¢ Aspectos legais e histdricos na relacao dos
sistemas piblicos e privados no Brasil

A origem da assisténcia médica privada no Brasil, assim como no resto
do mundo, guarda estreita relagdo com o desenvolvimento da assisténcia
previdenciaria e, portanto, com as relagdes entre empregado, empregador
e Estado. No primeiro capitulo deste livro essa historia é contada em seus
detalhes. De qualguer maneira, foi através desses determinantes histdricos
que o Brasil, na virada do século 20, manteve a condi¢do de segundo maior
mercado privado de planos de assisténcia médica do mundo, atras apenas
dos EUA, situagdo essa que serd, provavelmente, superada pelo emergente
mercado chinés nas primeiras décadas do novo milénio.

0 contexto da Lei 9.656/98 e a criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar

A Lei 9.658 de 1998, principal pilar da atual regulamentacdo do seg-
mento suplementar de satde no Brasil, envolveu ao todo dez anos de
negocia¢des no Congresso Nacional, contados a partir do texto consti-
tucional de 1988, que condicionava, sem explicitar os meios, © mercado
privado de planos de saude a uma estrita regulagdo do Estado.

O direito a salide aparece em varios artigos da Constituicdo Fede-
ral de 1988, com especial destaque para os artigos 196, 197 e 199 da
Carta Magna, os dois Ultimos dos quais antecipam a necessaria rela-
¢do entre os setores publico e privado.

O artigo 196 impG&e ao Estado o dever de conceder garantia a salde,
assegurando ao cidaddo brasileiro o acesso universal e igualitario as agbes
e Servicos que visam a promogao, a prote¢do e a recuperagdo da saude.

O artigo 197 define como de relevancia publica as acdes e servigos
de salde, estabelecendo a possibilidade de esta execucdo ser feita
diretamente pelo ente publico — ou pela iniciativa privada, desde que
sob sua fiscalizagdo e controle (grifo nosso).

Estrutura dos Servicos Privados
de Saude no Brasill

Luiz Fernando Figueiredo e Gonzalo Vecina Neto

O artigo 199 refere que a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa
privada, podendo esta participar de forma complementar ao Sistema
Unico de Saude (SUS), mediante diretrizes do Poder Publico.

Pode-se dizer que, no exato momento de promulgacdo de nossa
Carta Magna, para pelo menos % da populacdo brasileira, notada-
mente a classe média vinculada ao mercado formal de trabalho, o Es-
tado brasileiro era ineficaz nas duas principais diretrizes desses artigos
constitucionais, pois transferia seu dever primordial ao setor privado,
sem, contudo, regulamentar os principios, condi¢des e exigéncias ba-
sicas para a atuacdo deste mercado.

No inicio da década de 1980, havia 20 milhdes de beneficiarios
de planos de saude, segundo as principais entidades entéo repre-
sentativas do setor, a Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo
(Abramge), a Federacdo das Unimeds e a Associacdo dos Servicos
Assistenciais de Saude Préprios de Empresas (Asaspe). Dados da Fun-
dacdo Seade mostram um crescimento de 12 milhdes de participantes
desse mercado entre 1987 e 1993, cuja particularidade se encontra no
crescimento mais significativo dos planos individuais ou familiares. Ao
final dos anos 1980, ocorre igualmente a efetiva entrada das grandes
seguradoras no ramo da saude.

O crescimento da massa contratante individual, mais fragilizada
que o contratante empresarial em poder de barganha, aliado a au-
séncia de controle do Estado sobre as atividades das operadoras de
convénios médicos, determinaram uma ambiéncia em que o dese-
quilibrio contratual tornou-se a regra. A lacuna juridica levava a fre-
quentes conflitos.

A edicdo do Codigo de Defesa do Consumidor (Lei 8.078/90) re-
presentou um novo instrumento, que, ao ser constantemente utiliza-
do pelo Poder Judiciério, implicou a criacdo de jurisprudéncias favo-
raveis aos consumidores.

As queixas mais frequentes dos consumidores junto a 6rgaos de
defesa, no inicio da década de 1990, encontravam-se vinculadas a pla-
nos e empresas operadoras de salde. Ressalte-se que o foco destas
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queixas, contudo, mostrava que o problema principal do consumidor
era manter-se nos planos. O Procon de S&o Paulo indicava que o
maior nimero de reclamacdes, entre 1992 e 1997, dizia respeito a rea-
justes de mensalidades e, em menor escala, a exclusdo de tratamentos
e prazos de caréncia.

A partir de Projeto de Lei 93/93, oriundo do Senado em 1993, a
atual legislacdo de regulagdo do setor suplementar de satide no Brasil
tramitou pela Caémara dos Deputados por mais 5 anos, tendo sido
objeto de doze audiéncias publicas, 24 novos projetos, 131 emendas
e de varios destaques. Em 1977 o plenario da Camara votou e apro-
vou 0 substitutivo projeto de Lei 4.425/94, com 36 artigos. O modelo
criado estabeleceu que o 6rgdo regulador basico seria o conjunto for-
mado pela Susep e pelo CNSP porque a base conceitual do modelo
era a da requlacdo da atividade econdmica, atribuicdo do Ministério
da Fazenda. O papel do Ministério da Saude seria quase apenas de
assessoramento.

Ao retornar ao Senado durante o primeiro semestre de 1998, em
que pese o prolongado periodo de discussdo, o projeto ainda ndo
dispunha de edicdo consensual ou definitiva para transformar-se em
Lei. Ainda permaneciam contradices e impedimentos politicos para
sua aprovagao.

Coube ao entao Ministro da Satde José Serra, ex-Deputado Fe-
deral e Senador por S&o Paulo, promover as amarrages politicas
necessarias para a rapida tramitacdo final da Lei, que contou com
aprovacao pelo Senado em 12 de maio de 1998, sancéo pelo Execu-
tivo em 3 de junho e imediata edicdo da Medida Proviséria niimero
1665, publicada em 5 de junho. A Medida Proviséria contemplava os
consensos entre os 6rgdos legislativos, Camara e Senado, e o Executi-
vo, representado pelo Ministério da Saude. Pode-se dizer que a regu-
lamentagdo sofreu nesse Ultimo ajuste duas altera¢es fundamentais:
(a) o fortalecimento do polo assistencial da regulacdo; e (b) o conse-
quente fortalecimento do papel do Ministério da Saide no processo.

