, porém, se transforma em desvantagem. Pois quando crescem os niveis
de producgdo, cresce a cobertura do sistema, crescem os custos com supervisdao e
controle, e aumentam as demandas dos profissionais, por melhores salarios e
vantagens. Em resumo, ao crescer, o modelo vertical perde em ganhos de
organizacao.

Essas razbes impulsionaram, nos anos 90, a adocao de outro modelo que,
paulatinamente, se vem tornando dominante: o modelo contratual publico. Hoje,
mais de 40 paises (OMS, 1996) tém em curso algum tipo de reforma no sentido de
reforcar o lado financiador/regulador do Estado e desfazer-lhe as antigas funcdes de
provisao.

O modelo de contrato publico caracteriza-se pela separacdo substancial das
funcbes de provisdo das de financiamento, isto €&, das relagbes entre
financiadores/compradores e produtores/fornecedores. A crenga na superioridade da
forma contratual sobre a integrada reside em ser o custo crescente de transacodes
compensado pelo aumento da eficiéncia da organizagdo — pois ganha-se agilidade,
em virtude da desintegracao (France, 1994) - e pelo aumento do controle sobre
custos e qualidade, em virtude da concorréncia entre produtores (France, 1997).

Essa foi, sem sombra de davida, a grande estratégia no sentido de se
reduzirem os custos dos sistemas sanitarios e de se responder as crescentes
exigéncias dos consumidores!?’.

Essa mudanca reorientou as funcdes e responsabilidades do Estado, do setor
privado e dos usuarios. Pois conferiu ao Estado novas obrigagdes - principalmente de
regulacdo, controle e avaliagdo —, e exigiu — do setor privado, e dos usuarios - maior
participagdo na produgdo, no gasto e no financiamento do sistema de salde.

E justamente sobre essa mudanca e, em especial, sobre o novo papel do
Estado nesse processo, que esse texto ird concentrar-se.

Cabe assinalar que a incorporagdao de mecanismos de mercado aos sistemas
de saude ocorreu num contexto de transformagdes politicas. E que a compreensao
do mercado e a liberalizagdao das relagbes econdmicas serviram para orientar “novas
modalidades” de se assumir atribuicdes que, num passado ainda préximo, cabiam
ao setor publico.

117 1gualmente importante é uma outra estratégia de redugdo dos custos, centrada na descentralizacdo
dos servigos e fungdes para niveis subnacionais de governo. Essa estratégia, associada ao que se
convencionou denominar de novo federalismo, baseou-se na crenca de que a proximidade entre gestores
e usuarios poderia elevar a eficiéncia do sistema. E de que seria conveniente estimular-se a participacao
dos demais niveis de governo no financiamento das agdes de saude, com a conseqliente diminuigdo dos
gastos federais.
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As novas funcoes do Estado: uma nova economia politica do setor publico

As transformacOes atuais no papel do Estado sdo profundas. E podem ser
caracterizadas, resumidamente, pelo abandono, pelo Estado, das antigas fungdes de
provisdo e de instancia Unica de decisdo e, simultaneamente, pelo surgimento de
uma (nova) instancia de regulagdo, estatal. Neste sentido, a extensao da regulagao,
e suas modalidades, estdo sendo objeto de significativas transformacdes
(Lahera,1998), tanto do ponto de vista da analise como daquele da orientagdo das
politicas publicas!*®.

Alguns autores (Ferlie et ali, 1999) chegam a denominar esse periodo como o
de uma nova economia politica do setor publico, pois essa mudanca ndo é neutra, e
dao-se a ascensao de alguns grupos, e a queda de outros. Assim, houve um evidente
declinio no poder dos sindicatos do setor publico, com mudanca das formas
tradicionais, coletivas, de negociacdo de salarios, para formas de recompensa e
avaliacdo de desempenho. Em segundo lugar, deu-se, um enfraquecimento na
autonomia dos profissionais, dentro do setor publico. Em terceiro, os administradores
do setor publico passaram a ser vistos como um grupo dos beneficiados, e uma elite,
nomeada pelo Estado, passou a dirigir os servigos publicos e a desempenhar o papel
de diretores ndo-executivos. Por Ultimo, ndo se sabe o que aconteceu com os
usuarios, apesar da nova administragdo publica dizer que houve um aumento das
opcoes de escolha dos consumidores. De todas as formas, como o salientam os
autores citados acima, muitos suspeitam que o insucesso na producao de um modelo
vigoroso de responsabilidade publica represente o calcanhar de Aquiles da nova
administracdo publica.

1. A incorporagao de mecanismos de mercado pelos sistemas de saide

1.1. Os casos da Inglaterra, da Alemanha e dos Estados Unidos

O estudo realizado por Giaimo (Giaimo, 1999), - sobre Alemanha, Inglaterra
e EUA -, mostra o peso dos fatores histdricos e politicos no processo de regulacdo da
incorporacdo do mercado pelos sistemas de saude!!®. Nesses trés paises os
fazedores de politica, foram influenciados pela teoria da competicdo administrada.
Essa teoria teve origem nos EUA, e seu mentor foi o economista Alain
Enthoven (1988,1991). Segundo a mesma, a competicado de mercado
seria a via para aumentar-se a eficiéncia na provisdo de cuidados de saude e,
conseqlientemente, para se controlarem custos. A teoria de Enthoven exaltou as
virtudes do mercado, mas em nenhum momento supds que o mercado seguiria o

118 Cabe salientar que as mudancas nas funcdes e responsabilidades do Estado variam segundo o contexto
historico-politico de implantagdo dos sistemas de protecdo social, nas diversas realidades nacionais.
119 Em cada um desses paises, o sistema de salde tem uma configuracdo institucional distinta; essas
configuragdes desenham o poder e a jurisdicdo da profissdo médica, dos pagadores e do Estado, na
governanga do sistema de salde, numa diregdo especifica. Assim, se a tese neoliberal fosse verdadeira,
as diferencas na configuracdo das instituicdes e dos atores ndo seria objeto de interesse, pois os trés
paises seguiriam um mesmo padrdo, o padrdo de mercado; no entanto, nos trés casos, somente no
sistema de salde americano as forcas do mercado se mostraram mais desenvolvidas e menos reguladas,
e mais limitada a agdo de governo.
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caminho liberal. Pois a competicdo na provisdao de cuidados de salude exigiu do
governo a construgdo de um conjunto de parametros para ordenar o mercado,
segundo a estrutura de seguridade social do pais, a fim de impedir que a
competicdao encorajasse seguradoras e provedores a rejeitar os doentes e os
pobres (Enthoven 1988,1991).

A teoria econ6mica neoclassica assume o postulado da informacdo perfeita
entre compradores e vendedores. No caso da salde, no entanto, o sistema lida
com informacdo assimétrica, especialmente na relagdo entre médicos e pacientes.
Isto é, os cuidados de salde ndo se acomodam a auto-regulagdo do mercado.
Pois informacdes assimétricas, monopolios de provedores e esforgos dos
seguradores e provedores, para evitarem pacientes de altos custos, requerem a
presenca da autoridade publica. E cabe a autoridade publica controlar o sistema e
0 conjunto das normas de competicao. Assim sendo, a literatura ressalta que o
Estado, frequentemente, dita o modelo de governanga do setor da saude. O
Estado, portanto, deve ser capaz de se engajar na regulacdo do processo -
através do estabelecimento de normas a definirem jurisdigdoes, responsabilidades
e relagbes entre os interesses do setor -, e de delegar a regulacdo substantiva,
ou os detalhes de implementagdao da mesma.

O Estado do Bem-Estar nao dispensa, portanto, a intervencdo sobre o
mercado, embora de natureza diferente daquela que se deu quando da formacao
desse tipo de Estado.

Por outro lado, como a equidade tem uma importancia extrema, nesse
Estado, especialmente quanto aos cuidados de salde, ndo é suficiente dizer que o
mercado, requer regulacdao, ou um Estado forte: a maneira de acao do Estado
diante do mercado precisa ganhar contornos definidos.

O primeiro tipo de acdo do Estado é promover o mercado, ou a
liberalizacdo das relacbes econbmicas, € criar e manter relagdes e instituicdes
competitivas, e valer-se, para tanto, inclusive de agdes antitruste.

O segundo tipo de agao é o bloqueio do mercado. O Estado pode proteger
o consumidor, desencorajar as mas condutas dos provedores e das seguradoras
para prevenir, por exemplo, a competicdo, entre seguradoras e provedores,
apenas pelos pacientes saudaveis e ricos; assim o Estado tem o direito de proibir
a pratica de se selecionarem pacientes, de impedir a exclusdo de pacientes
doentes e pobres.

O terceiro tipo de acdo estatal consiste em o Estado tomar completamente
o lugar do mercado, em suspender o mercado, para salvaguardar a solidariedade,
ou a equidade, da provisao social.

Finalmente, o Estado pode tomar o lugar de uma instancia ativa, ou reativa, no

mercado. Se o Estado é um ativo jogador, assume o papel do "principal", o papel de
"quem planeja para o sistema", e tem autoridade para guiar as atividades do mercado.

198



Mas os atores privados podem criar um conjunto de condicdes para o funcionamento do
mercado, e o Estado, apenas reagir ao desenvolvimento do mesmo.

Assim, a distancia entre a agdo ativa e a reativa, ou entre o mercado planejado e
o regulado, ilumina o papel crucial do Estado nesse processo. Mais ainda, essa diferenca
na capacidade do Estado de governar o mercado tem enormes conseqiéncias para a
incorporacao do mercado no Estado do Bem-Estar.

No estudo citado acima, a Inglaterra, a Alemanha e os Estados Unidos
disseminaram as forgas do mercado em seus sistemas de salde. Mas de maneiras
diferentes, em particular no que se refere a competigdo permitida em cada caso, e ao
papel do Estado; assim, enquanto a Inglaterra e a Alemanha introduziram formas de
competicdo administrada, nos EUA o governo nao teve forgas para tanto.

Como se explica este aparente paradoxo? A resposta reside nas diferencas da
capacidade e das expectativas do Estado para governar o setor de saude, em cada pais.
Na Alemanha e na Inglaterra, a cobertura universal garantiu aos atores estatais, e ao
publico, que ndo haveria sacrificio da equidade. Nos EUA, ao contrario, o Estado ndo
teve autoridade sob os atores privados - que viam a politica de Clinton como uma
intromissdo ilegitima na sua autonomia - e ndo conseguiu regular a incorporagdo do
mercado e, assim, proteger a equidade.

Nos trés paises, o mercado requisitou a autoridade publica para desenvolver uma
estrutura de normas que permitisse a competicdo e uma adaptacao continuada do
Estado. E assegurasse que a competicao ndo destruiria a equidade na provisao dos
servicos.

Por outro lado, os fazedores de politica buscaram, através da contengdo de custos,
coordenar a conduta e as atividades dos diferentes setores. No entanto, o maior esforgo
de coordenacao e de elaboragdo de normas de governo envolveu a luta de poderes
entre o Estado e cada setor, e entre os setores. Nos trés paises, os fazedores de politica,
ao tentarem conter os custos, procuraram, como primeiro e principal objetivo, atingir a
autonomia dos médicos.

A Inglaterra, por exemplo, combinou forgas de mercado com outros instrumentos de
governanga €, ao mesmo tempo, limitou o préprio mercado. Seus fazedores de politica
confiaram numa governanga hibrida, a combinar um mercado imposto pelo Estado com
uma reducdo do poder médico. Os médicos, também, continuaram a depender de um
orcamento para todos os servicos de salde, como ultima garantia do controle de custos.
Assim, politicos britanicos ndo confiaram somente no mercado para assegurar a
disciplina nos custos.

A Alemanha foi mais agnédstica que a Inglaterra, em seus apelos neoliberais. O

governo ampliou as forcas de mercado como um meio de salvar o corporativismo
antes do que enfraquecé-lo. Os EUA, por sua vez, depositaram toda sua fé no poder

do mercado de produzir o milagre da contengao de custos.
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A despeito do controle de custos, cada pais perseguiu um padrdo distinto de
regras, através de diferentes combinacGes de mercado e outros instrumentos de
governanca. Cada sistema de saude instituiu arranjos particulares, que trouxeram
problemas especificos para os fazedores de politica'?°.

Segundo Giaimo, ao se reduzirem as chances de atendimentos em certas
especialidades e de determinados tratamentos para a maioria da classe média, deu-
se 0 seguinte:

o A Inglaterra e a Alemanha fixaram garantias legais de acesso
universal; assim, provedores e pagadores tém que aceitar todos os pacientes, ndo
podem discrimina-los, segundo o prego, e/ou o tratamento, nem segundo as
condicOes de salde das pessoas, da renda ou de outros atributos, ndo-médicos;

o As seguradoras e os provedores devem oferecer a todos os pacientes
uma mesma, e extensa, linha de servigos. Os fazedores de politica reconheceram
gue se permitissem, as seguradoras, oferecer menos que um rol extenso de servigos,
facilitariam o uso de um mecanismo para atrair pacientes a nao necessitarem de
muitos cuidados de salde. O Estado reconheceu, também, suas obrigacGes de
organizar os mercados de maneira a diminuir a selegdo com base em riscos e de
compensar aqueles que se submetem a uma selegdo adversa. Os politicos, portanto,
ndo confiaram que as garantias estatutarias fossem suficientes para garantir o
atendimento universal.

A introducao de esquemas de compensacao de riscos constitui a
terceira condicdo. Esses esquemas tém os propdsitos de nivelar a competicdo dos
participantes - tanto de seguradoras como de provedores -, em relagao a qualidade
e prego, e de impedir a cobranca de altos valores.

Na Inglaterra e na Alemanha, os governos limitaram os débitos
financeiros diretos de pequenos operadores, com a finalidade de impedi-los de
escolher entre escapar dos pacientes ou ir a faléncia. Na Inglaterra, com o intuito de
se alcancar um saldo equilibrado, os clinicos gerais tinham um teto de limite de
custos no atendimento a pacientes selecionados pelas autoridades de saude;

o Os governantes algumas vezes suspenderam o jogo das forgas no
mercado;
o Julgou-se que as forcas de mercado ndao devem sacrificar a equidade em

nome da eficiéncia. Mas a livre eleicdo das seguradoras, combinada com ajustes
financeiros, devidos aos riscos, alimentou iniquidade nas escolhas e nas taxas de

120 No entanto, quando a competicdo de precos se intensifica, na auséncia de normas - como aconteceu
nos EUA em 1990 -, a situacdo se torna muito pior. Na medida em que as reformas do governo Clinton
buscaram acabar com a competicdo de precos, as medidas aceleraram a erosdo dos recursos destinados a
comunidade e dos cuidados filantropicos, e elevaram ao maximo os beneficios dos assegurados.
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contribuicdo, e representou a penalizacdo dos colarinhos azuis e de trabalhadores a
perceberem salarios mais baixos.

Assim, o Estado desempenha um papel crucial no assegurar que o mercado de
trabalho ndo produza iniquidades intolerdveis no acesso aos servicos de saude. Os
mercados de cuidados de salde ndo somente requerem uma estrutura de normas de
governo, mas o Estado também deve promover, e forgar, a regulacdo. Como o afirma
Giaimo, os melhores mercados sao aqueles governados pelos Governos. E quando os
setores privados usaram da competicdo para reformar o setor da salde, a eqlidade se
ressentiu. E, sobretudo, ndo se garantiu a contengdo de custos, tal como os EUA o tém
demonstrado, cruamente.

1.2. O caso da Italia

O estudo realizado por France (France, 1997) na Itélia, comeca por constatar ter
sido o Servico Sanitario Italiano - até pouco tempo atrds - menos integrado,
verticalmente, do que, por exemplo, os sistemas sueco e britanico, embora 80% das
despesas federais financiassem a assisténcia publica italiana, este modelo dominou até
fim dos 80, quando teve inicio a transferéncia da responsabilidade de organizacdo de
administragcdo e de controle financeiro as Regides.

No nivel nacional, a influéncia sobre a politica sanitaria, na Itdlia, estd mais
dispersa — em comparagdo com o Reino Unido — entre o poder executivo (politica e
tecnicamente débil), o poder legislativo (sensivel a pressdo do setor sanitario) e o poder
judiciario®!.

A via italiana até a concorréncia administrada tem sido um processo a envolver,
ao contrario da reforma inglesa, uma série de leis, sem uma clara definicdo do nivel
nacional*®?. Dessa forma, as Regides encontraram um cendrio propicio para introduzir,
com relativa liberdade, a concorréncia administrada em seus préprios servigos.

As normas a definirem a reforma podem ser assim sintetizadas: o financiamento das
Unidades Sanitarias Locais (Usl)!** passou a ter como base uma cota per capita a fim de
se garantir um nivel de assisténcia uniforme em todo o territério; o acreditamento dos
fornecedores publicos e privados seguiu requisitos determinados pelas Regibes; a
remuneracao dos fornecedores, publicos e privados, baseia-se em tarifas estabelecidas
pela Regido, segundo critérios fixados a nivel nacional; as Usl e os hospitais atuam
segundo principios financeiros.

O modelo de concorréncia administrada, na Itdlia, tendo em vista essas
definicoes, é classificado em trés modelos, que se diferenciam pelo nivel de
regulamentacao e pelo grau de separacao entre funcdes de financiamento e de producao:
os modelos da USL - terceira pagadora, da USL - fiadora, ou USL - patrocinadora, e o da USL
- pagadora.

121 0 patriménio publico é gerido por um diretor geral, coadjuvado por um diretor sanitério e por um diretor
administrativo, que respondem, diretamente, ao diretor geral, para todos e quaisquer assuntos, sobre a base de
um contrato privado; o diretor geral dispée de um consideravel poder sobre a destinagdo dos recursos no setor.
122 Esta deficiéncia da intengdo oficial reflete, em parte, segundo France, uma caracteristica do estilo italiano de
formulagdo da politica, fruto de um longa histéria de governos de coalizdo. Assim os programas italianos
costumam ser vagos, de maneira a se obter o consenso dos parceiros e a se deixar que a definicdo de detalhes
venha a acontecer na fase de implementagdo. E explica também, em parte, que a légica seguida pela reforma de
1992-93 atribua as Regides amplos poderes de organizagdo e administragao no setor sanitario.

123 A USL é definida com base territorial e administra os servicos de salide em sua jurisdicdo; essa entidade foi
descentralizada pela reforma sanitaria de 1978, que deu origem ao Servigo Sanitario Italiano.
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Modelo de USL - terceira pagadora

O consumidor é virtualmente soberano (e também o médico) e livre para usar
qualquer fornecedor acreditado. Os fornecedores — publicos e privados - sdo remunerados
sobre uma base de prestacdo. A Usl tem o rol passivo de terceiro pagador, a financiar a
escolha feita pelo préprio assistido (ou pelo agente) e dispGe de um poder de programar e de
determinar prioridades muito reduzido. As principais vantagens do modelo Usl - terceira
pagadora sao uma ampla liberdade de escolha de parte do paciente, e relativa simplicidade da
gestao.