A principal alteracdo do texto legal pelo Executivo, em consenso
com o Legislativo, no que concerne a edicdo da Medida Provisoria,
foi a transformacdo do plano referéncia, inicialmente alternativa de
produto com cobertura assistencial integral a saude, que passou de
ser de oferecimento (grifo nosso) obrigatério a tinico modelo de plano
aprovado para a comercializacdo. Foi proibida, pela mencionada Lei,
avenda de qualguer novo plano (produto) de salide que contivesse
redugdo ou exclusdo de coberturas assistenciais previstas para o pla-
no referéncia. Até mesmo a permisséo de comercializacdo de planos
exclusivamente ambulatoriais ou hospitalares ndo isenta seus opera-
dores da cobertura integral a todas as doencas e atencdes previstas
no codigo internacional.

A beira do terceiro milénio, a Lei 9.656/98 representa o primeiro
grande ato regulatorio do Estado sobre o setor suplementar de pla-
nos de saude, que tem como principais objetivos atenuar as falhas
e distorcoes deste mercado, compensar a assimetria de informacées
entre clientes, operadoras e provedores de servicos, bem como esta-
belecer regras quanto a selecdo de riscos.

Como etapa seguinte do processo de regulamentacédo, surgiu a
ariagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), autarquia
ariada por meio da Lei 9.961 de 2000, que retine em um Unico 6rgdo
vinculado ao Ministério da Saude as atribuicdes de regulagao do setor
de salde suplementar.

Por resolver, restava, ainda, marcante controvérsia entre a recém-
ariada ANS, vinculada ao Ministério da Salde, e a Superintendéncia
de Seguros Privados (Susep), orgdo regulador de seguros privados

Vapitwio v 1 Louuttdid o vtivipUa T 1IvauUo Ut Jduut-1iv Didon

presente no organograma do Ministério da Fazenda, a respeito da
fronteira e alcance legal de cada instituicdo sobre o segmento de
seguro-saude.

As raizes da regulagdo deste segmento especifico de seguro em
saude remontam ao citado Decreto-Lei 73 de 1966, que também esta-
belecera as bases do sistema de seguros privados no Brasil, criando a
Superintendéncia de Seguros Privados (Susep) e o Conselho Nacional
de Seguros Privados (CNSP), instituicdes que viriam a compor a legis-
lagdo inicial de seguros no pafs, incluindo o seguro-satde.

Inicialmente, a Resolucdo 11 do CNSP de 1976 veio legitimar a pra-
tica do reembolso de despesas médicas, baseando-o no valor da uni-
dade de servico do INPS multiplicado pelo nivel de cobertura (base
légica de célculo dos valores de sinistros no inicio do seguro-satide
no pals).

O Decreto-Lei 73/66 e as Resolu¢des do Conselho Nacional
de Seguros Privados regularam por longo tempo a operacdo do
seguro-saude. Imediatamente apods a Lei 9.656/98, o CNSP editou a
Resolugdo CNSP 47/2001, que revogou todas as demais, sem resolver,
contudo, o conflito sobre as fronteiras de regulacdo técnica e finan-
ceira entre o Decreto-Lei 73/66 e a Lei 9.656/98, bem como entre a
Susep e a ANS.

A Lei 10.185 de 2001 dispbe, finalmente, sobre a obrigatoria espe-
cializacdo das seguradoras em salde, estabelecendo o desmembra-
mento dessas entidades juridicas dos demais ramos de seqguro a partir
de 1 de julho daquele ano e instituindo sua vinculacdo regulatéria
direta e completa a ANS.

A histéria da regulamentacéo do seguro-salde ¢, portanto, relati-
vamente simples de ser sumarizada a partir do Decreto-Lei 73/66 que
criou a atividade do seguro-satde sob os pilares do sistema de reem-
bolso e da livre escolha. A Resolucdo CNSP 16 do ano de 1988 facultou
as seguradoras a possibilidade da oferta de redes ou prestadores de
referéncia. O conjunto das Leis 9.656/98 e 10.185/01 determinou final-
mente ao seguro-salde as mesmas regras das demais operadoras
de planos.

Como marco legal do processo de regulagdo do mercado
privado de salde, portanto, temos o conjunto formado pela Lei
9.656/98 e pela MP 1.665, republicada inimeras vezes, a Ulti-
ma das quais em 2001, com o nimero 2177-44. Ao conjunto Lei
9.656/98 mais MP 2177-44, foram acrescidas, em janeiro de 2000,
a Lei 9.961, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) e, em fevereiro de 2007, a Lei 10.185/01, que disciplina a obri-
gatdria especializacdo de seguradoras que atuam no segmento de
planos de saude.

1 Estrutura do atual setor privado
de planos de satide

A Lei 9.656/98 define, em seu artigo primeiro, o escopo da regula-
mentacdo e a abrangéncia do setor de saude suplementar:

"Art. ¢ Submetem-se as disposicOes desta Lei as pessoas juridicas de
direito privado que operam planos de assisténcia a sadde, sem prejui-
20 do cumprimento da legislagéo especifica que rege a sua atividade,

adotando-se, para fins de aplicacdo das normas aqui estabelecidas”

A partir da criagdo da ANS, as entidades de natureza privada que
operavam planos de assisténcia a salide foram segmentadas e clas-
sificadas, por meio da Resolucdo de Diretoria Colegiada — RDC n2 39,




86 Partel | Processo de Assisténcia a Sadde

de 27 de outubro de 2000, com ajustes pela Lei 10.185 relativos a se-
guradoras em saude e mediante Resolugdes Normativas posteriores,
em oito modalidades:

| |

Seguradoras especializadas em satide: companhias de seguro au-
torizadas especificamente a oferecer cobertura em seguro-sadde,
estando proibidas de operar em quaisquer outros ramos de segu-
ro regulamentados pela Susep ou pela ANS

Administradoras de beneficios: companhias que propdem a contra-
tacdo de plano coletivo na condicdo de estipulante, oferecendo-o
a associados de pessoa(s) juridica(s), ou que atuem na prestacdo
de servicos a pessoa juridica, no apoio na administracéo do plano
0OU na assessoria técnica sobre negociacdo, regulagdo, entre outros
= Cooperativas médicas: organizacdes sem fins lucrativos, constitui-
das conforme o disposto na Lei n2 5.764, de 16 de dezembro de
1971, que operem planos privados de assisténcia medico-hospi-
talar

Instituicdes filantrépicas: entidades sem fins lucrativos que operam
planos suplementares, certificadas como entidades filantrépicas
pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social, ou CNAS, e declara-
das de utilidade publica pelo Ministério da Justica ou pelos gover-
nos estaduais e municipais

= Operadoras de autogestdo (patrocinadas e ndo patrocinadas). en-
tidades que operam diretamente servicos de assisténcia a satde,
ou ainda empresas que, por intermédio de seu departamento de
recursos humanos ou 6rgio assemelhado, se responsabilizam
pelo plano privado de assisténcia & salde, destinado exclusiva-
mente a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados,
pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus respectivos
grupos familiares definidos, limitado ao terceiro grau de parentes-
co consanguineo ou afim, de uma ou mais empresas, ou ainda a
participantes e dependentes de associacdes de pessoas fisicas ou
juridicas, fundaces, sindicatos, entidades de classe, profissionais
ou assemelhados

Mediicina de grupo: outras companhias ou entidades que operam
planos privados de assisténcia suplementar e ndo se enquadrem

| |

em nenhuma das anteriores

= Odontologia de grupo: outras companhias que operam planos
privados exclusivamente odontolégicos e ndo se enguadrem em
nenhuma das hipdteses anteriores e
Cooperativas odontoldgicas: organizagdes sem fins lucrativos, cons-
tituidas conforme o disposto na Lei ne 5.764, de 16 de dezembro
de 1971, que operam planos privados de assisténcia exclusivamen-
te odontologica.

A ANS comecou a divulgar informacGes estatisticas e financeiras
sobre os planos e seguros de satide no Brasil, a partir do ano 2000.

Até o século passado os dados disponiveis eram oriundos de es-
timativas de diversas fontes, que coincidiam em demonstrar, porém,
que o segmento suplementar, desde seu inicio, apresentou crescimen-
to sustentado até o final dos anos 1990 (Quadro 6.7).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (PNAD-IBGE) apontava estimados
38,7 milhdes de usuarios de planos privados em 1998. Paralelamente,
o computo final dos nimeros divulgados pelas principais entidades
representativas de operadoras (incluindo a Associacdo Brasileira de
Medicina de Grupo [Abramge], o Comité de Integracdo de Entidades
Fechadas de Assisténcia em Saude [Ciefas], a Associacdo Brasileira dos
Servicos Assistenciais Proprios de Empresas [Abraspe], a Federacao

4 Quadro 6.1 Distribuicao por modalidade de operadora, da produgao
coberta por planos privados de satide no Brasil — 1987 e 1994.

Modalidade de operadora 1987 1994
Medicina de grupo 15,1 milhoes 16 milhdes
Sequradoras de salde 0,7 milhao 5 milhdes
Cooperativas médicas 3,6 milhdes 5,5 milhoes
Autogestdes em salide (autoprogramas) 5 milhdes 8 milhdes
Total ' 4.4 milhes 37.5 milhdes

Fonte: Towers, Terrin, Foster e Crosby (1987 e 1994).

Nacional das Empresas de Seguros Privados e Capitalizagdo [Fena-
seg] e a Confederagdo Nacional das Unimeds) indicava um total de
41,5 milhdes de participantes no sistema assistencial privado para o
mesmo 1998.

A acdo regulatéria da ANS, o aumento do preco final dos servigos
na segunda metade da década de 1990 e a perda de renda de boa
parte da clientela pela ambiéncia econdmica, especialmente da classe
média urbana, entre 1999 e 2002, implicaram uma reducdo da popu-
lacdo coberta pelo sistema privado de oito milhdes de beneficiarios,
passando de 41,5 milhdes (estimados anteriormente a promulgacdo
da Lei 9.66/98) para 33,5 milhdes de pessoas, segundo dados oficiais
da ANS de dezembro de 2000.

O mercado de planos privados retomou crescimento efetivo apds
2002, atingindo, conforme gréfico ilustrado na Figura 6.1, 71 milhGes
de beneficiarios em dezembro de 2013, sendo 20,7 milhdes (29%) dos
quais participantes de planos exclusivamente odontologicos, segmen-
to de crescimento mais pujante no inicio deste novo milénio.

Em dezembro de 2013, somente 25% da populacéo brasileira pos- |
sufa cobertura por planos médico-hospitalares operados por entida-
des privadas. Entre 2001 e 2013, porém, o nimero de beneficiarios
de planos médico-hospitalares cresceu 58%, frente a um crescimento
populacional nacional da ordem de 17% (Figura 6.1). Esse aumento
continuado, maior que o incremento demografico, é também consi-
derado como tendéncia de curto e médio prazos. Em planos exclu-
sivamente odontolégicos a populacdo coberta mais que sextuplicou
neste mesmo perfodo.

Os dados oficiais da ANS ndo permitem avaliagdes conclusivas
sobre a populacéo efetivamente atendida por sistemas fechados de
salde alternativos ao SUS.

Por um lado, certamente hé nas estatisticas da ANS sobreposicoes
de beneficiarios participantes de mais de um plano assistencial ou
ainda de participantes de planos médicos e odontologicos distintos.
Por outro, existe um grau de subnotificacdo de beneficiarios, até por
operadoras ndo regulares.

Em outra abordagem, considera-se, como ndo contemplados pe-
las estatisticas oficiais da ANS, um nimero estimado de 15 a 20 mi-
Ihdes de beneficiarios participantes de sisternas assistenciais de saude
vinculados a entidades de natureza publica ou ainda a autogestdes
operadas por 6rgdos de administracdo direta e autarquias, todos es-
ses isentos de registro e de notificacdo de informacdes a agéncia re-
gulatéria. Registre-se que essas entidades utilizam redes credenciadas
privadas de médicos, hospitais e servicos de diagnose, contando corm
sistematicas operacionais de financiamento, de cobertura e de remu-
neracdo a rede prestadora semelhantes as dos planos de autogestdo
privada.
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4 Figura 6.1 Beneficidrios de plano de salide por cobertura assistencial do plano, Brasil — 2001 a 2013. Fonte: Sistema de Informagées da

Satide Suplementar — ANS/MS Mar/2014.