Modelo de Usl - fiadora

A Usl atua como agente do proprio assistido e estipula contrato com o
fornecedor “preferido”, dentre aqueles acreditados, segundo a melhor combinacdo custo-
qualidade. Se o paciente escolher o fornecedor “preferido”, (pelo agente), a assisténcia sera
gratuita, no momento do consumo; se escolher um fornecedor acreditado, mas ndo
“preferido”, devera antecipar o pagamento da prestacdo e sera reembolsado pela Usl, nos
limites da tarifa regional e daquela negociada, pela Usl, com o fornecedor “preferido”. Este
modelo confere um papel muito mais ativo a Regido e a Usl - quanto a programar e a
determinar prioridades e a controlar as despesas — do que o primeiro modelo. Representa,
assim, uma versao mais forte de concorréncia administrada, e garante o principio da liberdade
de escolha do paciente, embora limitado.

Modelo de Usl - programadora
A Usl negocia com o hospital, com a direcdo do ambulatério, com a clinica
universitaria e com institutos de abrigo e cura - e também com o fornecedor privado -, uma
espécie de “plano preventivo de atividade”. Este modelo contempla a previsdo de atividade
para o ano seguinte, segundo a tarifa da regido, a fim de se calcular o valor para
cada provedor. E utiliza o nivel de atividade executado para aumentar, ou reduzir, as
transferéncias durante e ao fim de um mesmo exercicio. O modelo exalta o papel de
programador da Usl. Entre os trés modelos, € o que menos mudangas comporta. E
se incluiu nos limites da concorréncia administrada, tanto no sentido de encorajar o
didlogo entre adquirente e fornecedor, como no de manter a situacao presente.
A possibilidade das Regides da Itdlia de escolherem seus modelos de
concorréncia administrada contrasta com a reforma inglesa. Esta Ultima reflete a
natureza unitaria de um governo caracterizado por um forte poder central, e assim,

por um modelo, uniforme, estendido a todo o pais.
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Assim, o servigo sanitario na Italia, diferencia-se significativamente daquele
de outros paises, em suas organizacdo e gestdo e na gama de servigos que oferece.
E o modelo a ser seguido dependerd da ideologia do partido/ou partidos a
governarem a Regido; da dimensdo e da natureza do setor sanitario privado, em
face do publico; do nivel de profissionalismo da administracdo; da forca da cultura de
programacdo; dos valores per capita transferidos e, finalmente, das informagdes
entre a despesa sanitaria publica, per capita e a cota per capita.

Mas como existe uma forte variagdo entre as Regides, é dificil prever como as
mesmas irdo agir e interagir. Assim, por exemplo, quanto mais a direita uma Regiao,
tanto mais é possivel esperar que seu modelo de concorréncia administrada se
caracterize por um baixo conteldo de regulamentacdo; essa tendéncia ganhara forca
se o setor privado for poderoso. E quanto mais vigorosa a capacidade administrativa
de uma Regido, tanto mais se pode esperar uma visdo de concorréncia administrada
com forte conteldo de regulamentacdo. E, quanto mais elevado o nivel da receita
per capita maior serda o grau de autonomia do financiamento (e também de
regulamentacao); em uma Regido de fragil capacidade de administracdo publica, e
receita relativamente baixa, provavelmente acontecera o inverso.

Mas as Regides com finangas precarias também podem ter um sistema muito
mais regulamentado, como forma de controlar o gasto. E possivel ainda que a Us/ -
terceira pagadora prevalega em situagdes de vazio de diregdo politica, sobretudo se o
setor privado tiver uma presenca vigorosa.

Atualmente, as regras do jogo tém mudado, em virtude da introdugdo das
tarifas para pagamento do fornecedor, da reducao das barreiras para se repartirem
prestacbes — no ambito do Servico Sanitario Italiano - e da maior énfase na

liberdade de escolha do paciente.

Perspectivas da concorréncia administrada na Italia

As conclusGes de France indicavam que, na Italia, a concorréncia administrada
fora introduzida sem que se tivesse tido alguma prova de sua eficacia. Portanto, sera
preciso um longo periodo até ser possivel julgar se tém havido maior eficiéncia, melhor
qualidade e melhor atencdo as necessidades e preferéncias dos pacientes, sem prejuizo
da equiidade e da capacidade de se controlar o conjunto da despesa sanitaria.

Por outro lado, segundo France, sera dificil distinguir os efeitos da reforma
daqueles de outros fatores a influenciarem o desempenho do Servico Sanitario Italiano.

Segundo o mesmo autor, as pré-condicdes para o sucesso da concorréncia
administrada sao cinco:
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1 - Existir um nUimero amplo de produtores (vendedores) e de financiadores
(adquirentes) no mercado de prestacGes sanitarias; quanto menos atores, maior € o
risco de abuso da concentracao de poder do mercado e de conflitos entre vendedores, e
entre vendedores e adquirentes;

2 - Todos os atores estarem informados sobre as faces essenciais das prestacdes
(inclusive sobre o nivel de atencdo clinica e sobre o tempo de espera) e sobre o custo de
producdo; assim, sera possivel tomar decisdes racionais sobre a producdo e sobre a
compra de servicos;

3 - Todos os produtores receberem incentivos financeiros, e o financiador ser
orientado a promover e garantir o interesse do paciente;

4 - O custo das transagdes nao superar a poupanca produzida com eventuais
aumentos na eficiéncia, obtidos através da concorréncia administrada;

5 - A oportunidade de excluir o risco ser limitada, principalmente se existirem
problemas para se garantir a equidade.

Garantir a existéncia dessas pré-condicdes, e avaliar os resultados é dificil. Pois
existem, na Itdlia, trés modalidades de concorréncia administrada e, provavelmente,
variantes no interior de cada uma delas!?*.

No caso britanico, desde que se introduziu a concorréncia administrada tém sido
feitos estudos cada vez mais refinados. Ainda assim, existem notaveis dificuldades para
se distinguir os efeitos da reforma daqueles efeitos que respondem a outros fatores.

Em sintese, tém ocorrido, na Gra-Bretanha, uma maior énfase sobre a geréncia, com
aumento da produtividade e menor desperdicio; uma redistribuicdo do poder do médico ao
gerente, e do médico de hospital ao médico de base; maior sensibilidade as necessidades
do paciente e maior atencao a qualidade. Nao tém sido encontrados sintomas de
expulsdo do risco, mas talvez exista, nesse item, algum acordo entre o hospital e os
pacientes dos médicos generalistas (MGs). E o custo das transagdes tém aumentado
muito menos, no caso dos MGs, mas talvez sem se acompanhar de aumento da
eficiéncia'?®.

Quanto as diferencas entre a reforma britdnica e a italiana, vale a pena
destacar que o diretor geral - introduzido, no Sistema Nacional de Saude (National
Health System/NHS), desde 1984 - desencadeou importantes inovagoes, destinadas
a criar uma base de dados, necessarios a gestdo de um sistema de grandes

124 A distribuicdo geografica das especialidades hospitalares indica que a concentragdo do mercado varia
muito entre especialidades (por ex. a medicina geral é muito difundida com respeito a urologia pediatrica,
concentrada em algumas regides). E em muitas especialidades o setor publico domina, enquanto em
outras prevalece o setor privado. As informag8es sobre os produtos, sobre a qualidade e sobre o custo
costumam ser inadequadas, embora tenham melhorado com a passagem para a remuneracao mediante
tarifa de prestagdo, ao fornecedor, de prestacdo hospitalar e ambulatorial. Mas existem grandes
diferencas entre as regies, quanto a qualidade das bases de dados.
125 Teme-se que o valor comercial esteja irrompendo no processo de decisdo quanto a destinacdo de
recursos, nas regides; esta mudanga de valores, unida a crescente expectativa do paciente, podera tornar
dificil o controle do conjunto da despesa.
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dimensGes. Embora este processo esteja sendo mais lento do que o previsto, ja
existia uma importante tradicdo de gestdo quando se introduziu a concorréncia
administrada na Inglaterra. Na Itdlia, contrariamente, o diretor geral e o
conhecimento de instrumentos de gestdo entraram em cena no momento de se por
em pratica a concorréncia administrada. Em segundo lugar, a experiéncia britanica
mostra que a criagdo do mercado se associaram custos de transicdo muito elevados,
e, assim, deu-se uma elevagdo do conjunto das despesas'®®. Na Itdlia a exigéncia de
se seguirem os critérios de Mastricht se traduziu na indisponibilidade de fundos para
um incentivo analogo; assim, enquanto o Estado editou o decreto legislativo de
criacdo da concorréncia administrada, o mesmo Estado diminuiu a despesa sanitaria,
publica, em 17%, em termos reais.

1.3. Consideracoes finais

Ao compararmos a situacdo inglesa com a italiana podemos extrair
importantes licdes para o caso brasileiro.

A situacdo italiana é mais complexa que a britanica, com seu modelo padrdo,
e também que a da pequena, e homogénea, Suécia. Mas, segundo France, a
diversidade entre as Regides, na Italia, pode ser vantajosa, pois permite a
experimentagao natural.

Assim, um processo de reforma, com um acompanhamento capaz de
identificar as variedades das Regides, de aumentar a compreensao do processo, e de
disseminar os resultados, é condicdo indispensavel para a incorporagao dos
mecanismos de mercado vir a vingar, na Itdlia.

O Estado italiano, ao se limitar a estabelecer um quadro de referéncia para a
concorréncia administrada, reflete, simplesmente, a nova realidade da distribuicdo do poder
entre os niveis do governo, naquele pais. Entretanto, segundo France, ignoram-se os
problemas do excessivo poder do mercado e de sua regulamentacdo. E é vaga,
imprecisa, a maneira da fonte nacional lidar com a informagdao a circular entre
fornecedor e financiador. A resisténcia, da parte do Ministro da Saude, de lidar
diretamente com esse assunto talvez se explique pela experiéncia negativa do
Servigo Sanitario Italiano nos contatos diretos com o setor privado.

Por fim, France relativiza a énfase excessiva na liberdade de escolha, a
seu ver, apenas um dos principios cardinais a inspirarem o Servico Sanitario Italiano.
Entre esses principios, mereciam destaque a eqliidade no acesso a assisténcia, a
programacdo e o controle da despesa. Ndo se deve atribuir a liberdade de escolha
um valor absoluto, pois se é importante o paciente e o médico influenciarem a
destinagdo de recursos, essa influéncia precisa produzir efeitos racionalizadores; e
esses efeitos dependem de quanto paciente e médico estiverem informados sobre
opcOes de oferta. Em conseqiiéncia, € preciso dar mais atencdao a eficiéncia e a

126 A despesa sanitaria total cresceu, também, gragas ao efeito do financiamento de alguns setores
essenciais, como hospitais e empresas de capital.
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eqliidade do que a utilizacdo de determinados instrumentos na diferenciacao dos
modelos de concorréncia administrada'?’.

Segundo France, na Italia, as associacGes de fornecedores privados
acolheram com simpatia a reforma pré-competitiva. E, como era de se esperar,
tenderam a interpreta-la em termos do modelo Us/-terceira pagadora'?®. E o sistema
de salde e as empresas certamente enfrentardo grandes riscos em virtude da
complexidade intrinseca a concorréncia administrada; da incerteza de sucesso da
mesma; da limitada base de informagdes; da forca do setor privado, em muitas
RegiGes; da caréncia de fornecedores publicos de servigos de internacdo e da débil
capacidade administrativa de algumas Regides.

France recomenda, entdo, o aumento do debate publico sobre os
méritos, detalhes e limites da estratégia pré-concorréncia. E sobre as alternativas, a
concorréncia administrada, que consistem em melhorar o funcionamento de um
modelo publico integrado.

Em suma, é necessario aumentar, radicalmente, a capacidade da
gestdo administrativa tanto do fornecedor como do financiador publico. E assim, uma
pergunta crucial se impoe - E possivel responder a estas mudangas sem se modificar
o sistema de incentivos, como esta previsto pela separacdo, formal e informal, entre
fornecedor e financiador, base da concorréncia administrada?

2. A construgao de governanga em situacdoes de crescimento da oferta de
servigos privados

Como se sabe, os gastos privados em servicos de salde — e o crescimento da
oferta desses servigos - ocorreram independentemente dos modelos de sistemas de
salde de cada pais. A primeira consequéncia de ndo se haver conferido a devida
importancia a essa realidade tem levado a se considerar o problema de financiamento do
setor sanitario como exclusivo da area publica. Mas uma anadlise desses gastos ndo é
possivel sem uma avaliacdo da configuracdo e do fluxo dos recursos financeiros.

Quanto ao financiamento, discutem-se as vantagens e desvantagens dos tributos
e das contribuigdes sociais. O abandono do sistema de contribuicdes, e a passagem para
um sistema fiscal, um sistema de impostos, obteve maior ou menor consenso, em alguns
paises, na dependéncia da escolha do tipo de tributacdo (Piperno,1997). A combinagdo de
tributagdes nacionais e locais tem sido muito debatida em todos os paises, sobretudo em
virtude de emergéncia de tendéncias regionalistas e da exigéncia de incorporar a
comunidade a esse processo (Bailey e Bruce, 1994; Giarda,1995; Visco, 1995; comissdes

1270 fornecedor a atuar em Regides com baixo contelido de regulamentacdo, por exemplo, pode usufruir
de vantagens em face dos que atuam com modelos muito regulamentados. Ou dificuldades na aplicacao
do contrato, podem forcar o fornecedor a sair da Regido e, portanto, induzir a Regido a limitar a
mobilidade do paciente; dessa forma, existe um risco de invasdo do mercado da assisténcia sanitaria, por
parte da Regido mais aquinhoada e, ou a dispor de economia de escala.

128 Alguns financiadores e fornecedores publicos expressaram preocupacdo de se resguardar da invasdo
de fornecedores privados no mercado da assisténcia sanitaria.
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de estudo para a descentralizagdo fiscal Itdlia,1996). Tem havido um maior consenso
quanto haver a equivaléncia, para alguns tipos de servigos, entre contribuicdes e
beneficios.

Esse debate ndo se estendeu, porém, as conseqliéncias econdmicas e sociais e a
reconsideracdo da diferenca, intrinseca, entre bens e servigos sanitarios. Assim, ndo se
conseguiu distinguir entre bens indivisiveis (como a saude publica) e aqueles servigos em
que o destinatario é o individuo (como exames diagnosticos), e que ndo sdo financiaveis
através de mecanismos de distribuicdo de renda. Sobre este aspecto, o debate ndo
avangou e a reforma em curso ndo produziu mudancas. E o método de financiamento, a
se sustentar nos impostos e nao mais nas contribuicdes individuais, passa por um
processo de ajustes.

O debate sobre a destinacdo de recursos tem sido intenso, em especial no que
tange a se definir e distribuir uma cota individual, e ao uso de comprovantes de despesas,
ou de instrumentos, analogos, de financiamento. Alguns autores (Green, 1998) defendem
as vantagens de se usar o comprovante de despesa (vale), no financiamento da
assisténcia.

O debate (Piperno,1997) tem mostrado serem impossiveis ganhos na eficiéncia
sem haver perda na equidade. Mesmo assim, a discussdo sobre a pratica de
gestdo/competicdo administrada em salde tem tido muito impacto sobre o sistema
sanitario.

Iniciada por Enthoven, essa discussao se baseia na constatagdo da inexisténcia, no
contexto inglés e, em geral, no contexto europeu, de condicGes histdricas, politicas e
institucionais suficientes para o mercado se incorporar, pura e simplesmente, ao setor da
saude. Em conseqliéncia, reconheceu-se ser fundamental discutir a gestdo do processo de
assisténcia, e assim, da demanda. E de ndo ser possivel essa gestdo dar-se através da
tradicional abordagem administrativa e burocrdtica, mas sim através de mecanismos do
mercado. Em ultima instancia, portanto, através de incentivos e desestimulos apropriados a
cada objetivo.

No entanto, a linha das recentes mudancas institucionais ndo esta clara. A
coexisténcia de diversos modelos (Piperno,1997) no interior de um sistema sanitario € comum
em quase todos os paises da Europa. Nesse contexto, os seguros privados seguem um
modelo de reembolso do tipo contratual, mesmo quando a inscricdo é obrigatéria. E o
componente publico segue a ldgica do contrato, ou um esquema integrado — como na
Inglaterra e na Italia -, mesmo se o contrato ndo tem niveis elevados de integragdo, como na
Alemanha.

2.1. Estrutura e desenvolvimento da despesa privada

Um primeiro estudo da OCDE, elaborado em 1992, mostrou que durante os anos 80 a
contencdo de despesas teve mais éxito do que no decénio precedente; que os paises a
aderirem a um modelo institucional de reembolso, do tipo voluntario, foram menos eficazes
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no controle dos gastos, quando comparados com paises a aderirem a um modelo institucional
obrigatdrio, e publico; que nos EUA havia superioridade do modelo integrado, com melhor
desempenho econdmico das Health Maintenance Organizations/HMO (Organizagbes para a
Manutengdo da Saude), em relacdo ao plano de seguros tradicional e a outros, similares, a
usarem o sistema de reembolso.

A relacdo entre a despesa publica e a privada, apresentada no estudo, mostra que em
todos os paises, entre 1960 e 1970, a despesa privada diminuiu como percentagem da
despesa publica. E isso se deu em virtude da construcdo, e da consolidacdo, dos sistemas
sanitarios nacionais e, em particular, da presenga publica, tanto em termos de cobertura da
populagdo quanto da garantia de servigos. No decénio 1980 -1990, a queda da despesa
privada mostrou-se inferior aquela do decénio anterior, e a do ano de 1980; a tendéncia
crescente acentuou-se a partir de 1990.

Para medir as despesas, trés indicadores tém sido usados:

a) O peso percentual da despesa sanitaria em assisténcia hospitalar, ambulatorial e
farmacéutica, em relacao a despesa total;

b) A incidéncia da despesa privada destes trés setores, em relacdo a despesa total;

) A incidéncia da despesa privada destes trés setores, em relacdo a despesa publica.

E importante salientar que, na presenca de um sistema sanitario nacional, o
desenvolvimento do mercado segurador, e das mudtuas, no campo sanitario, € limitado.

Uma avaliagdo mais precisa, porém, requer que se considerem variaveis como a
regulamentacdo de todos os interessados a atuarem no campo sanitario; o tipo do
seguro; o comportamento sindical - que protege a mutualidade - e, principalmente,
a relagao entre financiamento e produgdo, publica e privada.

O desenvolvimento do Estado social, e a formagdo do sistema sanitario, ndo
impediram, nestes paises, a experiéncia histérica das mutuas e de outras tradices
similares, a evoluirem para formas institucionais analogas a essas, na Alemanha, na
Inglaterra, e nos paises do norte da Europa. E o papel das mutuas foi absorvido

pelos sistemas integrados de salde, ou pelo setor comercial de seguros.