0 mercado privado de assisténcia médica no Brasil regulado pela
ANS movimentou cerca de R$ 22 bilhdes em 2001. Em 2013, as recei-
 tas de todas as modalidades de planos e seguros privados de salde,
médicos e odontoldgicos atingiram R$ 110 bilhdes (Quadro 6.2), ou
228% do PIB brasileiro no ano, segundo o Caderno de Informacao
em Sadde Suplementar da ANS de marco de 2014
Paralelamente ao crescimento do numero de beneficiarios de
planos privados de assisténcia médico-hospitalar e/ou odontolégica
a partir dos primeiros anos do novo milénio, observa-se uma clara
tendéncia de reducdo do niimero de operadoras decorrente de pro-
essos de encerramento de atividades e de consolidagdo do setor
(Figura 6.2). Entre 2001 e 2013, o nimero de operadoras registradas

A Quadro 6.2 Crescimento de receitas de planos médico-hospitalares e do
iimero de beneficidrios destes planos no Brasil — 2001-2013.

Beneficiarios
Ano (em milhares)

0 34,7
0 35,2
2003 36,4
2004 39,2
05 6
06 446
0 485
008 526
00 539
00 59,6
01 634
i) 67, 95,4
71,0 1105

Fonte: ANS (Caderno de Informacéo da Satde Suplementar — Mar./2014).

Receitas de planos
(em RS bilhdes)

220
25,6
28,7
356
373
42,6
52,2
60,7
658
74,6
84,7

reduziu-se quase 5% em média ao ano. Nos primeiros anos de regu-
lamentacdo, os determinantes burocraticos de registro e operagao,
por si s6s, levaram a uma redugdo do nimero de operadoras. Apds
2007, a constituicdo de garantias de reservas levou a novo ciclo de
encerramento de operacdes e aceleracdo de fusdes.

Apesar de contabilizarem-se ainda cerca de 1.469 operadoras ati-
vas atuando no setor em planos médicos ao final de 2013, apenas
51 delas eram responsaveis por cerca de 60,8% dos beneficiarios de
planos médico-hospitalares, sendo que 13,9% (201) sequer possuem
beneficidrios cadastrados. Oitenta por cento do total de beneficia-
rios eram atendidos por apenas cerca de 168 operadoras. Cinco anos
antes, em 2009, eram necessarias as 200 primeiras operadoras para
se atingir 80% da massa atendida, exemplificando uma consolidagédo
importante em curto espaco de tempo. Em odontologia, as dez pri-
meiras, também em 2013, detinham quase 65% do mercado.

O crescimento da massa de beneficiarios entre 2001 e 2013 ocor-
reu preponderantemente nas modalidades de planos exclusivamente
odontologicos, cooperativas médicas e medicina de grupo, nesta or-
dem, conforme mais adiante detalhado por segmento, determinando,
até dezembro de 2013, a seguinte distribuicdo de beneficiarios (Figu-
ra 6.3), sequndo modalidades de operadoras.

O indice ou taxa de cobertura de planos de salde privados varia
substancialmente entre as regites do Brasil. No estado de Sdo Paulo
45,2% da populacéo total possufa planos privados de assisténcia medi-
ca em dezembro de 2013, enquanto o estado do Acre apresentava um
indice de cobertura de apenas 5,8%, Assim, a regido Sudeste concentra-
va 62,2% do total de beneficiarios de planos médicos e odontolégicos,
contra apenas 3,85% da regido Norte. A concentragdo de beneficiérios
tem relacdo direta com os volumes populacionais e a capacidade eco-
némica da regido, como pode ser verificado no Quadro 6.3.

Como paralelo & cobertura populacional segundo regides, a gran-
de maioria das mais de 14 operadoras de planos ativas em dezembro
de 2013 concentrava-se na regido Sudeste. Apenas os estados de S&o
Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais totalizavam 59,9% das operado-
ras em atividade (Figura ©6.4).
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A4 Figura 6.2 Evolucdo do registro oficial de operadoras privadas de planos no Brasil 1999 a 2013. Fonte: ANS (Caderno de Informagéo da

Saude Suplementar — Mar/2014).

A regulamentagdo dos planos, em seus capitulos iniciais, como
veremos, teve como objeto principal e maior enfoque a regulagdo
dos planos individuais ou familiares, com base no principio de que o
consumidor coletivo detinha maior poder de defesa e negociagéo. Em
dezembro de 2013, apenas 19,8% dos 50,2 milhdes de beneficiarios
de planos médico-hospitalares privados, ou cerca de 9,9 milhGes de
beneficiarios, eram oriundos de ades&o individual ou familiar.

Por principios bésicos, a legislacdo de planos criada a partir de
1998 ndo podia interferir em dispositivos contratuais estabelecidos an-
teriormente aquela data, ja que o contrato, nesses casos, representava
o principal instrumento juridico entre as partes. Assim sendo, houve
um claro esfor¢co da ANS com vista a conversdo de instrumentos an-
tigos. Em que pese ainda envolverem, em dezembro de 2013, 12,1%
dos beneficiarios de planos privados de assisténcia médico-hospitalar
com registro na ANS, esse indice se revelava bastante inferior ao de
71,4% de beneficiarios participantes de planos anteriores a lei em de-
zembro de 2000.

Portanto, dados os limitantes anteriormente citados, a regulamen-
tacdo atingia no total, em 2013, apenas uma fracdo populacional da
massa atendida por planos de salude privados, o que justificava os
esforcos do governo com vista ao desenvolvimento de modelo desti-
nado a regulacdo das operadoras e ndo somente dos produtos (pla-
nos), envolvendo cada vez mais o aprimoramento de principios e/ou
garantias financeiras e qualitativas na operacao de planos privados de
assisténcia a saude.

Medicina de grupo

Embora alguns dos atuais modelos de assisténcia médica suple-
mentar privada, notadamente a autogestdo, segmento de planos
proprios, tenham raiz nas décadas de 1940 e 1950, pode-se atribui,
como marco original ou talvez conformacional dos atuais planos de
salde, a criagdo do denominado “convénio-empresa” e das empresas
de medicina de grupo na década de 1960.
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A Quadro 6.3 Indice de cobertura populacional em planos de assisténcia médico-hospitalar privados em alguns estados da Federacao, Brasil — 2011-2013.

Beneficiarios de planos Taxas de cobertura em planos privados (%)**  PIB per capita em 2011*** i
Estados médico-hospitalares* (dez./2013) (dez./2013) (em milhares de R$) |
S3o Paulo 18,92 43,33 324
Riode Janeir 6,40 39,08 286
Distrto Federal 038 3141 63,0 I
Espiito Santo 1,19 30,89 21,5
Minas Gerais 547 26,55 19,5
Parand 2,66 24,19 2,7
Rio Grande do Sul 2,67 23,92 24,5 1
Sata Ctaring 142 2134 27
Batia 162 10,77 13 ’

Fonter*Caderno de Informagdo da Satde Suplementar — ANS/MS-Mar,/2014;**http:www.ibge.gov.br/estatistica/populacio/projecao_da_populacao/2013/default.shtm; ***IBGE
- PIB Grandes Regides do Brasil/Contas Regionais do Brasil, 2011.
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O primeiro convénio-empresa data de 1964, com a Volkswagen,
havendo sido o modelo institucionalizado pelo Decreto-Lei 73 de
1966.

Em 8 de agosto de 1966, quando da criagdo da Associagéo Bra-
sileira de Medicina de Grupo (Abramge), entidade representativa do
segmento de empresas médicas, ja se contabilizavam 80 empresas
associadas, organizadas preponderantemente por proprietarios e/ou
acionistas de hospitais, muitas vezes médicos, derivando dai a deno-
minac3o que recebem até hoje. O grande crescimento da modalidade
de medicina de grupo deu-se na década de 1970.

Por ocasido da promulgacdo da Lei 9.656/98, a maioria das
empresas de salide ndo mais se caracterizava por deter servigos
proprios, contratando, predominantemente, servicos médicos de
terceiros através do credenciamento de médicos, hospitais e ser-
vicos especiais de diagnose e terapia. O mercado de empresas
médicas, em 2014, contava com cerca de 270 hospitais proprios,
totalizando mais de 25.800 leitos, 0 que representava, contudo,
menos de 8% da dimens&o da rede ofertada através de credencia-
mento de terceiros.

Com a extincdo do Convénio-Empresa, a modalidade de medici-
na de grupo passou a ser preponderantemente financiada através de
modelos de pré-pagamento per capita, diretamente por empresas,
individuos ou familias, modelo esse que em muito se assemelha, em
estrutura e financiamento, as HMOs (health maintenance organiza-
tions) americanas.

A estabilizacdo econdmica, a partir de 1994, as exigéncias da
Lei 9.656/98 e a onda de crescimento do mercado de acdes apos
2004 impulsionaram um movimento de consolidagdo do setor, com
reducdo de quase 50% no numero de empresas médicas nos primei-
ros 18 anos de lei, totalizando 344 grupos médicos registrados junto
a ANS em 2014.

Entre 2004 e 2007, trés empresas de medicina de grupo, direta ou
indiretamente através de seus controladores, realizaram ofertas pri-
maérias de acées (IPOs), na Bolsa de Valores de S&o Paulo — Bovespa,
liderando posteriormente uma onda de aquisicdes e fusdes de em-
presas, uma novidade para o setor. Logo a seguir, em novembro de
2009, a incorporacdo da Medial pela Amil (duas das maiores empresas
de medicina de grupo do pais e ambas listadas na Bovespa) reeditou,
no setor saude, as fusdes de grandes empresas que se processam
nessa nova fase econémica do Brasil, criando a primeira megaempre-
sa de medicina de grupo brasileira.

Assim como vinha acontecendo no segmento de seguro-satde,
a medicina de grupo também comeca a observar a entrada do ca-
pital estrangeiro, mediante aquisicdes integrais de duas entre as trés
maiores operadoras do segmento. Ao final de 2012, a venda da Amil
para a United Health (EUA) por R$ 9,92 bilndes precedeu também a
aquisicdo da Intermédica pela Bain Capital (EUA) por divulgados
R$ 2 bilhdes no primeiro trimestre de 2014. Em 2014, inicia-se a ope-
racdo do Mapfre Saude, medicina de grupo controlada pela gigante
de seguros espanhola.

Ao obrigar padrBes elevados em coberturas assistenciais e ao limi-

tar a possibilidade de controle e negativas das operadoras frente ao
pedido médico, a nova legislagdo provocou automatico aumento dos
precos minimos de planos ofertados, causando, como efeito inicial,
uma retracdo do mercado privado como um todo. A adaptagdo do
segmento de medicina de grupo foi relativamente rapida, com reinicio
de crescimento notadamente naquelas que optaram por privilegiar
processos assistenciais verticalizados, controlando mais eficientemente o

acesso inicial (porta de entrada) através de seus ambulatorios pro-
prios, ou gerindo melhor o alto custo assistencial ao referenciar para
hospitais préprios os tratamentos de alta complexidade, como cirur-
gias cardfacas, ortopédicas ou neurolégicas. Empresas como Amil, In-
termédica, Hapvida, entre outras, sdo exemplos dessa op¢ao assisten-
cial que tem crescido por ofertar produtos com focos mais populares
e mais atraentes, relativamente as outras modalidades, para a nova e
emergente classe média.

As empresas de medicina de grupo tém como principais entida-
des representativas a Abramge, o Sindicato Nacional das Empresas de
Medicina de Grupo (Sinamge) e o Conselho Nacional de Autorregula-
mentacado das Empresas de Medicina de Grupo (Conange).

Cooperativas médicas

Como alternativa a “mercantilizacdo da medicina’, profissionais
médicos criaram a primeira cooperativa de trabalho na especialidade,
fundada em Santos em 1967 e baseada em principios corporativistas,
utilizando, como fundamento legal, instrumentos vigentes em legis-
lacdo especifica de cooperativas de trabalho junto ao Ministério da
Agricultura. As metas pretendidas do modelo cooperativista médico
sempre foram aquelas de preservar a pratica liberal da medicina e de
se contrapor ao ‘empresariamento’ do setor.

Nessa modalidade, os médicos se encontram simultaneamente
como “socios” e prestadores de servicos, sendo remunerados pela
producdo individual e pela reparticdo dos resultados financeiros po-
sitivos obtidos pela cooperativa. Assim como na medicina de grupo,
a quase totalidade do financiamento advem de planos de pré-paga-
mento para individuos, familias, associagdes e empresas.