2.2. Mudancas nas formas, fungoes e responsabilidades do Estado: o caso do
Medigap nos Estados Unidos

Nos paises industrializados, a solugdo encontrada favoreceu a integracdo com
o sistema publico, como se deu, por exemplo, com o Medigap'?°, nos EUA.

Nos EUA, a assisténcia sanitaria publica conta com recursos oriundos da
receita federal e do Estado. E se limita, em esséncia, aos programas Medicare

(idosos), Medicaid (pobres/carentes) e ao Veterans Administration (veteranos da

129 Em inglés, a palavra gap significa lacuna; assim, o Medigap seria um seguro médico destinado a
preencher uma lacuna.
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guerra). Uma parte importante da populagdao vale-se de seguros privados, seja
através do trabalho, seja através dos recursos do préprio individuo; uma parcela
residual, estimada em 15%, nao dispde de quaisquer tipos de seguro.

Atuam no mercado empresas comerciais, empresas mutuas, organizagoes
nao- lucrativas (Blue Cross e Blue Shields), Health Maintenance Organization
(Organizagdes para a Manutencdo da Saude), e muitas outras.

Os tipos de seguros sdao muito variados, e ampla a cobertura em relagao a
bens e servicos. Embora o mercado esteja concentrado no grande risco, a variedade
de produtos e o fato de a populagdo ser adversa ao risco, causam a “asseguragdao em
demasia.” E alguns consideram ser este fen6meno responsavel, em grande medida,
pelo crescimento da despesa sanitaria.

Com a finalidade de oferecer os servicos que as seguradoras nao oferecem,
desenvolveu-se um mercado de prémio integrado, que ndo chega, porém, a cobrir
todas as despesas do segurado.

A Medigap Insurance, ou asseguracao integradora, ou suplementar, foi
pensada e regulamentada, para cobrir a lacuna entre o valor que o Medicare
reembolsa e o0 quanto o idoso gasta para usufruir do servigo.**°

Destinado, exclusivamente, a integrar um programa publico, e com uma
regulamentacdo voltada para a tutela do usuario, o Medigap tem notavel
interesse para nosso estudo.

Em primeiro lugar, a intervencdo publica no Medicare ndo se limita a
simples regulamentacdo interna, financeira e administrativa. Mas se aplica,
também, ao mercado externo, privado. Da-se, assim, uma intervengdo publica
de grande complexidade.

Em segundo lugar, esta regulamentagao vale, indistintamente, para
todos os agentes - publico e privado, lucrativo e ndo-lucrativo - e para
diversas fungdes do mercado, do Medicare.

Em terceiro lugar, a intervencgdo publica limita-se, a regulamentar, sem
levar em conta como a pessoa (do lado do financiamento e da producdo) ira
organizar-se. O programa publico paga a prestagdo de até determinado nivel,
além do qual intervém o consumidor. Deste modo, o consumidor privado deve
dispor de recursos suficientes para adquirir a asseguracao do Medigap, sem
contar com a participacdo publica especifica. Assim, para usar
apropriadamente o Medigap, o consumidor precisa pagar um prémio
suplementar.

130 0 prémio pago pelo Medigap, nesta modalidade, acaba sendo subtraido ao crédito.
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Contratar um seguro, privado, na presenca da seguridade publica'?!, é
adquirir uma segunda cobertura. E isto depende da analise da relagdo entre o
prémio total pago pelas duas, ou mais, coberturas, e a vantagem esperada nas
duas situagdes de adversidade ou, ao menos, de risco.

Afirma-se que o modelo classico pouco auxilia a se entender a demanda
pelo seguro privado quando existe seguridade publica, obrigatéria. E a
segunda asseguracdo vem sendo entendida como aumento do nivel de
cobertura.

O Medigap é um seguro que vai complementar o Medicare. Num
contexto de seguridade universal, publica, fornecida pelo Estado, como nos
paises europeus, existe ndo apenas uma asseguragdo integradora - como o
Medigap - mas também uma asseguracdo substitutiva, e conjunta com a
publica. O problema de decidir entre dois riscos diferenciados para o individuo
implica dar novo destino aos recursos. E quando o risco das duas asseguracoes
€ correlacionado, sdo possiveis dois resultados.

Nesse debate, Propper (Propper,1993), por exemplo, parte de outra
perspectiva. Segundo ele, a demanda pela asseguragao privada, no contexto
de seguridade publica, conforma-se através de dois processos de decisdo.
No primeiro, inclui-se a propensdo a se “capturar” o individuo dentro da
seguridade publica. No segundo processo, resguarda-se a seguridade
privada, de que o segurado lancara mado se a seguridade publica ndo for
suficiente para garantir-lhe o atendimento.

Segundo esta hipdtese, a expansdao da oferta serd maior no caso da asseguragdo
substitutiva e conjunta, sob a forma dupla.

No caso da asseguragao privada, substitutiva, o segurado dispde de duas
coberturas e ndo tera remorso ao se decidir a usa-las; No caso da asseguragdo
privada, conjunta, cobrir a lacuna de cobertura ndao deve dar lugar a problemas
particulares de selecao adversa;

No caso da asseguragao privada, complementar, uma parte da prestacao cabe
ao setor publico, e outra a cobertura privada complementar. A cobertura publica, ao
incluir toda a populacdo, ndao apresenta o problema de selecao adversa. A
complementar, ao contrario, ao cobrir um subuniverso, s6 ndo implicara em
problemas, se a asseguracao na previdéncia complementar estiver regulamentada de
maneira a evita-los. O “risco moral” € um problema para ambas as coberturas.

3 - Consideracoes finais sobre as experiéncias internacionais

Na Italia, os gastos privados crescem mais do que a riqueza nacional. E o
aumento do peso das despesas sanitarias, no orcamento das familias, leva a uma
mudanca do modelo geral de consumo, pois incide sobre a demanda agregada, e,

131 A seguridade publica ndo é adquirida, mas fornecida, sem haver liberdade de opinido.
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portanto, sobre a economia do pais. Assim, do ponto de vista politico e econ6mico,
ndo é possivel ignorar a despesa privada.

A pergunta, portanto, é a seguinte: — Quais razdes levam a populacdo a consumir
servicos e prestacdes pagos? Para Piperno (Piperno, 1997), tal consumo - afora
aquele atribuivel a co-participacdo nos gastos e a algum tipo de prestagdo limitada
ao Servico Nacional de Saude (ortodontia, por exemplo) - depende da caréncia de
recursos publicos para a saude; da capacidade produtiva do setor publico; da
ineficiéncia na organizacdo (listas de espera, por exemplo) e, finalmente, da
confianga da populacdo. Em esséncia, o comportamento da populagdo, diante da
despesa privada em salde tem raizes, e se consolida, nos costumes do conjunto da
populacdo.

Diante deste quadro - consumo de servicos e beneficios pagos - podemos
perguntar: - Qual linha politica, qual intervencdao, podera minorar os efeitos desta
situacdo? Vale dizer, qual tipo de regulagdo podera, sem interferir na livre
determinacdo do cidadao favorecer um uso mais eficiente e mais equitativo dos
recursos publicos e dos recursos familiares?

Neste momento da analise emergem trés perguntas:

1 - Como agir no sentido de melhorar a qualidade e o funcionamento do servigo publico?
2 - Como intervir sobre a regulamentacdo, e resguardar a relacdo entre a oferta publica e
privada; em particular, como intervir sobre regras que disciplinam a acao dos profissionais
da saude publica?

3 - Como estimular a criagdo de um fundo integrado capaz de estimular mudancas
gerais?

Conforme a analise de Piperno, a Italia aproxima-se bastante do crescimento
dos seguros privados, a margem do sistema publico de salde, tal como aconteceu
no Brasil, nas ultimas décadas. Como ele afirma, € preciso distinguir as prestacGes
gue servem a toda a populacdo daquelas que se dirigem a faixas especificas da
sociedade. E distinguir, também, os encargos financeiros do Servico Nacional de
Saude daqueles que podem ter financiamento privado, segundo as bases as mais
diversas, tal como vimos acima.

4. Especificidade dos contextos brasileiro e sul-americano

4.1. Questdes gerais

Neste ponto pretendemos apenas destacar alguns aspectos genéricos da
regulagao, nos contextos brasileiro e latino-americano.

Vale a pena sublinhar a auséncia de experiéncias e de reflexdo sobre a
regulacdo do setor da saude na América Latina. No caso de outros setores de
tradicdo de servico publico - tais como agua e energia, telecomunicacoes,
saneamento - os trabalhos consultados referem-se pouco aos resultados da
implantagdo do mercado em setores tradicionalmente publicos e da regulagdo do

setor privado. A énfase desses trabalhos tem recaido mais sobre os aspectos
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econOmicos e institucionais a impedirem a modernizacdo dos servigos, sobre a
extensao da privatizagdo e sobre a regulagdo como instrumento para tornar os
mercados mais competitivos.

Nos paises desenvolvidos, a crise do Estado do Bem-Estar, e a introdugdo de
politicas de expansao do mercado, deram-se sob condicdes de prestacao de servicos
com elevados padrdes de gestdo, qualidade e cobertura. A incorporacao do mercado
a setores de responsabilidade do Estado deu-se de maneira complementar, e
naquelas atividades que precisaram de investimentos altos, ou se tornaram
deficitarias. Estas atividades, entdo, se inseriram num aparelho de Estado eficiente,
em uma tradicdo politica e social em que se considera terem os cidaddos direito a
servicos dignos, e na qual os sistemas institucionais tém forca, e elevados niveis
técnicos; em suma, em sistemas em que a ldgica do interesse privado encontra
dificuldades de penetrar.

Na América Latina, ao contrario, os processos “modernizadores” incluem desde a
construcdo de um mercado moderno até a busca de mecanismos de regulagdo e intervengdo
estatais, a fim de que o mercado ndo se torne um poderoso 6rgdo de protecdo de interesses
ilegitimos. Na maioria dos paises ao sul do continente americano os servigos publicos tém
vivido, nos ultimos vinte anos, no mais completo caos, tém experimentado sérias
deficiéncias econémicas - seja pela baixa aplicacdo de recursos, seja pelo desvio
dos mesmos —, de organizacao, e gestdo dos servicos e de formagao dos recursos
humanos. Até agora, o maior esforco tedrico de apoio a processos de
modernizacdao teve em vista, em especial, a definicdo do novo marco regulador e
institucional. E esqueceu a natureza do processo de transicdo num contexto
diferente do europeu e do estadunidense (Corrales, 1998).

Os paises da América do Sul, em sua maioria, possuem estruturas de
administracdo fracas, contam com muitos partidos politicos e convivem com
tendéncia a corrupcgdo; nessas condicbes, o processo de expansdo do mercado se
torna muito mais complexo. Para a administracdo publica cumprir seu dever de
regular as distor¢Ges na prestacdo dos servigos, controlar as influéncias negativas
a saude da populagdo e cuidar do ambiente, para a regulacgdo vir a ser eficiente e
efetiva, & preciso alterar a cultura politica e institucional e incluir a sociedade no
controle da producao e da distribuicdo de bens publicos. E se isto ndo aconteceu
até hoje, ndo acontecera simplesmente com a incorporacao do setor privado; pelo
contrario, a incorporacdo do mercado poderd vir a agravar as deficiéncias do
Estado na gestdo de bens publicos. Assim, se ndo acontecerem mudancas nos
paises sul-americanos, a regulagdo carecera de substancia.
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4.2. A regulacgao do setor privado no Brasil e na América Latina
O papel atual do Estado na regulacdo do setor privado, na area da salde,

no Brasil, ainda se ressente de principios estruturantes. Como sabemos, o Brasil
constituiu um sistema de salde integrado tardiamente, em 198832, E, se
comparado com os sistemas inglés e sueco, o sistema brasileiro tem baixo grau
de integracdo, pois o peso do setor privado na oferta de servicos de saude,
principalmente hospitalares, é muito grande.

O setor privado s6 em 1999 passou a ser alvo de regulagdo. Mas ndo se
pretende regular o sistema de salide como um todo, mas apenas o uso de planos
de saude privados.

Por outro lado, os provedores de servigcos (hospitais, clinicas e
laboratérios), além dos profissionais (médicos, enfermeiros e demais profissionais
da area) sdo os mesmos, tanto no sistema publico quanto no particular.

Por sua vez, o acesso aos servigcos € diferenciado segundo renda e tipo
de plano. E, no sistema publico - descentralizado, municipalizado - segundo
condicGes locais de oferta de servicos. Nesse contexto, uma politica de
regulacdo implica definir quais principios de eqlidade e eficiéncia serdo
considerados e qual modelo terd mais eficiéncia, pois o sistema de
salde é descentralizado, e conta com forte presenga do setor privado, em alguns
estados e regiGes do pais.

Assim, as experiéncias internacionais deveriam ser estudadas em nosso pais.

Mas é necessario desenvolver modelos préprios, inclusive segundo as regides, na
busca do melhor aproveitamento da superposicdo dos sistemas publico e privado. O
ressarcimento ao sistema publico, pelos planos privados, do uso de equipamentos
publicos (hospitais) pelos segurados desses planos, € apenas um aspecto dessa
superposicdo, e talvez ndao seja o mais importante.

Em suma, a regulagdo deveria ter meios de interferir mais decisivamente na
relacdo publico-privado, de forma a aumentar os niveis de eqliidade e eficiéncia do
uso de servicos de saude pelos cidaddos brasileiros.

As experiéncias latino-americanas sao muito recentes. No Chile, por exemplo,
ha quase 20 anos existe uma provisdo privada de servicos, com financiamento
publico. Mas as criticas ao sistema de salde nesse pais parecem indicar que as
desigualdades no uso de servigos tém aumentado, e que as politicas reguladoras

ainda carecem de firmeza.

132 Tardiamente em duplo sentido: primeiro, do ponto de vista cronoldgico, isto €, 40 anos depois da
implantacdo do primeiro modelo integrado publico, o inglés; segundo, tendo em vista o momento de
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Renlncia Fiscal e Assisténcia Médica Suplementar 33

Sulamis Dain '3*
Waldemir Luiz de Quadros
Carlos Eduardo G. Cavalcanti

I. Metodologias para calculo da renuncia fiscal na experiéncia internacional
recente

Para construir o marco legal da tributacdo e da renlncia de arrecadacdo, no campo
dos servicos privados de salde no Brasil, € necessario examinar as definicGes, as
modalidades e a experiéncia internacional no campo da renlncia da arrecadacdo ou das
despesas tributarias “fiscal expenditures”. De outra parte, descrever as metodologias
mais utilizadas para medir estas despesas é essencial ao entendimento da experiéncia
brasileira de hoje.

1. A Definigdao de Rentiincia de Arrecadagao

A definicdo de renlUncia de arrecadacdo ndo é consensual. Assim, existem
divergéncias nos métodos de calculo dos gastos tributdrios entre paises, e, em
conseqliéncia, as praticas de quantificacdo das despesas tributarias variam
substancialmente entre os mesmos.

As despesas tributarias, por sua vez, assumem diferentes formas. A saber:

e IsencOes, ou seja exclusdes de renda da base de incidéncia de tributos

e Deducdes de quantias, da renda bruta, antes da definicao da renda a ser tributada

e Deducdes de créditos, ou quantias, do imposto devido

e Reducoes de aliquotas a favor de um conjunto de contribuintes e/ou de atividades

o Diferimentos tributarios, ou seja, a defasagem consentida, a titulo de incentivo, para o
inicio dos pagamentos dos impostos devidos.

Em qualquer de suas formas, a definicdo da renuncia fiscal € um exercicio de incluséo
dos instrumentos do sistema tributario em um marco de referéncia. E a renuncia de
arrecadacdo so se justifica, com vistas a se alcancar um objetivo preciso. Da perspectiva da
mensuracdo, uma base de tributacdo ampla permite estabelecer um padrdo, ou normas
claras, para a quantificacdo da rendncia. Finalmente, é preciso que o recurso a renuncia,

1 O presente texto é uma versdo da parte inicial do relatério, de DAIN, Sulamis ; CAVALCANTI, Carlos
Eduardo Gongalves e QUADROS, Waldemir Luiz de. “A Renuncia Fiscal ao Segmento de Assisténcia Médica
Suplementar: A Experiéncia Brasileira em Perspectiva Comparada”. Rio de Janeiro: Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - Ministério da Saude - UNESCO, Nota Técnica, (Projeto de Pesquisa: "Regulagdo dos
Planos e Seguros Privados de Saude". Componente 2 do REFORSUS: "Assisténcia Médica Suplementar" -
Sub-Componente 2.2: "Dimensionamento dos Recursos Envolvidos no Financiamento dos Planos e
Seguros de Salde e Participagdo nos Gastos de Saude no Brasil"), abril de 2000.
134 Respectivamente, Professora titular do Instituto de Medicina Social da UER] - IMS/UERJ; Professor da
Pontificie Universidade Catdlica de Sdo Paulo - PUC/SP e professor do Centro Universitario FMU, Os dois
tltimos sdo também técnicos da Fundagdo do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP.
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como instrumento de inducdo, ndo seja neutralizado pela acgdo, simultdnea, de
outros instrumentos.

I1. A Experiéncia Internacional

Registros de despesas tributarias foram inicialmente realizados na Alemanha
e nos Estados Unidos — nos anos 60 — na Austria, no Canada, na Espanha e no
Reino Unido — nos anos 70 — e se generalizaram, nos anos 80, para os demais
paises da Organizagdo de Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). Os
fundamentos destes registros, entretanto, variam bastante entre os paises que
apresentam relatérios sobre esta modalidade de gasto, ou renlncia de arrecadacao.

Em metade dos 14 paises cujos procedimentos e metodologias passaram por
avaliacOes, as autoridades sdo obrigadas, por lei, a apresentar relatorios sobre
gastos tributarios, quase sempre anuais. Na Franca, na Bélgica, na Finlandia, em
Portugal e na Espanha, a apresentacdo do relatério sobre a renlncia de arrecadacgao
esta associada ao processo de elaboragdo do orcamento; os demais paises mantém a
separacao entre o processo do orcamento e o da rendncia. Finalmente, nos Estados
Unidos, o relatério sobre as despesas tributarias é parte do orgamento, mas ndo se
integra ao processo de elaboragao do mesmo.

Existem varios procedimentos para os governos definirem prioridades para o
orcamento, e incentivarem programas e projetos, a fim de alcangar seus objetivos
através do uso de recursos publicos. O gasto direto através de subsidios é uma
forma consagrada de incentivar acdes, e se o representa, no orcamento, de forma
transparente e acurada. Entretanto, o governo também lanca mdo de concessdes ou
da diferenciacdo de tratamento tributario a fim de incentivar determinados
programas e projetos; esses instrumentos sdo incorporados aos sistemas tributarios,
e constam da legislagao.

A apropriacao contabil desta renlncia de arrecadagdo é menos acurada que a
apuracdao dos subsidios oriundos do orcamento. Assim, dois tipos de providéncias
tém sido tomadas, em geral, para diminuir a preferéncia por este tipo de incentivo.