As denominadas Unimeds s&o o modelo mais representativo desse
segmento, tendo cada entidade singular autonomia e estatuto pro-
prio. S&o vinculadas a federacBes que, por sua vez, conformam uma
confederac¢do nacional.

A grande expansdo do modelo de cooperativas médicas se deu
fundamentalmente na década de 1980 através da multiplicacdo das
entidades singulares independentes.

No final do milénio, 0 modelo cooperativista médico constitufa o
denominado “Complexo Empresarial Cooperativo Unimed”, poste-
riormente denominado “Sistema Corporativo Unimed’, composto ndo
apenas por entidades singulares, mas também por diversas empresas
criadas para gravitar ao redor do modelo, como corretoras, segura-
doras, cooperativas de crédito, unidades de transporte aeromédico,
entre outras. O novo milénio jé se iniciava com o segmento de coo-
perativas médicas sendo a modalidade de mercado de maior rele-
vancia enquanto participacdo financeira, movimentando mais de R$
10 bilhdes ao ano.

Quase 20 anos apos a regulamentagdo dos planos, o sistema Uni-
med detinha mais de 1/3 do mercado suplementar médico, passando
também a ser o segmento mais representativo em volume populacio-
nal, ultrapassando a modalidade de medicina de grupo, compreen-
dendo 316 entidades singulares e cerca de 109 mil médicos coope-
rados e constituindo a modalidade de plano de saide com a maior
abrangéncia geogréfica do pafs, atuando em 3/4 dos municipios da
nacdo. Embora originério de cooperativas de trabalho, o sistema Uni-
med evoluiu para um grau consideréavel de verticalizagdo de seus ser-
vicos, contando em 2014 com cerca de 106 hospitais proprios, servicos
de home care, de diagnose e de pronto-atendimento em numerosas
afiliadas.




Esta verticalizacdo associada a presenca nacional contribuiu para
um novo ciclo de crescimento na primeira década do novo milénio,
tornando-se a cooperativa a principal modalidade de planos médico-
hospitalares, ultrapassando o segmento de medicina de grupo, e a
de maior expansdo populacional no periodo, com cerca de 135% de
crescimento entre 2000 e 2013, contra 18,3% do crescimento vegeta-
tivo populacional no Brasil.

Seguro-satide

Embora as raizes do seguro-satde remontem ao Decreto-Lei de
1966, 0 segmento comegou a tomar corpo apenas na segunda meta-
'~ de da década de 1980, com a entrada de grandes agentes financeiros
no segmento de satde, tendo como perfodo de maior crescimento a
década imediatamente seguinte, a de 1990.

Dois grandes fatores operacionais eram, na época, os diferencia-
dores das operadoras de seguros e de planos. Em primeiro lugar es-
tava o principio do “reembolso e livre escolha” e, em segundo, a ques-
tio da existéncia de fiscalizacdo pela Susep, com obrigatoriedade de
formacao de reservas técnicas, capitais minimos, critérios de solvéncia
eliquidez, desde o inicio de operacdo de uma seguradora. Permanece
até os dias atuais o principio de livre escolha no seguro-saude, ou,
no maximo, de referenciamento da rede prestadora, como diferencial
desse segmento especializado de seguro. A constituicdo de garantias
financeiras, contudo, passou gradativamente a ser obrigatoria para os
demais segmentos.

No seguro-satide existe a intermediagdo financeira de uma enti-
dade seguradora, que, embora ndo preste, diretamente, assisténcia
médico-hospitalar, cobre, segundo os termos da apdlice do segura-
do ou contratante, os custos da assisténcia. O seguro pode ser feito
tanto por pessoa fisica quanto juridica em favor de pessoas fisicas. O
financiamento dessa modalidade também se da através de um sis-
tema de pré-pagamento, em que o contratante ou estipulante paga
antecipadamente pelos servicos de assisténcia medica e tem direito a
cobertura dos eventos previstos no contrato mediante ressarcimento
ou reembolso das despesas incorridas.

O valor a ser pago, ou prémio, tem origem em célculo que leva
em conta o risco de adoecimento frente a variaveis como idade, sexo,
condicdes morbidas preexistentes etc.
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As empresas de seguro-salde, j& anteriormente sob a regulagdo
da Susep, investem os prémios em ativos, financeiros ou nao finan-
ceiros, incluindo imdveis, mantidos como provisdes técnicas (reservas
técnicas) para financiar o pagamento (ressarcimento ou reembolso)
de futuras indenizacdes por sinistros ou eventos de natureza medica
e hospitalar, integrantes da apdlice contratual.

Tornou-se rara, na modalidade de seguro-satde a partir da déca-
da de 1990, a cobertura dos riscos apenas através de reembolso de
valores pela livre escolha do segurado, sendo que a prética passou
a ser a oferta de uma relacdo de médicos e hospitais ‘de referéncia’,
reduzindo indeniza¢Ges e tornando o processo assistencial final muito
similar aos modelos de rede credenciada das empresas de medicina
de grupo e da rede cooperada das Unimeds. A diferenca € meramen-
te conceitual e invisivel ao usuério, ja que, na opgéo pelo uso da rede
referenciada, o reembolso ao segurado passa a ocorrer mediante pa-
gamento direto de valor pré-acordado como crédito direto, em conta
corrente, ao referenciado.

No ano de 1995, de acordo com a Susep, as 130 empresas segura-
doras arrecadaram R$ 14,3 bilhdes em prémios totais de seguros, dos
quais R$ 2,1 bilndes (15,2%) corresponderam aos prémios do “ramo
saude”, coberto por cerca de 40 empresas. Em menos de 20 anos, em
2012, o mercado de seguro movimentava mais que 12 vezes o valor
nominal de 1995, ou cerca de R$ 175,6 bilhdes em prémios, ficando o
ramo saude, entdo restrito a doze empresas seguradoras especializa-
das, em terceiro lugar entre os ramos elementares, com participagao
proporcional de apenas 10,6% do volume em prémios, ou o total de
R$ 18,6 bilhGes.

A anélise ano a ano do ramo salde demonstra, conforme pode
ser visualizado na Figura 6.5, que esse segmento especializado que
crescera fortemente até o ano 2000, passa na segunda década do
novo milénio a representar, proporcionalmente ao mercado segura-
dor como um todo, menos da metade da participagdo proporcional
que detinha ao final dos anos 1990, quando possufa a segunda po-
sicdo em importancia nos ramos ofertados e quase 25% de todo o
volume transacionado no segmento de seguro.

O comportamento do segmento de seguro-salde nos primeiros
anos da primeira década do novo milénio foi o de retracdo, a seme-
lhanca das outras modalidades de operadoras de planos de satde.
No ramo de seguros ficou patente, porém, o receio frente ao novo
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érgéo regulador — a ANS, em substituicao a Susep —, que causou re-
flexos como (a) desinteresse e até retirada de operadoras estrangeiras
do mercado, (b) consolidacio do mercado e a redugéo de operadoras
especializadas em seguro-saude, e (¢) parada total de oferta de segu-
ros de satde individuais ou familiares, permanecendo o foco apenas
em planos empresariais.

O segmento volta a crescer no NOVo Milénio, porém ndo na mes-
ma propor¢ao dos outros segmentos do mercado segurador como ja
salientado, observando-se cada vez mais a consolidagdo da partici-
pacdo do capital estrangeiro nesta modalidade, como na Sul América
com participagdo minoritaria do ING Group, holandesa, herdada da
Aetna (EUA) em 2002, a Allianz, seguradora alema que adquire a ope-
racdo da AGF (FRA) em 2008, e a Caixa Seguro-saude controlada pela
CNP francesa, estreando no segmento de salde em 2012.

O controle de precos imposto pela ANS, aliado as diversas medi-
das de regulacdo do acesso a assisténcia, refletiu na sinistralidade dos
planos de seguros, outro fator desmotivador do segmento no inicio
do novo milénio. Com fndices de sinistralidade muitas vezes supe-
riores a 85%, o pior entre as modalidades de mercado, o resultado
liquido das seguradoras teria sido negativo ndo fossem as receitas
financeiras (Figura 6.6).

A onda de crescimento econdmico a partir de 2009 voltou a esti-
mular o setor de seguro-saude.

O seguro-saude terd, contudo, que se reinventar na adocdo de
novas ferramentas de gestdo, mais voltadas para o gerenciamento
médico da atencdo e do risco assistencial, com o objetivo de fazer
frente, mesmo que parcial, a processos mais eficientes da concorrén-
cia resultantes da verticalizacdo assistencial mediante os servicos pro-
prios das modalidades de medicina de grupo e cooperativas.

Inicialmente representadas na Federacdo Nacional das Segurado-
ras (Fenaseg), as seguradoras passaram a integrar a Federacao Nacio-
nal de Satide Suplementar (Fenasatide), entidade criada em 2007, que
agrega também as maiores operadoras nos segmentos de medicina
e odontologia de grupo. Em 2014, a Fenasalde, que reunia apenas
16 empresas, compreendia mais de 1/3 dos beneficiarios de planos
privados de satide e odontologia.

Autogestao

A modalidade de autogestdo, ou autoprograma como preferem
alguns, sempre existiu como alternativa de assisténcia médica suple-
mentar a empresas, associagdes, cooperativas de usuarios ou quais-
quer outras entidades fechadas, para aquelas entidades dotadas de
escalas populacionais de beneficiarios suficientes para o "autosseguro’
ou para a gestdo propria e cobertura interna das oscilagdes dos riscos
assistenciais.

Nos planos proprios de empresas, a atividade gerencial do sisterna
assistencial é realizada no ambito das proprias empresas, ou ainda
junto a entidades vinculadas especialmente criadas, como Caixas,
Associacdes ou FundagBes, para gerir o plano de salide para seus
empregados (associados), dependentes e, aqui, bem mais frequente-
mente que nas demais modalidades, também para agregados, pen-
sionistas e aposentados.

Segundo dados de pesquisa referente a 2012 realizada pela
Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude (Unidas),
qgue abrangeu 79 grandes entidades de autogestdo, representando
mais de 3,9 milhdes de beneficiarios de autoprogramas ou 76% dos
beneficiarios da modalidade, apenas 16,2% das entidades nao ofere-
ciam planos para aposentados e um pouco menos de % das empresas
consultadas também estendiam o beneficio a agregados, definidos
como parentes de segundo e até terceiros graus, conforme estabele-
cido pela agéncia regulatoria.

A Unidas é a entidade representativa do segmento, tendo sido
criada em 2002 através da fusdo de duas associagdes até entdo re-

presentativas do setor, @ Associacdo Brasileira de Servicos Assistenciais
de Saude Proprios de Empresas (Abraspe), mais antiga, e o Comité
Integrado de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude (Ciefas).

Este tipo de assisténcia caracteriza-se pelo carater ndo lucrativo, sen-
do suas receitas utilizadas integralmente no custeio da propria atividade
ou na formacgo de reservas. Esse custeio compreende o pagamento
dos servicos médicos e hospitalares prestados pela rede credenciada e,
também, das despesas com estrutura propria ou terceirizada incorridas
na operacdo das entidades e planos de autogestao.
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Sem a finalidade lucrativa, a modalidade se caracteriza por mais
amplas coberturas assistenciais, superiores ao previsto em lei, ofer-
ta de planos odontolégicos associados na maioria das empresas e
preocupacdo diferenciada com a qualidade assistencial. Até pela es-
tabilidade dos quadros de seus beneficiarios, torna-se mais efetiva e
necessaria, nesta modalidade, a pratica de programas preventivos e
de promogéo a saude.

O conceito de autogestdo confunde-se erroneamente com o con-
ceito de “autossegurd’. Muitas empresas de grande porte optam pela
contratacdo de planos por pds-pagamento junto a seguradoras ou
empresas de medicina de grupo, os chamados planos administrados,
ampliando ou até formatando as coberturas dos produtos conforme
seu interesse, ja que o sinistro € integralmente “bancado’ pela propria
contratante, que remunera a operadora contratada por um percen-
tual do custo assistencial ou taxa administrativa per capita por vida
incluida, além de repassar todas as despesas assistenciais incorridas
por seus usuarios junto a rede credenciada ou referenciada direta-
mente pela operadora. Na modalidade de plano administrado, va-
riante de autosseguro da autogestdo, a operadora responsavel pelo
plano (produto) junto & ANS é a propria empresa de medicina de
grupo ou seguradora, j& que, nesses casos, altera-se apenas o finan-
ciamento das operadoras por pods-pagamento, diferentemente do
modelo predominante de pré-pagamento.