A primeira diz respeito ao aumento do conhecimento sobre as
modalidades de registro destas “despesas tributarias”, com vistas a se
estabelecer uma metodologia comum de afericdo, em particular na
OCDE (1996); esse seria 0 primeiro passo para a quantificacdo e a
divulgacao dessas despesas. A Segunda refere-se a redugdo ao minimo,
através da nova legislagdo, — introduzida pelas reformas tributarias mais
recentes — das circunstancias que propiciam a dedugdo de impostos
devidos, ou sua isencdo. Nas principais criticas a renuncia de arrecadacao se
alega que tais instrumentos acarretam distorcoes nas decisdes de investimento,
consumo e poupancga, aumentam a complexidade do sistema tributario e
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acentuam a dificuldade de se realizarem avaliacdes regulares de seu impacto.

A conclusdo a que chegaram os paises envolvidos nesse tipo de reforma é
gue o gasto direto pode ser mais efetivo que a renlncia fiscal. Em primeiro lugar
porque as perdas de receita, nos programas dependentes da renuncia fiscal, sdo
menos visiveis que os custos devidos a gastos diretos; assim, € mais dificil a
avaliacdo dos beneficios derivados dessas perdas.

Em consequéncia, muitas reformas tém procurado ampliar a abrangéncia da
base de arrecadacdo, e reduzir as aliquotas de tributacdo. Essa maior abrangéncia
tem levado a se abandonar, ou a se usar menos, o tratamento tributario diferenciado
como forma de estimulo indireto a agdes e programas publicos e, em particular, a
programas privados.

Neste contexto, a maneira de resgatar os aspectos positivos da renuncia de
arrecadacao seria integra-la a contabilidade de gastos publicos, e, assim, tornar mais
transparentes suas finalidades no incentivo de agdes, projetos e programas.

As legislagOes tributarias de alguns paises da OCDE apresentam definigbes
formais da rendncia a arrecadacdo. Consideramos especialmente feliz a da Finlandia,
que define rendncia fiscal como “o abandono do padrdao normal de tributacdo, para
fins de incentivo”. Isto ndo nos permite, entretanto, avangar no campo conceitual,
pois ndo ha consenso sobre o que seria “um padrdo normal de tributagdo”. E essa
auséncia de consenso se deve a diferencas na legislagdo tributaria de definicdo da
unidade tributaria (no caso da pessoa fisica), na base de calculo e de deducdes, e no
grau de integracao entre as legislacbes das pessoas fisicas e das pessoas juridicas.

Também sdo variados os procedimentos para separar a norma tributaria das
excecoes. No Canada, por exemplo, a definicdo de norma tributaria inclui apenas os
elementos mais essenciais do sistema; assim, todos os “desvios” desta norma sao
tratados como despesas tributarias, o que as torna bastante visiveis.

Embora disponham de célculos bastante abrangentes para medir a rendncia
de arrecadacdo, outros paises incluem parte da mesma como elemento da estrutura
da base de tributacdo. A legislacdo do Reino Unido distingue as despesas tributarias
das reducdes estruturais da carga; ambas as modalidades, entretanto, fazem parte
do sistema de contas das despesas tributarias.

Nos Estados Unidos, as despesas tributarias sdo apenas as que correspondem a
algum item da classificacao de fungdes, no orcamento fiscal. Por exemplo, a previsao para
depreciacdo de bens de capital ndo € contada como tal, pois ndo corresponde a um item
orcamentario; esta situacdo sugere a existéncia de diferencas entre os conceitos de despesa
tributaria, e renincia de arrecadacdo, termo mais genérico.

Também ha alguma confusdo entre a contabilizagdo das despesas tributarias e
algumas modalidades de créditos fiscais que, segundo a lei, s3o parte da definicdo da base
de tributacao, e, ndo se incluem, portanto, entre as renlncias; este é o caso do crédito
tributario correspondente a cada filho, na declaracdo de renda dos pais. Dados estes fatos,
alguns autores sugerem, para fins de avaliagdo da relacao custo/efetividade,
transformar tais créditos em programas de gasto direto, para facilitar a comparacao
dos mesmos com gastos indiretos, consubstanciados em despesas tributarias. Mas
esta decisdo cabe, em Ultima insténcia, aos governos de cada pais.
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II.1. DefinigcOes basicas e divergéncias conceituais ha comparacao internacional

A andlise da legislacdo tributaria dos 14 paises estudados pela OCDE (OCDE,
1996) registra, em todos os casos, a existéncia de despesas tributarias a incidir
sobre o Imposto de Renda da Pessoa Fisica; com a excecdo da Holanda, o mesmo
ocorre no Imposto de Renda da Pessoa Juridica. Apenas a Holanda e a Irlanda ndo
registram, também, despesas tributarias associadas aos demais impostos diretos e
indiretos. Na Australia, na Austria, no Canadd, na Espanha e nos Estados Unidos, as
despesas tributarias sdo da alcada do governo central.

I1.1.1. Despesas tributarias, tributacao da pessoa fisica e gastos sociais indiretos

Uma grande fonte de dificuldade nas comparagdes internacionais decorre do
tratamento das despesas tributarias no campo do gasto social. Em particular nos
Estados do Bem-Estar, a tradicdo costuma associar a norma tributaria um conjunto
de vantagens e créditos tributarios oferecidos as familias, créditos nem sempre
contados como despesas tributarias. Assim, a carga tributaria efetiva da pessoa
fisica varia segundo as circunstancias familiares, e com a renda. A Franga, por
exemplo, registra despesas tributarias por “quociente familiar”, mas considera este
sistema um elemento da estrutura do sistema tributario, essencial para garantir-se o
carater progressivo do imposto de renda.

Alguns tipos de gastos com a protecao social apresentam peculiaridades e
especificidades, na perspectiva da contabilizacdo das despesas tributarias. Em
muitos casos, da-se um debate sobre a renda, no que diz respeito a pensbes e
aposentadorias da previdéncia complementar. Em geral, o tratamento tributario
desta modalidade de renda tende a se assemelhar ao das demais formas de
rendimento. Mas, usualmente, as contribuicdes sociais que os financiam sdo isentas,
e assim ha, em certa medida, um diferimento na tributagdo. Nos planos de
contribuicdo definida, isto pode levar a subtributacdo dos ganhos obtidos pelas
aplicagbes em planos de capitalizagao e repassadas aos integrantes do plano, como o
seriam, alids, os rendimentos de outras aplicagdes financeiras. Embora isso possa
acentuar a regressividade da tributagdo da renda, a incorporacdo destes ganhos a
renda tributavel introduziria complexidade excessiva nos calculos, e, assim, os
mesmos nao sao considerados.

Alguns paises — a Holanda e a Alemanha, por exemplo — ndo registram como
gasto tributario qualquer tipo de dedugdo para pensdes e aposentadorias, pois incluem as
provisoes para protecdo social na estrutura do sistema tributario. Na Bélgica, apenas a
contribuicdo dos empregadores é despesa tributaria, para efeito de deducgdo na tributagdo
da pessoa juridica.

Por esta razdo, o peso das despesas tributarias associadas a area social de
gasto tende a ser subestimado, ante a renlncia de arrecadagdo em prioridades do
governo, incentivadas através do sistema tributario.

Uma outra questdo, de natureza mais geral, é a de ser a comparabilidade das
estimativas de despesas tributdrias entre paises bastante limitada. Segundo Mc
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Daniel e Surrey (1985), os paises analisados definiam rendimentos tributaveis -
implicita ou explicitamente diferenciados - em relagdo aos quais a comparacdo entre
os valores absolutos e a participacdo relativa das despesas tributarias perdia
significado. E falseava, inclusive, as conclusdes que resultavam das analises feitas
sem esta ressalva.

Um segundo problema refere-se a interagdo das varias modalidades de
renincia fiscal e a seu impacto sobre um sistema de tributacdo progressivo. Pois
cada calculo de despesa tributaria é feito isoladamente, como se os demais
componentes da renda permanecessem constantes. Na verdade, uma vez que a
rentncia de arrecadagdo pode influir, positivamente, sobre a renda do contribuinte —
se a tributacdo for progressiva — parte deste efeito sera recuperado pelo fisco;
assim, para cada contribuinte, a soma dos varios componentes da renuncia fiscal,
isoladamente, ndo ird equivaler a renuncia fiscal efetiva. Isto sem contar serem
usados nas estimativas, em geral, modelos de impacto que ndo levam em conta as
mudangas de comportamento, derivadas dos estimulos fiscais, e capazes de alterar
os resultados.

I1.1.2 Diferengas na composicdao das despesas tributarias entre paises

Ao observarem a composicdo das despesas tributarias na pesquisa realizada
pela OCDE, destaca-se, imediatamente, a diversidade da natureza, e da motivagao
das despesas tributarias no conjunto dos paises analisados. Assim, enquanto as
despesas tributarias referentes a protegdo social representam, na Australia, 34 do
total da renuncia, os dados para a Austria, referentes a deducdes por conta de
contribuicGes para seguros de vida e de salde, pouco excedem os 5%. Na Austria e
na Itadlia os incentivos concentram-se, fortemente, na &rea de atividades
empresariais com finalidade econdémica.

Tais percentuais teriam de ser criticados de forma mais consistente, pois,
como se viu, nem sempre os créditos tributdrios para programas de cunho social
entram na soma das despesas tributarias, e tampouco os paises seguem um mesmo
padrdo. A pouca representatividade dos programas sociais nas despesas tributarias
nem sempre significa que se atribui baixa prioridade ao tema, mas que, ao contrario,
o tema, esta integrado a estrutura normal de tributagao.

E necessério por exemplo, observar com essas ressalvas o maior equilibrio da
distribuicdo das despesas tributarias, entre finalidades econOGmicas e sociais,
verificado nas estatisticas do Canada.

Como era de se esperar, na Finlandia os gastos associados ao Estado do
Bem-Estar, notadamente no campo da previdéncia, dominam o orgcamento de
rentncia de arrecadacdo de forma quase absoluta. Os gastos referentes a deducbes
com planos de salde sdo, porém, insignificantes. E confirmam o sucesso do
compromisso, de longo prazo, com um programa publico e universal de atencdo a
salde, e o baixo estimulo fiscal a compra, pela populacdo, de servigos sanitarios ao
setor privado.
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II1I. O caso norte-americano

Ha dominio do setor publico na produgdo e no financiamento direto a servigos
de salde de cunho universal, na maioria dos paises analisados. Assim, optamos,
neste trabalho, por estudar mais a fundo a experiéncia norte-americana, recente, no
campo da renuncia da arrecadagdo, e particularmente, no da area de gastos sociais
indiretos. E o fizemos ndo s6 porque o caso americano apresenta mais semelhancas
com as tendéncias observadas, no Brasil, em termos da concessdo de incentivos
tributarios e da énfase nos gastos indiretos do Estado. Mas também porque tais
gastos vem sendo crescentemente utilizados, &8 como aqui, no estimulo ao
segmento privado de servicos de salde.

A propésito, nos ultimos vinte anos a economia americana atravessou trés
reformas importantes no Imposto de Renda, nas quais o debate sobre despesas
tributarias sempre teve relevancia.

Nos Estados Unidos, os incentivos fiscais (Toder, Eric, 1999) representam
parte significativa do apoio financeiro do governo federal a inUmeros programas de
cunho social; tais programas dizem respeito ao apoio a familias de baixa renda, a
salde a populagdo ndo-idosa, a habitagdo, a poupanca, a governos locais e a
instituicdes de cunho filantropico.

Nos anos recentes, ocorreu uma expansao dos incentivos tributarios para a
politica social. Esse é um sinal de que as sucessivas vitorias dos democratas
puderam recuperar um pouco da idéia do “governo ampliado” , do "big government”,
desta vez acompanhado do equilibrio das contas publicas.

Os incentivos tributarios tém o mérito de combinar o apoio do governo federal
as politicas sociais com a reducdo na tributacdo. E, a diferenca dos programas de
gasto direto, que tém metas semelhantes, esses incentivos podem apresentar um
custo politico relativamente baixo.3®

Muitos analistas referem-se aos incentivos tributarios como despesas tributarias,
e, assim, lhes reconhecem a capacidade de substituir programas de gasto direto segundo
prioridades federais.'®® A “Office of Management and Budget”/OMB (Escritério de
Geréncia e Orgamento) dos Estados Unidos define gastos tributarios (“tax
expenditures”) como perdas de receita que decorrem de dispositivos da legislacao
tributaria federal, tais como exclusdes, isengbes, dedugdes, créditos, diferimentos ou
reducdo de aliquotas*®”.

Tanto o OMB como o “Comité Conjunto sobre Tributacdo” (JCT), do
Congresso, publicam anualmente a lista de despesas tributarias federais e as

3po estudar as forgas politicas presentes na ampliagdo de quatro incentivos tributarios, — hipotecas;
redugdo dos juros; isencdo de contribuicdes e crescimento da renda, dentro dos planos de previdéncia
complementar providos pelo patrdo, e incentivo de crédito ao emprego,— Howard (1997) mostrou que a
influéncia das mesmas sobre o crescimento dos incentivos se distinguia nitidamente das forgas que
influenciavam a realizacdo de programas através de gastos diretos.
136 O termo "tax expenditures" (gastos tributdrios) e o conceito de orcamento de despesas tributarias
foram originalmente desenvolvidos por Stanley Surrey, Secretario Adjunto de Politica Tributaria para o
Departamento do Tesouro norte-americano nos anos 60; veja-se Surrey (1973) e Surrey e McDaniel
(1985)
137 U.S. Office of Management and Budget (1998).
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estimativas de perda de arrecadacao decorrentes da mesma, com base em dados do
Departamento do Tesouro dos Estados Unidos. Apesar de sua denominagao, parte
das despesas tributarias ndo mostra uma contrapartida em programas de gasto do
governo. E essas despesas sdo, na verdade, instrumentos de diferenciacdo e
regressividade da carga tributaria, quando comparada a que resultaria de um
imposto de renda abrangente. Muitos dos gastos indiretos do Estado poderiam ser
canalizados para programas de gastos diretos, com destinagao mais transparente.

Quando se observam as tendéncias das despesas tributarias nos ultimos vinte
anos, nos Estados Unidos, revela-se, claramente, a destinagdo crescente das
mesmas a programas “sociais”, e ndo ao estimulo ao investimento das corporacdes.

Na area social, as despesas tributarias referem-se a promocdo de educacéo,
salde, habitacdo, a protecdo social a aposentadoria, a garantia de renda para
familias de baixa renda. As despesas tributarias que se destinam as empresas
destinam-se a promover o investimento, em geral, ou a auxiliar indUstrias que o
Governo, ou o Congresso Nacional, consideram ter grande importédncia para o
crescimento econdmico, ou para a seguranga nacional. Os incentivos dizem respeito
a reservas para depreciacdo acelerada, créditos tributarios por investimento e as
producdo e conservacao de energia. As informagdes apresentadas para os Estados
Unidos tém como origem estimativas de despesas tributarias, publicadas, pela OMB,
em anexo aos or¢camentos de 1980/85/90/95 e 1999'3% Feijtas essas ressalvas, é
possivel usar as estatisticas, com relativa seguranca, para apresentar as grandes
tendéncias no nivel e na composicdo das despesas tributarias nos ultimos vinte anos,
nos EUA.

III.1. Padroes de Despesas Tributarias/1980-99

Em 1999, as despesas tributarias representaram cerca de 6,3% do PIB
americano; cerca de 5% das mesmas tiveram como origem despesas tributarias de
carater social e 1,3% se referiram a incentivos a atividades produtivas. A rendncia
de arrecadacdo concentrou-se em pequeno numero de rubricas, e representou cerca
de 65% do total da despesa tributaria associada a area social.

As cinco rubricas mais importantes foram, em 1999, as isengdes do Imposto
de Renda referentes a contribuicGes e pagamentos feitos por planos de previdéncia
complementar (U$86.9 bilhdes); a isencdo das contribuicdbes do empregador para
planos de seguro de salude e de assisténcia médica (U$76.2 bilhdes); as dedugbes de
juros referentes a hipotecas de moradias (U$53.7 bilhdes); a deducao de impostos
estaduais e municipais, pelas pessoas fisicas, e as deducBes por gastos com
habitacdo pelos ndo-proprietarios (U$33.5 bilhdes); e os créditos tributarios sobre
rendimentos da pessoa fisica (U$29.1 bilhdes). Outras despesas tributarias, de
pequena expressdo, também podem prover importantes subsidios para as atividades
incentivadas.

Nos ultimos vinte anos, as despesas tributarias, como percentagem do PIB,
tiveram pequeno crescimento. Entretanto, a composicdo das mesmas foi

138 Os dados refletem as ambigiiidades do Tesouro na classificacdo de despesas tributérias e na adigdo de
itens de despesas tributdrias sem considerar sua interagdo; o mesmo se deu nas estatisticas da OCDE
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profundamente alterada, com crescimento de mais de 40% da renlncia de
arrecadacao associada a gastos sociais e queda de 50% naquelas a dizerem respeito
a atividades econdmicas incentivadas; assim, em 1999, os gastos tributarios
“sociais” representaram cerca de 79% de toda a despesa tributaria, em contraste
com os 57% de 1980.

A evolucdo observada entre 1980 e 99 reflete as inflexdes da politica
tributaria do periodo, ligadas as primeira e segunda reformas tributarias do governo
Reagan (1981 e 1986), bem como a politica tributaria dos anos 90.

Durante os anos iniciais da década de 80, periodo de grande estimulo ao
aumento da oferta, - gragas a redugdo das imposicoes estatais sobre o setor
produtivo -, ampliaram-se o espectro e o valor dos incentivos tributarios a industria,
e aos gastos “sociais” em previdéncia complementar e habitacgao.

No campo das atividades econ6micas, buscava-se incentivar o investimento
através de deducBes da base tributaria das reservas referentes a depreciagdo
acelerada dos ativos. No campo social, estimulava-se o segmento privado de planos
de previdéncia complementar e de salde, e, indiretamente, a construgdo civil, pois
era possivel deduzir integralmente os juros relativos a hipotecas para compra de
casa propria. IniUmeros trabalhos (Blanchard, 1985) criticam a politica tributaria da
“Reaganomics”, uma vez que o0s incentivos ndo conseguiram neutralizar a
significativa elevacao da taxa de juros em 1979, que retardou a retomada do
investimento. E a desaceleracdo econOmica provocou queda na arrecadagdo e
dramatica elevacao do déficit fiscal, financiado com o oferecimento de titulos do
Tesouro Americano ao mercado financeiro internacional.

Além do mais, os setores mais beneficiados pelos incentivos fiscais ndo foram
0S que apresentaram maiores taxas de investimento e de crescimento. E ocorreram,
ainda, varias fusdoes de empresas, com o objetivo de se transferirem créditos fiscais
a empresas que tinham saldo devedor junto ao fisco. Estima-se que o crescimento
das despesas tributarias associadas a depreciacdo acelerada, em maquinas e
equipamentos, correspondeu a 0,5% do PIB, entre 1980 e 1985.

Os gastos tributarios na area social, ao contrario, tiveram origens menos na politica
tributaria do que no aumento da taxa de juros e em seu impacto sobre os encargos
(dedutiveis) relativos a hipotecas sobre moradias. E, também, em mudancgas de
comportamento — que elevaram o0s gastos das empresas com seguros de salde
(igualmente dedutiveis) para seus empregados.

Apenas no campo dos planos de pensGes e aposentadorias da previdéncia
complementar a reforma de 1981 ampliou a possibilidade de deducdao para os
trabalhadores. Com a regulamentacao dos planos de pensao - feita pelo Tesouro em
1982 -, muitos empregadores introduziram planos de pensdo para seus empregados,
com deducgdes previstas para contribuicdes de empregados e empregadores; essas
pensdes geraram uma despesa tributaria de cerca de 0,8% do PIB.

Em 1986, foram corrigidos varios dos exageros, do inicio da década,
referentes a politica norte-americana de incentivos na area do Imposto de Renda. A
simplificacdo e a limitacdo do sistema de renlncia — substituido pela redugdo das
aliquotas e pela ampliagdo da abrangéncia da base de tributagdo — tornaram o
sistema tributdrio mais justo. Assim, a reforma eliminou as despesas tributarias
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excessivas, a resultarem de incentivos, pouco efetivos, ao investimento na producdo.
As despesas tributarias de carater social mantiveram-se praticamente inalteradas,
exceto quanto a deducGes para previdéncia complementar, que se restringiram aos
gue ndo dispunham de esquemas compulsdrios de seguros. A reducao das aliquotas
marginais do imposto de renda da pessoa fisica encarregou-se de diminuir as
vantagens tributarias das deducgdes relativas a hipotecas e planos de salde, a
beneficiarem os segmentos de rendas médias e altas'*®.

Entre 1985 e 1990, houve queda global de 20% nas despesas tributdrias, em
virtude da reducado, de 50%, na renlncia de arrecadacao referente ao investimento
na producdo. Relativamente ao inicio da década, as despesas tributarias de cunho
social cresceram em importancia.

Nos anos 90, foram parcialmente revertidas as redugbes de aliquotas, que
haviam acontecido em 86, e se ampliou o custo das dedugbes para o fisco e, assim,
cresceram as despesas tributarias de carater social. Criaram-se também, novos
beneficios tributarios para as familias. Entretanto, manteve-se, quanto aos estimulos
ao investimento e a tributagdo das empresas, a legislacdo de 86, sem se impedir o
vigoroso crescimento da economia americana e a materializagao de um novo ciclo de
investimentos em novas tecnologias.

Ao longo da ultima década, acentuou-se a queda dos incentivos tributarios a
atividade produtiva, relativamente ao tamanho da economia. E a promogao de metas
sociais através da renuncia de arrecadagao tomou o lugar dos incentivos, de forma
definitiva. Entretanto, o carater da renlncia continua regressivo, pois o0s beneficios
continuam a se distribuir desigualmente entre classes de renda. Isto se deve tanto a
exclusdo dos trabalhadores sem vinculo estavel com o mercado de trabalho, quanto
a adogdo de incentivos associados a créditos tributarios, que sé alcangam os que tém
imposto a pagar.

O debate atual sobre as despesas tributarias concentra-se no confronto entre
a preferéncia por gastos diretos do governo, através de subsidios, e a manutengao
das despesas tributarias indiretas. A situacdo de hoje recupera, em parte, a
complexidade das regras tributarias, simplificadas na década de 80, e mascara a
expansao de gastos e a prioridade atribuida a certas atividades, através do binémio
redugdo da carga tributaria/expansdo do gasto indireto.

III.1.1. Créditos Tributarios, Planos de Saude e os Nao-Segurados, nos Estados
Unidos

O financiamento direto do setor publico ao sistema de salde norte-americano
prové apenas a cobertura parcial dos gastos dirigidos aos idosos — através do
Medicare —, aos indigentes — através do Medicaid —, e as criancas de baixa renda
— através do “Children's Health Insurance Program” (Programa de Seguro de Saude
para Criancas). Um numero significativo e crescente de cidaddos americanos — hoje
estimado em 43 milhdes de pessoas — nao dispde de seguro privado, nao se inclui
nas condicdes acima assinaladas.

No segmento formal do mercado de trabalho, predominam planos de salde
contratados pelos empregadores, para seus empregados. Em contraste com o

139 Dados do Congressional Budget Office, de 1988.
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mercado individual de seguros de saude, o estimulo tributario a tais programas se
justifica, pois torna possivel a diluicdo do risco dos empregados (e de suas familias)
entre todos os empregados; assim, os empregados mais idosos pagam a mesma
contribuicdo que os empregados jovens, e tornam o plano menos oneroso para 0s
segmentos mais vulneraveis.

Entre 1987 e 1997, entretanto, o percentual de cobertura de nao-idosos
declinou de 69% para 64%. Do ponto de vista das diferencas salariais entre grupos
de trabalhadores, somente 42% dos trabalhadores a ganharem menos que U$7 por
hora tém, hoje, cobertura do empregador, em contraste com os 73% no conjunto
dos trabalhadores.

As diferengas de despesas tributarias nas deducbes dos planos de saude sdo
significativas entre classes. Os gastos tributdrios totais com salde representaram,
em 1998, U$111 bilhGes, com beneficios médios de U$ 71 por familia — na faixa de
renda abaixo de U$15,000 — e de U$2,357, por familia, para aqueles de renda
superior a U$100,000.

Nos EUA o segmento privado de salde é dominante. E embora esse setor seja
financiado, indireta, e significativamente, pelo setor publico - através da rendncia
fiscal -, os gastos publicos indiretos, através dos créditos tributarios, tém sido
insistentemente apresentados como solugdo para se oferecer cobertura ao crescente
nimero de ndo- segurados.

As propostas quanto ao valor do crédito oscilam entre um minimo de U$500 e
um maximo de U$2,800, por individuo. Alguns sugerem que o0s programas e
beneficios se concentrem nos segmentos de baixa renda; outros, imaginam um
programa que ndo seja condicionado a renda ou pela ndo-cobertura do risco por
parte de um empregador.

Esta ultima modalidade poderia ameacar, seriamente, a cobertura baseada no
vinculo de emprego, e causar pesados prejuizos aqueles que apresentam maior risco
de adoecer, na perspectiva dos seguros individuais; nenhuma das propostas
baseadas no crédito tributario tem entre suas prioridades a reforma do mercado de
planos de saude individuais.

Sem essa reforma, no entanto, essas propostas abalariam a cobertura de
planos de salde para individuos e familias com doencas preexistentes. Assim, a
ampliacdo das despesas tributarias sob forma de crédito precisaria acompanhar-se
da reforma do mercado individual de planos de saude.

Existem inUmeras propostas a respeito desse tema. A maioria associa a
concessdo de créditos tributarios a cobertura dos ndo-segurados, e sugere a provisao
de um crédito tributario, reembolsavel, a ser usado na compra de seguro de salde.
Ha, também, divergéncias quanto a apropriacdo do crédito diretamente pelos
individuos, ou, pelo plano de salde, em nome do beneficidrio; apenas a proposta do
American College of Physicians (Colégio Americano de Médicos Clinicos) contém
estimativas de custo — em torno de U$57 bilhdes entre 2000 e 2004.

Todas as propostas enfraquecem o sistema baseado no vinculo de trabalho.
Poucas, no entanto, se preocupam com a necessidade de se reformar o mercado de
seguros de saude individuais — de modo a abri-lo ao segmento que tem maior risco
de adoecer - e a evitar a excessiva fragmentagdo do mercado, a evasdo a regulagdo
pelo Estado, e as prioridades de cobertura do Estado.
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Sem um mecanismo de garantia de uma cobertura ampla, essas propostas
resultariam na ampliacao dos riscos individuais, hoje partilhados no mercado de
trabalho, e aumentariam, ainda mais, a exposicdo de um segmento ja vulneravel da
populagdo. Na auséncia de reformas substantivas do sistema de salde norte-
americano — anunciadas na metade da década de 90 e desde entdo frustradas — a
énfase ainda maior no gasto indireto abalaria o sistema vigente, e ampliaria o
nimero de ndo-segurados, em nome dos quais tais propostas vieram a baila.

O atual sistema de saude deixa muitos sem cobertura, ou sob cobertura
precaria. E é extremamente regressivo na distribuicdo dos beneficios tributarios, que
favorecem, em muito, os segmentos de rendas mais elevadas. Assim, mudancgas sao
necessarias, e urgentes.

Entretanto, sem levar em conta as dificuldades relativas a cobertura dos
grupos de alto risco e as solugbes para sanar tais diferencas, sem se diluir os
diferenciais de risco entre a faixa etaria mais elevada e as mais baixas, a
intensificacdo do uso deste instrumento de gasto tributario podera conduzir,
rapidamente, ao pior dos mundos.

IV. Incentivos Tributarios no Brasil: caracterizacao, evolucao recente e uso no
setor de saude

Estudos de finangas publicas, realizados para os paises da OCDE ( Saunders e
Klau, 1986), nas décadas de 70 e 80, demonstraram que o uso de incentivos
tributarios passou a ter uma influéncia, sobre a configuragdo da distribuicdo da carga
tributaria e da equidade fiscal, muito semelhante a do gasto publico realizado
diretamente. Assim, generalizou-se, nos orcamentos publicos, o emprego desse
instrumento para a realizagdo da politica fiscal. O Brasil ndo fugiu a essa regra.

Em nosso pais, a autorizacdo legal, e as razbes, para a concessdo de
vantagens fiscais, pelo Poder Publico, estariam associados, em primeira instancia, a
preocupagdao com as desigualdades entre as regides. A partir de 1958, os beneficios
tributarios comegaram a influir decisivamente, para atenuar as disparidades
regionais no pais. Datam dessa época a criacdo da SUDENE (1959), a instituicdo da
SUDAM e do FINAM, os incentivos do art.34 da Lei 3.995/61— que facultava as
empresas de capital 100% nacional efetuarem deducdo, de até 50%, nas
declaragdes do Imposto de Renda (IR), dos valores reinvestidos, ou aplicados, na
industria instalada no Nordeste — e do art.18 da Lei 4.239/63, a facultar a pessoa
juridica o direito de descontar do IR, e dos adicionais ndo-restituiveis, até 50% de
inversGes em projetos agricolas e industriais.

Em segundo plano, os incentivos fiscais estariam relacionados ao
desenvolvimento de determinados setores; na década de 60, incentivou-se o
crescimento da pesca, do reflorestamento, do turismo, etc.

Em regra, a sistematica de incentivos no pais tem sido, ha décadas,
praticamente a mesma. Fortemente concentrado no IR, o sistema consiste em as
pessoas, fisicas e juridicas, terem direito a deduzir, do imposto devido, determinados
percentuais, a serem aplicados em areas menos desenvolvidas.
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No caso do setor de salude, as dedugGes com despesas médicas voltam-se
para garantir um tratamento tributario mais equanime entre os contribuintes. Ao
acatar a reducdo da base de calculo do IR, por meio do abatimento das despesas
médicas, teria o governo a intencdo de amenizar a carga daqueles que tém a
necessidade de incorrer em maior dispéndio com atendimento médico. Poder-se-ia
dizer, assim, que ocorrem subsidios cruzados, com os mais abastados a financiar,
através do imposto pago, os materialmente desprovidos, ou, as geragées mais novas
a contribuir para a atengdo médica das mais idosas.

Para discorrer sobre a renlncia de arrecadagdo tributaria no Brasil, usaremos o
Demonstrativo dos Beneficios Tributarios (DBT)**°, peca complementar ao Orgamento Geral
da Unido (OGU). De inicio, discutiremos, o conceito de beneficio tributario, e
descreveremos, sucintamente, a legislacdo brasileira sobre o tema. Em seguida,
apresentaremos a evolugdo recente dos incentivos fiscais, por meio do DBT, com énfase nas
estimativas para o periodo entre 1998 e 2000. Por fim, teceremos alguns
comentarios, de carater tedrico, sobre a renuncia fiscal no setor de salde, no Brasil.

IV.1. O conceito de beneficio tributario e a legislacdo brasileira

O critério de classificagdo das desoneracbes fiscais segue uma ldgica
orcamentaria, cujos objetivos sdo de natureza econOmica, social ou politico-
administrativa. A variedade no tratamento dessa questdo tem criado dificuldades
para a definicdo de um arcabougo metodoldgico capaz de adequar o conceito de
beneficio tributario a uma regra geral de classificacdo; esta situagdo tem suscitado
criticas quanto a transparéncia e a real situacdo dos gastos tributarios no pais.

Segundo Rosa (1996, p.7), o beneficio, ou gasto tributario, (tax
expenditure)"seria tdo somente dispositivo legal de objetivo especifico, alcancando
um grupo relativamente restrito de contribuintes, setor ou regido, e que, em
principio, poderia ser substituido por um programa de gasto direto”. Assim, o
beneficio tributario teria como caracteristica essencial a seletividade, seja de
contribuintes, seja de setores, seja de regides.

Para elucidar ainda mais o sentido dos beneficios tributarios, Rosa busca
conceituar as demais terminologias empregadas, reproduzidas abaixo:

a) Renuncia de receita: refere-se a perda de recursos de tributos, como resultado da
concessdo de beneficio tributario;

b) Beneficio ou incentivo fiscal: tem os mesmos objetivos de beneficio tributario,
mas da-se, também, no item das despesas, como subsidios, subvencoes, etc;

c) Alivio tributdrio: é um subconjunto do beneficio tributario e se destina a amenizar
situacOes adversas, ou dificuldades, ocasionais, enfrentadas pelos contribuintes;

d) Desoneracdo tributaria: refere-se a tudo que ndo é tributado legalmente, sob
qualquer forma juridica, mas ndo resulta em perda de recursos para o Tesouro.

No Brasil, a Constituicdo Federal — em seu Titulo VI, “Da Tributagdo e do
Orcamento” — autoriza a concessdo de incentivos/beneficios tributarios pelo poder

140 0 Demonstrativo dos Beneficios Tributarios também é denominado de Orgamento de Renuncia Fiscal.
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publico. Em seu artigo 151, inciso I, veda-se a Unido instituir tributo que ndo seja
uniforme em territério nacional, ou que implique em vantagens ou desvantagens
para os demais entes da federacao, sendo admitida, no entanto, a concessdo de
incentivos fiscais destinados a promover o equilibrio entre diferentes regiées do Pais.

Nessa mesma linha de proposicao encontra-se o artigo 227, sobre a criacao
de incentivos fiscais e subsidios para estimular programas de apoio a crianca e ao
adolescente. Esses dois artigos constitucionais sdo, portanto, o caminho para a
criacdo, através de lei ordinaria, de incentivos fiscais a setores e regides.

Tado importante quanto esses elementos constitucionais, é a exigéncia de serem os
incentivos apresentados, anualmente, por regido. Segundo o artigo 165, paragrafo
oitavo, da Constituicdo Federal, o projeto de lei orcamentaria tera que ser acompanhado de
demonstrativo, por regido, do efeito, sobre receitas e despesas, de isencoes,
anistias, remissdes, subsidios, e beneficios de natureza financeira, tributaria e
crediticia.

O Demonstrativo dos Beneficios Tributdrios (DBT), produzido pela
Coordenacdo Geral de Arrecadacédo Tributaria da Secretaria da Receita Federal (SRF),
tornou-se, portanto, peca-chave para a discussdo dos incentivos fiscais no Brasil. A
orientagdo para a inclusdo ou para a exclusdo, dos beneficios tributarios, no
orcamento de rendncia fiscal, deve respeitar caracteristicas que:

a) reduzam a arrecadacdo potencial;

b) aumentem a disponibilidade econ6mica do contribuinte;

c) constituam, sob o aspecto juridico, uma excecdo a norma a reger o tributo, ou
alcancem, exclusivamente, determinado grupo de contribuintes.

O DBT busca revelar os efeitos regionais, setoriais ou sociais dos incentivos
fiscais. O objetivo do legislador, ao exigir a apresentacao do mesmo, € tornar visivel
as despesas realizadas com os recursos da tributagdo, pois essas despesas reduzem
a arrecadacdo que, na auséncia do beneficio, dar-se-ia.

Embora tal iniciativa seja louvavel, existem limitagdes, por parte dos técnicos
do governo que elaboram o orgamento, para conceituar os beneficios concedidos.
Averiguar se o beneficio é capaz de induzir comportamentos seria uma condigdo
necessaria, mas ndo suficiente. Ndo se considera incentivo a ndo-incidéncia
constitucional do IPI (Imposto sobre Produtos Industrializados) nas exportagdes de
produtos manufaturados, por exemplo, embora essa medida induza a mudancga de
comportamento; isso ndao se da porque essa medida, segundo os técnicos da SRF,
seria imprescindivel na disputa de precos no mercado, e nao iria ferir o principio da
excecdo a regra, a referenciar o tributo'*! .

Rosa (1996), sugere superarem-se as dificuldades, de se construir o
Orcamento de Renuncia Fiscal, através dos seguintes procedimentos:

141 Mesmo nos EUA, conforme assinala Rosa (1996), pelo menos até o ano fiscal de 1993, o critério de
classificagdo dos gastos tributarios, utilizado pelo Joint Committee on Taxation, (Comité Conjunto de
Impostos) do Congresso, baseado no conceito de imposto de renda normal, fornece uma lista bem mais
ampla de gastos tributarios, do que a do Treasury Departament, érgéo do executivo norte-americano, e
apoiada no conceito de legislacdao de referéncia.
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1 - agrupamento dos beneficios tributarios em termos da classificagdo funcional-
programatica, para torna-los compativeis com os demais gastos, — correntes e de
capital — do orgamento;

2 - revisdo anual das estimativas;

3 - emprego de metodologia capaz de diminuir as inconsisténcias na classificagdo
dos beneficios tributarios;

4 - aprimoramento e atualizacao das bases de dados usadas para se calcularem as
estimativas contidas no DBT.

IV.2. A evolucgao recente dos incentivos fiscais

Os incentivos fiscais apresentaram comportamento irregular, na década de
noventa, em relacdo ao produto da economia. E possivel identificar trés fases
distintas para a evolucdo das vantagens tributarias de agentes privados. A primeira
ocupa os anos de 1990 até 1992, quando os beneficios cresceram continuamente,
embora o governo tivesse intengdo de diminui-los. Os anos de 1993 e 1994,
constituem a segunda fase e sao de relativa estabilidade, mesmo se os percentuais
alcancados foram os mais baixos da década. O ano de 1996, embora atipico,
representa o apice do decénio. No entanto, a partir desse ano, os beneficios
tributarios foram gradualmente reduzidos. E se atingiu, em 2000, um percentual
semelhante ao de 1989, quando comecgaram a ser divulgadas as estatisticas dos
incentivos fiscais no Brasil.

A relagdo entre as concessoes fiscais e o PIB é muito distinta, em 1996, por
causa de varios fatores. Em primeiro lugar, em virtude da criacdo de novos
beneficios tributarios nesse periodo; em segundo, devido a melhoria, quantitativa e
qualitativa, do sistema de apuracdao dos dados; e, em terceiro, porque houve
mudanca de metodologia na apuragao dos incentivos. Assim, se passou a considerar
como rendimentos isentos e ndo-tributaveis, da pessoa fisica, as ajudas de custo, de
alimentacdo, de transporte, e de uniforme, e as diarias, dentre outros.

Em 1997, houve nova revisdao na metodologia de célculo, e deu-se a exclusao
de 14 beneficios tributarios incluidos no ano anterior. Ficaram de fora a isencao do
IPI para a pelicula de polietileno; a reducdo, para 8%, da aliquota do IPI sobre
veiculos populares; a isencdo do IPI para produtos nacionais adquiridos por lojas
francas; a isencao da Cofins, na venda de produtos a passageiros de viagens
internacionais; a isengao do IPI sobre aeronaves de uso militar e material bélico; e
os incentivos do IRPF relativos a ajuda de custo, alimentacdo e diarias, contribuicdo
previdenciaria oficial, livro caixa, pensdo judicial e contribuicGes a entidades
filantrépicas e outros.

IV.2.1 - Os incentivos fiscais no periodo 1998/2000

Os beneficios fiscais estiveram fortemente concentrados no IR e no IPI. No
triénio, o peso dos incentivos concedidos com base no IR foi de 1,12% do PIB em
1998, 0,96% em 1999 e é estimado em 1,17% para 2000. No caso do IPI, a
participacéo foi de 0,38%, 0,35% e 0,21% do PIB para os trés anos,
respectivamente.
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Os numeros para o total dos beneficios sdo ainda mais esclarecedores. Para o IR, o
volume de beneficios tributarios oferecidos atingiu o percentual de 60,62% em 1998,
58,51% em 1999 e estima-se que em 2000 serd de 74,20%; estima-se o peso das
concessoes a pessoa fisica, em 61,09% do total, em 2000. Para o IPI, esta relagdo atingiu
20,55%, em 1998, 21,65%, em 1999 e devera cair para 13,42% em 2000. Uma boa parte

da queda desses Ultimos incentivos, deve-se a extingdo de beneficios fiscais aos
setores automotivo, de maquinas e equipamentos e de informatica; todavia, como os
incentivos para o setor de informatica foram revigorados, quase certamente a
redugdo dos incentivos com base no IPI serd menor do que a esperada.

Vale destacar, também, a reducdao dos beneficios tributarios amparados pelo
Imposto de Importacdo, pela contribuicdo social para o PIS/PASEP e pela
contribuicdo social sobre o lucro liquido. No primeiro caso, a participagdo no PIB caiu
de 0,27%, em 1998, para 0,10% em 2000 e, no total dos beneficios, retraiu-se de
14,48%, em 1998, para 6,05% em 2000. Para o PIS/PASEP, a eliminagcdo de alguns
beneficios deve ter permitido a diminuicdo de 0,04%, em 1998, para 0,01%, em
2000. No total dos incentivos, a queda foi ainda mais expressiva — de 2,02%, em
1998, para 0,80%, em 2000. No caso da CSLL, os percentuais vao de 0,02%, em
1998, a praticamente zero, em 2000, quando comparados ao PIB. No codmputo total,
0 peso dos incentivos por conta da CSLL caiu de 1,29%, em 1998, para 0,01% em
2000.

Ao contrario da tendéncia apresentada no paragrafo anterior, a influéncia dos
incentivos sob amparo da COFINS passou de 0,00%, em 1998, para 0,07% do PIB,
em 2000, e a proporcao do total dos beneficios aumentou de 0,22%, em 1998 para
4,36%, em 2000; em grande parte, este aumento se deveu aos recordes de
arrecadacao da COFINS nos ultimos anos.

A discriminagdo dos principais beneficios tributarios permite destacar os
rendimentos isentos e ndo-tributaveis como os mais importantes nesse universo; em
relacdo ao PIB, esta modalidade de incentivo saltou de 0,46%, em 1998, para
0,64%, em 2000.

Os rendimentos isentos e nao-tributaveis beneficiam as pessoas fisicas e tém
como principais itens as agodes, ou cotas, recebidas em bonificacdo; as indenizagdes
por rescisdo de contrato de trabalho; os beneficios recebidos de entidades de
previdéncia privada; o lucro na alienagdo de bens; os rendimentos de caderneta de
poupanca e as transferéncias patrimoniais (doagoes).

O segundo item mais importante é o das dedugées mensais do rendimento
tributario do IRPF, que devem atingir 0,33% do PIB em 2000, e superar oS
incentivos da Zona Franca de Manaus, embora tenham sido menores em anos
anteriores; esta modalidade inclui os abatimentos com pagamentos a previdéncia
publica; com dependentes dos contribuintes (até o limite de R$ 1.080); com
despesas médicas'*?, odontoldgicas, hospitalares e exames; com a instrucdo do
contribuinte e de seus dependentes (até o limite individual de R$ 1.700); com
contribuicGes para entidades filantropicas e com os fundos da crianga e do
adolescente.

142 0 valor estimado para as deducdes médicas ¢ de R$ 1.168.716,5 mil, em 2000.
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A Zona Franca de Manaus (ZFM) é a terceiro componente mais importante do
universo dos incentivos fiscais no Brasil. Em termos do PIB, houve reducao dos incentivos
ao desenvolvimento desta area de 0,36%, em 1998, para 0,21%, em 2000; quanto ao total
das vantagens tributarias, a queda foi de 19,68%, em 1998, para 13,51% em 2000.

A ZFM goza de isencao do Imposto de Importacao (II) e do IPI na importagao
de mercadorias destinadas a consumo, ou industrializacdo, na propria regido; na
saida do produto industrializado para qualquer ponto do territério nacional, ocorre
reducdo do II, de acordo com o tipo do produto!*?. Também as compras na ZFM, até
o limite de US$ 2000, tém isengdo do II e do IPI.

No ambito do IPI, ha isencdo do tributo para todas as mercadorias,
produzidas na area da ZFM, que se destinem ao consumo interno ou a
comercializacdo, em qualquer ponto do territério nacional; as excegdes sdo as armas
e munigdes, o fumo, as bebidas alcodlicas, os automdveis de passageiros, os
produtos de perfumaria e cosméticos; da-se o mesmo com as remessas de
mercadorias de qualquer ponto do territério nacional para a regido amazodnica.

Existe, ainda, isencdo do imposto para os produtos elaborados com matérias-
primas agricolas e extrativas vegetais da regido — exclusive as de origem pecuaria
— por estabelecimento localizado na Amaz6nia Ocidental.

O item desenvolvimento regional incorpora aos beneficios presentes nos
fundos regionais de desenvolvimento (FINAM, FINOR, etc.) e aqueles sob a
coordenacdo das superintendéncias de desenvolvimento regionais (SUDENE, SUDAM,
etc.). De um modo geral, é possivel as pessoas juridicas deduzirem, do IR, um
percentual, a ser aplicado em projetos de interesse para o desenvolvimento das
regidoes Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

As microempresas, e as empresas de pequeno porte, gozam de uma série de
vantagens fiscais. No caso das pessoas juridicas e de firmas individuais com receita
bruta anual até R$ 120.000,00 (microempresas), a aliquota do IR e do PIS/PASEP é
zero. Para a COFINS, a aliquota é reduzida a 1,8% para as empresas com
faturamento de até R$ 60.000,00 e a 2% para as empresas com faturamento
superior a R$ 60.000,00, e até R$ 120.000,00; no caso das operacdes internas,
reduz-se a aliquota do IPI para 0,5%.

As pequenas empresas, com receita bruta anual superior a R$ 120.000 e
igual ou inferior a R$ 1.200.000, gozam de aliquota reduzida do IR e do PIS/PASEP;
para a COFINS, a aliquota é de 2%.

IV.2.2 As deducdes tributarias na area da saude

Ainda ndo dispomos, no Brasil, de informagdes detalhadas sobre o volume de
recursos utilizados em beneficios fiscais na area da saude. Dados desagregados, por
setor e por modalidade de operacdo, ainda carecem de tratamento mais elaborado
por parte da Secretaria da Receita Federal.

143 para bens de informatica, o coeficiente de reducdo resulta da relacdo entre os valores de matérias-
primas e outros insumos nacionais e da mao-de-obra empregada no processo produtivo, e os valores de
matérias-primas e demais insumos nacionais e estrangeiros de mao-de-obra. Para os automoéveis, tratores
e outros veiculos terrestres, o coeficiente de redugdo é acrescido de cinco pontos percentuais, e os demais
produtos sofrem redugdo de 88% do imposto.
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E possivel conhecer, todavia, o montante dos recursos empregados com esta
finalidade, seja no ambito do IRPF ou no do IRPJ. No caso das pessoas juridicas, a
SRF estima que as empresas deduziram, com pagamento de assisténcia médica para
0s seus empregados, R$ 2,368 milhdes, em 1996, e R$ 2,175 milhdes, em 1998.

Embora os dados relativos as despesas tributarias na area médica sejam
incipientes, através de outras fontes é possivel constatar o elevado grau de
iniqlidade causado por este tipo de deducao.

O volume de recursos do SUS gastos com internacgdes € captado,
primordialmente, pelo setor privado: do montante de recursos do orgamento
utilizados para gastos com internacdo, no periodo de 1993 a 1998, os hospitais
privados ficaram com 70,3%, em 1993 e com 56,3%, em 1998'*. Embora
declinante, a participacao da receita da saude voltada ao setor privado supera, em
muito, a parcela dirigida aos hospitais publicos e universitarios, mesmo se houve um
expressivo aumento dos pagamentos aos hospitais universitarios — 15,1%, em
1993, e 26,7%, em 1998. J& os hospitais publicos, que haviam recebido 14,6%,
desses recursos, em 1993 , auferiram 17,0% em 1998, modesto crescimento de
2,4%.

Evidencia melhor o tipo de distorgdao criado no sistema de saude brasileiro a
distribuicao, por regides, dos recursos utilizados pelo SUS, no periodo entre 1993 e
1998. Enquanto, em média, a regido Norte ficou com 4,0% a 4,2%, a regiao
Nordeste com 24 a 25% e a regiao Centro-Oeste, com 6,5% a 6,8%, dos recursos
publicos utilizados para o pagamento de internacGes hospitalares, as regides Sul e
Sudeste concentraram, aproximadamente, 65% da receita.

Essa situagao reflete a forte concentracdo hospitalar nas regides mais ricas do
pais. E possivel constatar que, em 1993, as regides Sul e Sudeste detinham, juntas,
52,3% do universo de estabelecimentos hospitalares no Brasil (estimado em
aproximadamente 7.300 unidades) em 1993; essa participagao continuava alta (48,0
%) em 1998. A regido Nordeste vem logo em seguida, com um pouco mais de 30%
dos hospitais, e por fim, a regido Centro-Oeste, com 11,0%, em média, e a regido
Norte, com 8,0%.

Quando decompomos essa informagao segundo o tipo de hospital, fica ainda
mais evidente a concentragdo de servigos e recursos nas regides mais ricas do pais.
Quanto aos hospitais privados, nota-se que, mais de 42,5% dos mesmos situavam-
se nas regides Sul e Sudeste, em 1993, e 37,2%, em 1998; assim, mais de um tergo
dos hospitais privados do pais estdo concentrados nas regides Sul e Sudeste.

No caso dos hospitais publicos, a situagdo se inverte: enquanto os hospitais
publicos (federais, estaduais e municipais) representaram juntos, de 1993 a 1998,
cerca de 9% do total, nas regides Sul e Sudeste; no cOmputo das demais regides
essa participacao passou de 20,2%, em 1993 para 25,2%, em 1998.

144 A classificac3o utilizada, para andlise da rede hospitalar, segue a metodologia empregada pelo
Ministério da Saude.
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E possivel concluir que os gastos tributarios, em salde além de serem iniquos
— por serem utilizados por familias de mais alta renda (nas suas declaragdes de
renda) e por empresas com elevado faturamento (aquelas que podem pagar alguma
modalidade de assisténcia médica para os seus empregados) — apresentam parcos
resultados. Os beneficios fiscais concedidos ao setor da salde ndo tém contribuido
para a descentralizagdo dos servigos médico-hospitalares no Brasil e tampouco para
se destinarem dos o0s recursos publicos as regides mais pobres do pais.
Ironicamente, embora a rede publica tenha primazia nas regides mais pobres, os
gastos do SUS com internagdo concentram-se muitissimo nas regides Sul e Sudeste,
como haveria de se esperar, em funcao da presenca de muitos, e grandes, hospitais
nessas duas regides. Assim, se a rede de hospitais publicos predomina nas regiGes
mais pobres, e o sistema continua fortemente centralizado, em seu conjunto,
podemos perguntar: — Para que servem as despesas tributarias no Brasil, no campo
da saude?
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A REGULACAO DA ATENGAO A SAUDE NOS EUA™
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1) Notas Introdutérias

O sistema de salde norte-americano vem sendo objeto de mudangas
substanciais nos Ultimos trinta anos; essas mudangas se referem,
fundamentalmente, ao mercado de assisténcia privada. Em conseqliéncia, a historica
preponderancia dos seguros de saude, nesse mercado, cedeu lugar ao surgimento, e
a expansdo, de sistemas alternativos de assisténcia médica, em especial o modelo de
atencdo gerenciada (managed care)'*. Este modelo cresceu muito, durante os anos
oitenta, e atualmente é a forma dominante de cobertura privada, e responsavel pela
assisténcia a salde de aproximadamente metade da populagdo norte-americana
(GABEL, 1997). Tais mudangas influenciaram, e continuam a influenciar o acesso da
populagdo aos servigos de salde, bem como o relacionamento entre operadoras de
planos de salde e prestadores de assisténcia médica, como se observara ao longo
deste trabalho.

Usa-se o termo atencao gerenciada para descrever uma variedade de mecanismos
pelos quais as operadoras de planos de salde buscam conter os custos e, ou, racionalizar a
utilizacdo de servigos, e, ou, insumos, incorporados, em cada tratamento. Tais planos e
produtos fazem parte de um sistema que integra financiamento e prestacdo de assisténcia a
saude, bem como as organizagdes que oferecem tal cobertura - health maintenance
organizations /| HMOs**®, preferred provider organizations / PPOs e planos denominados
point-of-service / POS (ponto de servico), consideradas formas mais atualizadas de
prestacdo de servicos a oferecerem aos beneficidrios maior poder de escolha
(IGLEHART, 1994; GOLD et al. 1995).

Estas organizacdoes sao denominadas "Organizacdes de Atencao Gerenciada"
(OAGs). E sao definidas como aquelas empresas que, diferentemente das
tradicionais seguradoras, negociam contratos com prestadores individuais, ou com
grupos, através dos quais introduzem incentivos (financeiros e outros) para limitar
0s servigos e insumos incorporados a cada tratamento. Em outras palavras, os

* O presente artigo tem por objetivo, tdo somente, a descricdo do sistema de atencdo a salde dos Estados
Unidos, e de suas transformagdes recentes, ndo pretendendo tirar dai conclusdes que possam ser
aflicadas ao caso brasileiro, nem mesmo apresenta-lo como modelo a ser seguido (Nota do Editor).

145 . ) - ~ ; i . .

Os primeiros movimentos de fortalecimento da atengao gerenciada nos Estados Unidos tiveram inicio
nos anos sessenta, em um contexto de crescimento dos custos federais com a assisténcia a salde. Diante
dessa realidade, o Governo aumentou o seu interesse pelas organizagdes que trabalhavam com planos
pré-pagos, mas que ainda se constituiam em uma pequena parte de todo o sistema de saude
estadunidense. O primeiro impulso para o desenvolvimento da atencdo gerenciada foi a criacdo de planos
de assisténcia a saude, durante as décadas de sessenta e setenta, pelas escolas médicas (como por
exemplo, as Universidades de Harvard, Yale e Johns Hopkins); Esses planos tinham como modelo o pré-
?4a6gamento, em substituicdo ao reembolso.

No inicio dos anos setenta, as HMO cresceram como alternativa ao sistema de reembolso que
prevalecia. O conceito de HMO foi, originalmente, concebido por Paul Ellwood e inclui os planos de pré-
pagamento e a criacdo de um modelo de assisténcia médica (DORSEY, 1975). Na verdade, esse conceito
tinha por objetivo criar uma modalidade para promover o desenvolvimento do setor privado e,
simultaneamente, incorporar incentivos para a contengdo dos custos (WILLIAMS & TORRENS, 1993).
Durante o governo do presidente Nixon, diante da possibilidade de tais planos oferecerem assisténcia a
um baixo custo, contrariamente aos planos convencionais, veio a luz o HMO Act, de 1973 (P.L. 93-222).
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diversos mecanismos de managed care visam conter a utilizacdo de servicos de
salde, supostamente supérfluos, por parte dos pacientes e, assim, reduzir os custos
da atencdo médica. (DRANOVE et al.,1998).

Os principais elementos dos processos de atengao gerenciada sao:

1) A contratacao seletiva de prestadores (que se submetem a
determinadas “regras”, em troca de um maior volume de pacientes);
2) O gerenciamento da utilizagdo de servigos finais e intermediarios,

através da adogao de protocolos clinicos; da introducdo do médico generalista, a
atuar como “porta de entrada” do sistema médico-assistencial, requisicdo de
autorizagdes prévias para a utilizacdo de servicos diagndsticos e curativos
especializados; revisdo / supervisdo das praticas médicas e da adogdo de incentivos
financeiros, e nao-financeiros, aos prestadores, no sentido da contencao de custos;
3) A introducdo de um sistema de remuneragdes condicionado a

adequacdo das praticas do prestador as normas;
4) A negociacdo permanente de pregos, a diferenca das praticas de
reembolso automatico, vigentes nos seguros tradicionais;

5) A adocdao de incentivos financeiros, e nao-financeiros, aos
beneficiarios, para induzir a escolha de prestadores associados aos planos, ou
daqueles considerados preferenciais;

6) O gerenciamento da qualidade e da satisfacao do cliente.

Os planos de atencdo gerenciada tém em comum o uso de mecanismos
destinados a restringir a utilizagdo de servigos intermediarios. Nesse sentido, a perda
de autonomia dos médicos é uma das principais discussfes éticas desse modelo. Pois
os médicos sdao os agentes, designados pelas empresas, para obter o melhor
resultado entre a contencdo de custos e o atendimento da clientela conforme
demanda da mesma. Em contrapartida, a adogdo integral dessa pratica de vigilancia
sobre os custos garante um fluxo de pacientes para esses profissionais.

Assim, as seguintes praticas estdo cada vez mais presentes nos sistemas de
atencdo gerenciada:

a) Introducao do gatekeeper - E 0 médico generalista, que presta a atencao
primaria e cumpre o papel de “porta de entrada” ao sistema de assisténcia, com o
intuito de racionalizar o gasto das operadoras com servicos de saude.

b) Revisao da funcao de producao dos servicos prestados - Acompanhamento
da incorporacdo de insumos e de servigos intermediarios (exames, medicamentos,
etc.), através, por exemplo, da adocdo de protocolos clinicos pré-definidos; inclui o
controle da utilizacdo de servigos das atencgbes primaria, secundaria e terciaria, e,
em muitos casos, a analise da pratica médica e do desempenho de cada profissional
contratado, ou credenciado.

c) Controle do consumo de servicos em cada tratamento - Através de uma
variedade de mecanismos, como o0 gerenciamento de casos, ou case management,
ou seja, coordenacdo da assisténcia a cada paciente, principalmente, quando o
tratamento requer multiplos servicos de saude e diferentes prestadores. Esse
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conceito tem crescido na denominada "induUstria das HMOs", inclusive através de
empresas especializadas nesse tipo de servigo; ndo existem evidéncias, porém, de
gue esse controle consiga reduzir custos e, ao mesmo tempo, aumentar a eficiéncia
na prestacao da assisténcia a salde.

d) Negociacao dos precgos, em troca de um volume maior de pacientes.

2) Tipos de Organizacoes de Atencao Gerenciada

Nao ha consenso acerca da tipologia norte-americana das organizagdes de
atencado gerenciada, principalmente no que diz respeito as HMOs e seus modelos. Os
termos usados dao margem a interpretacdes diferentes e contribuem para que a
populacdo, e os profissionais a atuarem nesse mercado, venham a confundir a forma
de funcionamento dessas organizagdes (WELCH et al., 1990).

As dificuldades de entendimento dos diversos tipos de Organizacdoes de
Atencao Gerenciada (OAGs) residem no dinamismo desse mercado e, em particular,
na diversificagdao dos produtos. As organizacdes se distinguem, fundamentalmente,
pela forma de relacionamento entre os prestadores e pelo tipo de plano oferecido. No
primeiro caso, existem diferencas nos acordos realizados entre operadoras de planos
de salde e prestadores de servicos de salde, acordos relacionados a forma de
remuneracdo, ao compartilhamento financeiro dos riscos e a exclusividade no
atendimento ao beneficiario. No que se refere ao tipo de plano, as diferengas se
relacionam as alternativas que as operadoras oferecem, como o preco (e o nivel de
co-pagamento, por parte do usuario), o nivel de liberdade de escolha do prestador e
a cobertura (por exemplo, a inclusdo de tratamento dentario e de facilidades na
compra de medicamentos).

Este Ultimo aspecto é essencial para a diferenciacdo dos tipos de OAGs. Os
planos oferecidos por seguros, HMOs, PPO e POS distinguem-se por variagdes que
dizem respeito a liberdade de escolha do prestador; essa liberdade é dada pela
existéncia, ou ndo, de um generalista a atuar como “porta de entrada” do sistema e
pelas opgoes de acesso em cada tipo de plano. Assim, sdo possiveis a livre escolha, a
escolha limitada a rede credenciada ou a utilizacdo de prestadores externos a
mesma, mediante o pagamento de tarifas adicionais.

Apresentamos, a seguir, a tipologia tradicional de Organizacdes de Atencao
Gerenciada, segundo a bibliografia norte-americana.

2.1. Health Maintenance Organizations / HMOs (organizagcdoes para a
manutencao da salde)

As HMOs constituem as formas mais antigas de atengdo gerenciada, e sao o
mercado estadunidense; entre 1990 e 1995, o numero de norte-americanos
beneficidarios das HMOs cresceu de 36,5 para 58,2 milhGes, com destacada
participagdo de planos de empresas, em parte financiados pelas proprias empresas
(GABEL, op.cit.). O plano de saude de cada individuo (portanto, a sua potencial
utilizagdo de servigos) é acompanhado pelo médico generalista. As HMOs oferecem
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um conjunto de servicos pré-estabelecidos, com base em um pagamento pré-
determinado, geralmente mensal (FELDMAN et al., 1989).

Existem quatro modelos de HMOs (HILLMAN, 1987). Nos modelos 1(grupo) e
2(staff), as equipes médicas sdo contratadas para oferecer servigos; no staff esse
quadro é assalariado e no grupo, o convénio é feito com grupos e/ou empresas; 3)
associacées de pratica independente (Independent Practice Asssociation/IPA), em
que os prestadores sdao contratados como auténomos; 4) rede (network), na qual
uma HMO celebra contrato com dois ou mais grupos, para a prestacao de servigos de
saude (HILLMAN, op.cit; CHRISTIANSON et al., 1991).

No que se refere a remuneragcdo dos prestadores, as HMOs utilizam trés
métodos de pagamento - assalariamento, pagamento per capita ou pagamento por
ato médico / unidade de servico, que introduzem incentivos diferenciados para os
profissionais e estabelecimentos vinculados ao sistema.

Arranjos entre médicos e HMOs podem dar-se através de um contrato direto
entre uma HMO e um médico individual, ou mediante a contratagdo, pela HMO, de
uma entidade profissional que, por sua vez, também contrata os médicos de forma
individual; esse Ultimo arranjo, conforme observaram HILLMAN et a/.(1992), em
uma pesquisa, de 1989, sobre 260 HMOs, é utilizado por 36% das organizagoes.

Os médicos generalistas, “gatekeepers”, vinculados a HMOs, sdo incentivados a
controlar os custos da assisténcia oferecida ndo sé por eles mesmos, como também pelos
especialistas e os hospitais credenciados; assim, partilham com as operadoras o risco
financeiro da atencdo & salde. E nesse sentido que, em uma HMO tipica, os recursos
destinados ao pagamento de prestadores sdo distribuidos em diferentes tipos de fundos,
com propositos especificos - ajustados segundo caracteristicas demograficas dos
beneficiarios - para o pagamento de determinados servicos, como os ambulatoriais e
aqueles prestados por generalistas, especialistas e hospitais. O fundo do médico generalista
¢ utilizado para pagar esses profissionais, embora um percentual (geralmente 20%) desse
montante seja retido por um ano; se a HMO tiver lucro ao fim do periodo o valor retido
retornard ao médico, mas se o resultado for deficitario, a HMO incorporara tal valor

para cobrir o prejuizo (HILLMAN, op.cit.). Assim, a HMO induz os médicos a
controlarem os custos, sob pena de arcarem com parte do Onus financeiro da
operadora.

Existem, ainda, agentes intermediarios entre a HMO e os diversos
prestadores. Esse é o caso do prestador middle-tier (fileira do meio) que pode ser
um staff médico, pertencente ou ndo a um hospital, ou, ainda, outras empresas de
assisténcia médica. Nesse modelo, a HMO pode dividir o seu risco com o prestador e
o intermediador, através de acordos que pressupdem duas formas de remuneracao
distintas (pagamento per capita para um, e por ato médico para o outro, por
exemplo) e introduzem restricbes, para se evitarem excessos na prestacdao dos
servicos.

No mercado norte-americano tem havido tendéncia de crescimento das
modalidades “rede” e “associacdes de pratica independente”, descritas acima. Uma
das razbes dessa expansdo refere-se as relagdes entre as mesmas, no que diz
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respeito a rede de prestadores. Assim, a passagem de um beneficiario de uma HMO
“rede” para uma HMO “associacdo de pratica independente”, ou vice-versa, ndo
implica na interrupcdo da cobertura, pois muitos médicos contratados por essas
modalidades mantém duplo vinculo (GABEL, op.cit.).

Na tentativa de impedir tal expansdo, as HMOs “staff” e “grupo” tém
procurado estabelecer arranjos com grupos independentes; tal estratégia produziu
um modelo misto, posto que se uma HMO celebra esse arranjo, passa a ser uma
HMO staff/associacdo de pratica independente (GABEL, op.cit.).

Cabe ainda ressaltar que uma das mudangas mais expressivas na assisténcia
meédica, privada, nos EUA é a tendéncia crescente ao acompanhamento da pratica
assistencial, principalmente em HMOs de ambito nacional. Essas organizagbes
criaram um conjunto de 1800 protocolos clinicos; essa tendéncia vem sendo seguida
por hospitais e outras organizagdes de atencdo gerenciada (GABEL, op.cit.).

2.2. Preferred Provider Organization / PPO (organizacdo de prestador
preferencial)

E a forma de atencdo gerenciada mais préxima do seguro. Nessa organizagdo
celebram-se acordos com médicos, hospitais e outros prestadores que reduzirem
seus precos a fim de serem cadastrados na lista de prestadores preferenciais (DE
LISSOVOY et al., 1987). O pagamento é compartilhado pela operadora e pelo
beneficiario. Cabe a este o pagamento de tarifas, que montam, em geral, a cerca de
US$ 10 por consulta médica. Este tipo de planos inclui o atendimento por
profissionais e estabelecimentos externos a rede, mediante o pagamento de
franquia e tarifas adicionais. Assim, oferece maior liberdade ao usuario, mas
depende das condigdes financeiras do cliente.

Sdo possiveis varios acordos entre as PPOs e prestadores, empregadores,
empregados e administradores de planos e seguros de saude. A PPO é capaz de celebrar
qualquer acordo entre um grupo de prestadores (médicos, hospitais ou outros profissionais
de saude) e compradores. Cada programa representa uma negociagao Unica entre as
partes, com o objetivo de se alcancar o maximo de beneficios nos arranjos, que
incluem o financiamento e a assisténcia a salde (MERZ, 1986).

Através de um inquérito nacional, DE LISSOVOY et al. (op.cit) encontraram
evidéncias importantes sobre os mecanismos de controle da utilizagdo de servicos
incorporados pelas PPOs. As respostas indicaram um crescimento da procura de uma
segunda opinido médica, a utilizagdo, pelas operadoras, do médico generalista e o
desenvolvimento de uma significativa forma de acompanhamento da pratica médica
- o physician profiling(perfil do médico). Tais mecanismos permitem identificar
aqueles médicos que usam intensivamente os recursos, € aqueles que restringem a
prestacdo da assisténcia.
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2.3. Point of Service Plans / POS ou Open-ended Plans (Planos na ponta do
servico ou Planos Abertos)

Esta modalidade de assisténcia refere-se a um tipo de plano e ndo de
operadora. E permite aos beneficiarios escolherem o prestador, seja ele preferencial
ou ndo!*’. Se o médico do plano indicar ao beneficiario um prestador fora da rede, os
custos desse atendimento sdo da propria operadora; mas caberda ao usuario arcar
com os custos, se decidir consultar um prestador “ndo referenciado” para servigos
também oferecidos por prestadores credenciados.

Um numero crescente de HMOs tem oferecido a opcao POS aos seus
membros. Assim, entre 1994 e 1995, 87,6 % das organizacdes de grande porte
(com mais de 250.000 beneficiarios) ofereceram planos POS, enquanto esse
percentual caiu a que apenas 46% nas HMOs de pequeno porte (com menos de
20.000) os (GABEL et al.,1994).

Produtos POS sao mais comuns naqueles mercados onde a atencao
gerenciada é bem aceita pelos profissionais médicos; a racionalidade desses
produtos é comum a dos planos que permitem a livre escolha (GOLD & HURLEY,
1997).

3) Classificacao das Organizacoes de Atencao Gerenciada

A atual tipologia das organizacbes norte-americanas de atencao gerenciada
diferencia HMOs, PPOs, planos POS (ou open-endend plans) e seguros de salde segundo
determinadas caracteristicas do plano, tais como a extensdo da liberdade de escolha do
consumidor, o acesso a rede, a existéncia do gatekeeper e a forma de remuneracdo dos
prestadores. Ou seja, as diferencas ndo dizem respeito a estrutura, mas a uma linha de
alternativas aos consumidores. A seguir, um quadro sintético dessas estruturas indica,
segundo o grau de liberdade de escolha, caracteristicas basicas dos planos de salde; cabe
ressaltar que o espectro de produtos € diversificado, depende de cada empresa e de
sua atuacdo (geogréafica, tipo de clientela e participagdo no mercado, por exemplo).

I A CIGNA, por exemplo, oferece planos POS: a) cada beneficiario é atendido pelo médico de atengdo
primaria que pode inclusive encaminhar o cliente a outros prestadores da rede, a um baixo custo; b) o
beneficiario pode procurar assisténcia em outros prestadores da rede, sem que o seu médico generalista a
indique; e c) o beneficidrio poderd escolher um prestador ndo referenciado na rede CIGNA; se o
beneficiario escolhe as opgdes 2 ou 3, ou seja, se a indicagcdo de tratamento ndo parte do médico
generalista, o proprio usudrio se responsabiliza pela maior parcela do custo de tal tratamento.
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QUADRO 1 - Tipos de Planos Oferecidos

Livre Escolha Controle
Maxima maximo do
custo
Livre Escolha Rede e Fora da Rede Somente Rede
Seguros de salde PPO POS HMO*
Possui rede Nao Sim Sim Sim
Acesso arede | Qualquer prestador Prestador preferencial; Prestador Utilizacdo restrita
pode utilizar prestadores preferencial; pode aos prestadores
fora da rede, mas o custo utilizar prestadores | da rede
é alto fora da rede, mas o
custo é alto
Gatekeeper Nado Nao Sim Sim
Forma de Ato médico Ato médico Ato médico Ato médico
remuneracao Salario Salario Salario
Per capita Per capita Per capita

Mistura dos trés modelos

Mistura dos trés

modelos

Mistura dos trés
modelos

Fonte: Elaboragdo propria, a partir de: HILLMAN (1987), WELCH et al. (1990) e AGENCY FOR
HEALTH CARE AND POLICY RESEARCH (1999)
*A denominada industria das HMOs esta dividida em: AssociacGes de Pratica Independente

(IPA), grupo, staff e rede.

A extensdo da liberdade de escolha € um dos principios que definem a
classificacdo das organizacdes de atencdo gerenciada. Nessa perspectiva, as PPOs
sdao distintas das HMOs, pois permitem o acesso a qualquer prestador preferencial,
embora imponham elevados co-pagamentos se os beneficidrios optarem pelo
tratamento com um prestador ndo-credenciado; a existéncia desse "prestador
preferencial" também distingue a PPO dos seguros tradicionais (WHOLEY &
CHRISTIANSON, 1994).

Os planos POS, oferecidos por algumas HMOs, parecem funcionar como um

contraponto, ou até mesmo como uma estratégia de mercado, de competigdo com os
seguros e as PPOs. Conforme mostra o QUADRO 1, as HMOs em geral possuem uma rede
referenciada, e ndao permitem a utilizacdo de prestadores que nao estejam credenciados.
Logo, a opcdo pela POS é uma alternativa de utilizagcdo de prestadores ndo-
credenciados (mesmo a um alto custo, pois implica o co-pagamento e/ou a
franquia), a conceder ao cliente uma maior liberdade de escolha que os planos
tradicionalmente oferecidos pelas HMOs; essa diversificacdo dos produtos oferecidos
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pelas HMOs os assemelha, as HMOs progressivamente, aos planos PPOs e aos
seguros de saude.

E importante ressaltar, ainda, que a existéncia, ou ndo, do médico
gatekeeper, na “porta de entrada” do sistema, determina também o grau de
liberdade de escolha concedido ao beneficiario (QUADRO 1).

O método de remuneracgao dos prestadores - salario, per capita e unidade de
servigo (ato médico) - é, por sua vez, um elemento decisivo no resultado financeiro
das organizacbes de atencdo gerenciada e dos prestadores. Pois a remuneragao
define o nivel de compartilhamento do risco financeiro entre os agentes - sejam
hospitais, médicos, grupos de médicos ou outras entidades de assisténcia a saude.

HILLMAN (op.cit.), em uma pesquisa num universo de 595 HMOs, identificou
uma relacdo entre o tipo de organizacao de atencdo gerenciada e o método de
pagamento do médico de atencao primaria. E, observou que no modelo staff
predomina o pagamento por salario, no modelo Associagdo de Pratica Independente
uma mistura de pagamento per capita e unidade de servico, e que a remuneragao
per capita predomina no modelo de rede. A principio, a remuneragdao por salario e a
per capita induzem a um maior controle na utilizagdo de insumos e servigos: Importa
ressaltar, porém, que em todos os acordos estdo presentes o controle da utilizacao e
a co-responsabilizagdo pelo risco financeiro da assisténcia.

4) Intermediacoes, formas de pagamento e deslocamento do risco

A nosso ver, as questodes cruciais na evolucao da Atencao Gerenciada, em seu
pais de origem, dizem respeito a transferéncia do risco financeiro. Assim, através da
introducdo de intermediacbes nos arranjos entre operadoras e prestadores, e da
adocdo de sistemas de pagamento mistos que, se conjugados, da-se transferéncia do
risco financeiro de um para outro agente.

Assim, desde meados da década de 80 as operadoras de planos de saude, em
virtude dos constantes aumentos dos custos da assisténcia médica, e com o fim de
partilhar, e, ou transferir, o risco financeiro, procuraram desenvolver novas formas
de remuneracdo e de relagGes contratuais, em especial com os médicos; esses
profissionais sdo considerados os principais ordenadores da despesa, pois sao
principalmente eles que definem os servigos prestados em cada tratamento.

Em pesquisa realizada em 1989, num universo de 260 HMOs, Alan Hillman
identificou duas formas de relacionamento entre os planos de saude e os médicos
(Gabel. 3,1997):

(i) Direta (two-tiered), quando o contrato da HMO da-se diretamente com o médico;

(i) Intermediada (three-tiered), quando o contrato da HMO é efetuado com um
grupo de médicos que agencia a relacdo, ou com uma instituicdo que, por sua
vez, efetua contratos individuais com os médicos.

Identificar a forma de relacionamento, direta ou intermediada, e os métodos
de pagamento das operadoras aos prestadores de servicos médico-assistenciais é

fundamental para se entender os incentivos introduzidos no sistema e compreender
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seus efeitos sobre a utilizacdo de servigos e sobre os custos (Welch et al., 1990). Ao

mesmo tempo, o conhecimento do mosaico de relagdes contratuais, no universo da

Atencao Gerenciada, permite identificar os espacos para o compartilhamento dos

riscos financeiros, entre operadoras e prestadores, e identificar as responsabilidades

e a magnitude do risco assumido por cada agente.

Quando a relagdo com os prestadores é direta, as formas de remuneracdo
mais utilizadas sdo o saldrio, a remuneracdo per capita e a remuneragao por
producdo. Os incentivos, em cada uma dessas formas sdo amplamente conhecidos,
assim como as maneiras de se compartilhar o risco financeiro, pois existe uma
extensa bibliografia sobre o tema. (Uga, M.A, 1994; Glaser WA, 1970; Hillman. A,
1987; Hillman. A, 1990; Hillman. A, 1992 )

Nas relagdes contratuais diretas, portanto, existem duas situacdes polares em
termos de risco financeiro:

() a operadora remunera os prestadores por produgdo (por ato médico, na
maior parte dos casos), e se responsabiliza pela diferenca entre suas receitas e
seus custos;

(ii) a operadora remunera os prestadores per capita, e transfere a maior parte do
risco para os prestadores.

Uma distribuicao mais equilibrada do compartilhamento do risco pode dar-se
quando os prestadores sdo assalariados, pois entdao pode haver uma
complementacdo salarial, em virtude da diminuicdo do gasto, da parte de cada
prestador (Hillman. A, 1992).

Note-se que os resultados da pesquisa mencionada mostraram que, ja no
final da década de 80, 36% da HMOs, responsaveis por 61% da populagdo de
usuarios, valiam-se de formas contratuais intermediadas na contratacdo dos médicos
(Gabel, 1997).

No caso de relacionamento intermediado, vigoram misturas de formas de
pagamentos, sendo as mais frequentes:

a) A operadora de planos de salde contrata o grupo, ou instituicdo intermediaria,

per capita; e o grupo, ou instituicdo, remunera os médicos por produgao.

Esta combinacao apresenta a vantagem da auto-regulacdo. Quem recebe per capita
efetuara um controle rigoroso sobre possiveis “excessos” na prestacao de servicos, e sobre
eventuais superfaturamentos. E como os médicos sdo remunerados por producdo, exclui-se
a possibilidade de subprestagdes, principal perigo da modalidade de pagamento per
capita; neste caso as instituicbes intermedidrias assumem o principal risco
financeiro.

b) A operadora de planos de saude contrata o grupo, ou instituicao

intermediaria, per capita, e os médicos sao assalariados.

Na inexisténcia de ajuste dos saldrios segundo os resultados financeiros da
intermediaria, esta assume todo o do risco, pois receberd um valor fixo,
independente dos custos das praticas dos médicos.
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c) A operadora de planos de salude contrata o grupo ou instituicdo
intermediaria per capita, que, por sua vez, remunera os médicos, através de
um valor subcapita.

Neste caso, parte da diferenca entre os valores per capita e subcapita podera
ser distribuida entre os prestadores, como forma de se incentivar um maior controle
nas praticas complementares. Assim, o risco sera compartilhado entre a instituicdo
intermediaria e os prestadores.

Em suma, a relagdo intermediada (three-tiered) possibilita o
compartilhamento do risco entre operadora, instituicdo intermediaria e os
prestadores; e variara segundo o tipo de combinacbes de sistemas de
remuneracles; Em todos os casos, porém, existe diminuicdo do risco assumido pelas
operadoras de planos de saude.

Cabe mencionar que estudos, realizados nos EUA, mostram ser, a forma de
remuneracdo dos médicos mais freqliente aquela por producdo, contrariamente as
informacgbes anteriores, que identificavam que mais de 50% dos médicos recebiam
per capita (Hillman. A, 1992); estas evidéncias desenham um panorama novo, no
que diz respeito aos incentivos a racionalizacdo da demanda e, consequentemente,
dos gastos em salde.

Mas existem outros incentivos financeiros, sejam eles penalizacdes
(retencgoOes sobre as remuneragdes) ou bonus, que tomam como base os saldos das
operadoras. Assim, HILLMAN (1987) verificou que dois tergos da HMOs adotavam o
método de controle através de retengbes sobre os rendimentos dos médicos de
cuidados primarios. E que esse método era praticado em 82% das que remuneravam
por ato médico, em 67% das que pagavam per capita e em 21% das que pagavam
salario; a porcentagem de retencao mais frequente oscilou entre 11 e 20%, e em
alguns casos chegou a 40% dos rendimentos.

Além dessas retencdes, existem formas complementares de penalizagdo
financeira, em funcdo do desempenho individual dos médicos; assim, a taxa de
retencdo pode aumentar, segundo o nivel de desempenho do profissional.

Devem-se mencionar, ainda, incentivos, ou restricdes, ndao-financeiros
introduzidos pelas Organizagbes de Atencdao Gerenciada. Como exemplos, temos os
protocolos clinicos ou a figura do médico generalista que na “porta de entrada” do
sistema.

Assim, os modelos de atengao gerenciada nao podem ser estudados com base
em tipologias simplificadas, ou nas formas de pagamento, isoladamente, ou nos
incentivos financeiros: é necessario conhecer a complexa matriz das diversas
misturas de modelos de pagamento, os arranjos das organizagdes e os incentivos,
financeiros e ndo- financeiros.
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5) A qualidade e a atencdo gerenciada nos EUA: o dilema qualidade x custos

Um levantamento bibliografico sobre qualidade da assisténcia a salde, em
ambientes de Atengdao Gerenciada, evidencia o latente conflito entre niveis de qualidade e
o controle dos custos.

E sugerem que as praticas vigentes do managed care ndo conduzem a combinagdo
desejada de “qualidade com menores custos”. Em busca de evidéncias a confirmarem, ou
refutarem essa suposicao, os pesquisadores MILLER & LUFT (1997) revisitaram pesquisa
qgue haviam realizado, em 1994, a fim de responder a questdo: “O Managed care conduz a
melhor ou pior qualidade na assisténcia?” (MILLER & LUFT, 1997). Para tanto, revisaram,
também, pesquisas sobre qualidade na assisténcia a saude através das HMOs e das formas
tradicionais de prestacao destes servigos.

Esses autores elaboraram uma metodologia para inclusdo, ou exclusao de
pesquisas. Definiram também seis critérios de comparacdo entre HMOs e planos
tradicionais, que remuneram os prestadores por ato médico: taxa de hospitalizacao;
utilizacdo de exames e procedimentos de maior custo; consultas médicas; utilizacdo e
gastos com assisténcia a sadde no domicilio; custos totais e prémios. Ademais, elaboram
critérios de desempenho também com relagdo a satisfacdo dos pacientes: satisfagdo total;
aspectos financeiros; aspectos ndo-financeiros para todos os beneficiarios; aspectos ndo-
financeiros para os beneficiarios de baixa renda.

Os resultados ndo indicam um claro padrdo na utilizacdo de médicos ou hospitais, ao
passo que a evidéncia sobre o grau de satisfagdo varia segundo o critério utilizado, bem
como o tipo de beneficiario. Portanto, ndo se encontrou evidéncia conclusiva acerca de
uniformidade na deterioracdo dos servicos de salde vinculados a HMOs. Tampouco ha
evidéncia de terem as HMOs contribuido para melhorar a assisténcia a saude; esses
resultados se devem em parte, a vagarosa mudanga na pratica clinica, a auséncia de
unidades de pagamento per capita, ajustadas segundo o risco, e as inadequadas medidas e
avaliagOes de qualidade (MILLER & LUFT, op.cit.).

Levantamento bibliografico de estudos comparativos entre a prestacdo de servigos
no managed care e nas praticas tradicionais, efetuado por SULLIVAN (1999), desde 1980,
s6 encontrou os dois estudos acima mencionados, realizados por MILLER & LUFT, em 1994
e 1997. Como estes autores concluiram ndo haver diferengas relevantes entre as duas
praticas, SULLIVAN decidiu seguir o procedimento daqueles autores; buscou, entretanto,
dar maior homogeneidade a amostra selecionada, e assim excluiu algumas das unidades

utilizadas por MILLER & LUFT.

Nessa revisdo, Sullivan adotou um “critério de cobertura”, para ndo mascarar os
resultados. Isso porque, segundo ele, uma HMO dos tipos grupo ou staff proporciona mais
consultas com o médico de primeiro atendimento do que IPA com co-pagamento, € é
incorreto comparar planos com distintas coberturas.

Sullivan distribuiu os estudos revisados em trés grupos: (i) 17 estudos gerais (por
doengas), que evidenciaram os niveis de qualidade serem mais elevados em dois planos de
managed care, equivalentes em oito e piores em sete; (ii) 18 estudos, - segundo o critério
de prestador para o Medicare — sendo 2 melhores,11 equivalentes e 5 piores nos sistemas
de atencao gerenciada; (iii) 9 estudos de avaliacdo da satisfagdo do consumidor,
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verificando-se, em todos, piores resultados nos planos de managed care do que nos
sistemas tradicionais.
Dentre os principais resultados da pesquisa, que incluiu 44 dos estudos também

analisados por MILLER & LUFT, destacam-se os seguintes:

a) Os 44 estudos selecionados pelos autores produziram um total de 57
observacdes'*®; em 10 dessas observagdes, as OAGs foram consideradas melhores, em 25
foram equivalentes aos esquemas de pagamento por ato médico, e em 22 foram
consideradas piores. Como afirmam os autores, “estes resultados sugerem que os planos
managed care sdo equivalentes, ou piores, que os FFS'#”,

b) Nos 10 estudos excluidos pelo critério de cobertura, em 4 as organizagdes de
atengao gerenciada haviam sido consideradas melhores e em 6, equivalentes. Esses
estudos apresentavam resultados desproporcionalmente melhores nos planos de managed
care, 0 que mostra ser possivel mascarar os resultados, se comparam somente planos com
coberturas semelhantes. Cabe, ainda, lembrar ser necessario levar em conta, por exemplo,
as peculiaridades do paciente (género, idade, etc.) a fim de tornar significativos esse tipo
de estudos.

Desta revisdo de estudos comparativos entre as duas praticas, o autor concluiu ter
sido a qualidade dos servigos prestados pelo managed care equivalente, ou pior, do que a
das demais organizagdes (SULLIVAN, 1999).

6) Conclusodes

Se considerarmos os estudos resenhados neste trabalho, é dificil extrair alguma
afirmagdo conclusiva sobre a relacdo entre a evolucdo da qualidade e os modelos de
atencdo gerenciada, no mercado de planos de salide nos EUA.

Em primeiro lugar, porque os estudos realizados consideram as HMOs como
modelos puros com base na tipologia tradicional de modelos de atengao gerenciada (Staff,
Grupo, Rede, IPA). Ja em 1987, contudo, pesquisa realizada por HILLMAN indicou que 7%
das HMOs a responderem ao inquérito se classificaram como formas mistas de dois ou mais
modelos; cabe destacar que, segundo GABEL et al., (op.cit.), em 1994, a porcentagem de
modelos mistos de HMOs era de 69%.

Por outra parte, as analises costumam associar os resultados obtidos para as HMOs
modelos staff e modelo grupo a remuneracdo através de salario; os correspondentes as
HMOs modelo rede ao pagamento per capita e os relativos aos modelos IPA ao pagamento
por ato médico; assim é comum ndo se levar em conta que HMOs de um mesmo modelo
podem utilizar formas de pagamento diferentes. Por exemplo, em 1987, 39% das HMOs
modelo grupo remuneravam os médicos de cuidados primarios através de salarios, 35% per

8 As 57 observagdes dizem respeito a diferentes doengas, de forma que um mesmo estudo abordou, em
alguns casos, mais de uma doenga.
"“$FFS & abreviatura de fee for service, ou pagamento/conta por servigo.
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capita e 26% por ato médico; do modelo rede, 76% da HMOs utilizavam pagamento per
capita, 22% por ato médico e 2% a forma salarial; e no modelo IPA 53% pagavam por ato
médico, 43% per capita e 4% através de salarios (HILLMAN, op.cit.).

Ao mesmo tempo, desde meados da década de 80 as operadoras de planos de
saude, - a fim de partilhar e/ou de transferir o risco financeiro-, criaram novos arranjos
institucionais, introduziram intermediacdes no relacionamento entre operadoras e
prestadores de servicos. Assim, na relagdao intermediada ( three-tiered ) a operadora
contrata uma organizacao ou instituicdo que, por sua vez, efetua contratos individuais com
os prestadores. (GABLE, op.cit). Segundo BERWICK (op.cit.), no novo contexto destes
arranjos, o pagamento per capita ndo incentiva, necessariamente, a conduta médica, pois,
muitas vezes sdo as organizagdes ou instituicdes intermediarias as que recebem per capita,
e remuneram seus prestadores de servicos através dessa, ou de outra, forma de
pagamento. Nesse sentido, estudos realizados nos EUA, sobre formas de relacionamentos
intermediadas, permitiram verificar, como ja o dissemos, ser a forma de remuneragdo mais
frequiente dos médicos aquela por ato médico, contrariamente as informagoes anteriores,
segundo as quais mais de 50% dos médicos recebiam per capita (HILLMAN et al., 1992).

Outra constatacdao importante, a invalidar estudos sobre os incentivos introduzidos
pelas diversas formas de pagamento, é a existéncia de outros incentivos financeiros, sejam
as penalizagbes (retencdes sobre as remuneragdes), sejam os bbénus, (com base nos saldos
positivos das operadoras). O método de controle através de retencGes sobre os rendimentos
dos médicos de cuidados primarios, por exemplo, estava presente em dois tercos da HMOs,
em 82% das que remuneram por ato médico, em 67% das que pagam per capita e
somente em 21% das que pagam por salario; a porcentagem de retencdao mais freqlente
oscilou entre 11 e 20% e chegou, em alguns casos, a 40% dos rendimentos (HILLMAN,
1987).

Além das retengles, existem, como ja foi mencionado, formas
complementares de penalizacao financeira, em funcao do desempenho individual dos
médicos; assim é possivela taxa de retengcdo aumentar segundo o nivel de
desempenho do profissional.

Por fim, cabe destacar que os incentivos, ou restricdes nao-financeiras
introduzidos pelas Organizacdes de Atencdo Gerenciada e relacionados, por exemplo,
aos protocolos clinicos, ou a figura do médico generalista a servir de “porta de
entrada” do sistema, nao sdo levados em conta na maior parte dos estudos.

Em suma, ndo é possivel estudar, os modelos de atencdao gerenciada com
base em tipologias simplificadas, ou em formas de pagamento tomadas como
varidveis isoladas ou no tratamento indistinto dos incentivos financeiros. Para
analisar as repercussdes de modelos de atencao gerenciada sobre a qualidade dos
cuidados médicos, é necessario,em primeiro lugar, conhecer a complexa matriz a
conformar as diversas misturas de modelos, formas de pagamento, arranjos
organizacionais, incentivos financeiros e outros tipos de incentivos nao-financeiros,
como ja o dissemos.
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Em segundo lugar, ndo se pode esquecer que os trabalhos baseados em pesquisas de
opinido (como, por exemplo, aqueles destinados a aferir o nivel de satisfagdo do usuario e dos
médicos) baseiam-se em respostas impregnadas pelos interesses especificos dos distintos
atores sociais. Assim, segundo FRIEDMAN (op.cit.), as opinides dos médicos refletem a perda
de poder dos mesmos sobre o sistema de prestacdo de servigos de salde e, muitas vezes,
perdas nos rendimentos. Por sua vez, na opinido da autora, as consideragdes dos
consumidores de planos de saude sofrem a influéncia da midia.

Portanto, embora ndo é possivel extrair resultados conclusivos dos estudos
que analisam a relacao entre os modelos de atencdo gerenciada e a qualidade dos
cuidados em salde. E devem ser relativizados os resultados das pesquisas sobre a
satisfacdo do profissional e do consumidor mas ndo se deve invalidar os indicios
achados nos estudos acerca do acesso e da utilizagdo de servigos de salde.

Reconhecemos as limitagdes desses estudos, e sabemos que autores como
TERRIS (1997), defensores dos sistemas de atencao gerenciada, consideram
impossivel a conduta profissional de médicos com a mesma formacdo (técnica e
ética) ser muito distinta nos diversos modelos de atencdo a saude. Mas, tendo em
vista o papel tanto dos incentivos financeiros como das restricdes impostas pela
implantagdo de rotinas e protocolos clinicos - cada vez mais comuns na atencgdo
gerenciada -, existem fortes indicios de que os elementos a conformarem os novos
modelos deste sistema estejam influindo, de forma negativa, sobre os padrdes de
qualidade nos cuidados de saulde.

Desconhecer esses elementos é desprezar toda e qualquer contribuicdo da
Economia Institucional.
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o Ve
Regulacao & Saude
Estrutura, Evolucao e Perspectivas
da Assisténcia Médica Suplementar

Oferece um painel abrangente de investigacoes sobre os planos e seguros de satde privados.
O tema é abordado sob diversos angulos. Desde a anélise da dinamica das operadoras
brasileiras, suas caracteristicas institucionais, os conflitos entre oferta e demanda, passando
por sua regulamentacao baseada na Lei n.2 9.656/98, até as recentes mudancas introduzidas
no sistema de satide dos EUA. A abundancia de enfoques e diversidade de interpretacoes é
atravessada pela tentativa de situar a expansao das demandas e oferta de servigos
organizados pelas operadoras de planos e seguros de satide no contexto de revisao do
modelo de seguridade social preconizado pela Constituicao Federal de 1988, ou seja entre
as politicas de corte seletivo que proliferaram a partir

dos anos 90.

A qualidade e a acuidade das contribuicoes reunidas neste livro sao garantidas pelos autores
que destacam-se nao apenas como lideres intelectuais de seus campos de pesquisa, mas
também na elaboracao e viabilizacao de politicas sociais redistributivas. Trata-se de um livro
indispensavel para a compreensao dos novos desafios antepostos a regulagcao do
financiamento, organizacao das redes de servicos e atendimento das demandas e
necessidades de satde.

O langamento de Regulagao & Satde - Estrutura, Evolugao e Perspectivas da Assisténcia Médica Suplementar deve ser
duplamente saudado. Em primeiro lugar em razao da relevancia e atualidade dos estudos sobre a face privada do
financiamento e organizacao de redes de servicos privados pelas operadoras de planos e seguros de satide no Brasil.
Adicionalmente pela sintonia dos temas examinados com os das agendas dos formuladores e executores das politicas
sociais brasileiras. Destaca-se mais uma vez, o pioneirismo da area da satide que desbrava as fronteiras dos estudos sobre o
aumento da demanda e oferta dos servigos das operadoras de planos e seguros de satide como um dos rebatimentos da
crescente complexidade de nosso sistema de protecao social.

Trata-se de uma coletanea de trabalhos instigantes que procuram relacionar o acirramento do conflito estrutural entre a
face formal do sistema de seguridade brasileiro, ao crescimento das demandas e servigos vinculados aos planos e seguros de
satide e com os novos rumos das politicas sociais brasileiras. A preconizagao formal de programas universais e beneficios
prédigos na legislagao e a realidade da expansao dos beneficios atrelados a capacidade de contribuigdo, cursam com a
proliferagcao de inimeros projetos assistenciais voltados aos grupos populacionais considerados de maior risco social e
epidemioldgico.

O debate e mesmo a formulagdo das teses sustentados pelos autores ainda carecem de um maior desenvolvimento
teérico-conceitual e de bases empiricas sélidas. A ousadia da empreitada, estimulada e apoiada pelo Ministério da Satde e
Agéncia Nacional de Satde Suplementar, resultou na elaboragao de hipéteses instigantes mas revelou lacunas analiticas
incontorndveis e portanto novos caminhos para a continuidade das pesquisas.
O leitor se vera diante de uma multiplicidade de desafios de natureza académica e também de diversas possibilidades de
tocar a histéria. E serd convidado a renovar seus compromissos com a busca da melhor alternativa para gerar o bem-estar: a
menos cética, quanto a irreversibilidade das determinagdes economicistas as politicas sociais.
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