Dos 5,3 milhées de beneficiarios do segmento de autogestao con-
tabilizados em 2014 pela ANS, cerca de 70% estavam vinculados a
empresas estatais ou ainda a caixas ou fundagdes de beneficiarios de
entidades publicas ou de empresas de economia mista. O restante
tinha distribuicdo praticamente igual entre beneficiarios vinculados a:
(a) entidades associativas ou cooperativas de classe, (b) empresas pri-
vadas ou ainda (c) caixas e associacdes de beneficiarios de empresas
recém-privatizadas, notadamente dos setores de energia, bancario,
telecomunicaces e saneamento, demonstrando o predominio do Es-
tado como origem do segmento.

Pode-se dizer que o modelo de autoprogramas opera a seme-
lhanca das Caixas de Aposentadorias e Pensées (CAPs) e dos Institutos
de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios (IAPIs), seus precursores
naturais. N&o por mero acaso, as autogestdes de maiores dimensdes,
Cassi e Geap, tém historia semelhante as das Caixas e dos Institutos.
A Caixa de Assisténcia dos Funcionérios do Banco do Brasil (Cassi),
com fundacdo em 1944, contava com cerca de 710 mil beneficiarios
em 2014. A Geap — Fundacéo de Seguridade Social — teve origem em
1945, através da extensdo do beneficio de "Assisténcia Patronal’, como
inicialmente era conhecida, aos funcionarios do IAPI, e foi posterior-
mente estendida a todos os trabalhadores e respectivos familiares do
INPS. Em junho de 2014, a Geap oferecia assisténcia privada em sad-
de a mais de 627 mil beneficiarios vinculados a cerca de 90 ¢rgdos e
entidades do funcionalismo publico federal, incluindo 16 ministérios,
entre eles os da Saude e o da Previdéncia Social. Mais que 40% dos
beneficidrios da Geap tinha em 2014, acima de 60 anos, determinando
que Tem cada 20 beneficidrios de plano de satide médico-hospitalar
com idade acima de 60 anos no Brasil é um associado da Geap.

0 segmento de autogestdo vem encolhendo comparativamente
a0 crescimento demografico e mais ainda proporcionalmente aos
demais segmentos de operadoras. Neste novo milénio a populagdo
atendida praticamente se manteve ao redor de 5,3 milhdes de vidas.
Reforcam a constatacdo da estagnacdo desta modalidade, a partir
da Lei 9.656/96, as estatisticas das entidades precursoras da Unidas
que apontavam, em conjunto, nimeros ao redor de oito milhdes de
beneficiarios no segmento em 1997.
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A "desestatizacad’, por privatizacdes ou redugdo de quadros, inibe
o principal berco da modalidade, as empresas estatais. Paralelamente,
politicas empresariais com foco em terceirizagdo de atividades ndo
finalisticas induzem a migracdo do beneficio para outras modalida-
des, eventualmente para planos administrados, mantendo, contudo,
0 "autossegurd’, ainda vantajoso em funcdo da escala populacional.

Planos odontoldgicos

O segmento de planos odontoldgicos € quase tao antigo quanto
o dos planos médico-hospitalares, mas foi sé a partir do fim dos anos
1980 que algumas empresas passaram a oferecer servicos mais estru-
turados em amplitude e distribuicdo geografica, com maior e crescen-
te procura deste beneficio por parte dos empregadores.

No periodo anterior a lei de planos de salde, diferentemente da
assisténcia médico-hospitalar suplementar, que ja existia como princi-
pal op¢do ao sistema publico, 0 modelo assistencial predominante no
Brasil em odontologia era o “out of pocket’ com a assisténcia ofere-
cida diretamente pelos cirurgides-dentistas a usuarios, restrito, como
consequéncia, a pequena parcela da populagdo detentora de maior
poder de compra.

O crescimento do segmento de planos odontologicos deu-se
inicialmente como resultado de uma demanda crescente de desas-
sistidos em funcdo da caréncia e precariedade dos servicos publicos
na especialidade e pelo crescente interesse de inclusdo do beneficio
odontolégico por empresas.

A Lei 9.656/98 e a regulamentacdo posterior causaram, aparen-
temente, reflexos positivos no segmento odontolégico, em oposicao
aos efeitos inicialmente provocados pela regulamentagdo nos planos
médicos. Acredita-se que a legislacdo tenha ajudado a promover
maior qualificacio do setor de odontologia, com reducéo do alto indi-
ce de informalidade até entdo presente, além do estimulo a melhores
controles e praticas gerenciais em saude dental.

A oferta do beneficio odontolégico decorrente da promulgacdo
da Lei 9.656/98, a principio restrito a grandes corporacdes, cresceu
mais forte e continuamente em organiza¢des de pequeno e médio
portes a partir do ano 2002. Os planos coletivos odontolégicos re-
presentavam 81,7% do total de beneficiérios da modalidade em 2073.

Como novidade, no final da primeira década do novo milénio,
surgia a venda mais individualizada e massificada desses planos, me-
diante estratégias de acentuada redugdo do prémio médio e a oferta
da modalidade junto a balcdes com venda simplificada e desburocra-
tizada, como cartdes de crédito, contas de luz, cartdes de descontos
ou de loja de departamentos, os chamados planos de afinidade ou
"affinity”.

Entre 2006 e 2007, assim como ocorrido com os grupos médicos,
quatro empresas de odontologia de grupo, subsegmento que detém
cerca de 50% dos beneficiarios exclusivamente odontolégicos, reali-
zaram ofertas primarias de agdes na Bovespa e passaram a liderar a
onda de aquisictes e fusGes de empresas no setor.

Assim como na area médica, no final de 2009, Bradesco e Odon-
toprev se uniram para criar a primeira megaoperadora odontolégica
do pafs.

De acordo com a ANS, o segmento de planos exclusivamente
odontolégicos, que compreendia 2,7 milhGes de beneficiarios em de-
zembro de 2000, atingiu 20,9 milhdes em marco de 2014, ou seja,
um crescimento de significativos 675% no perfodo. Em 2001, esse
segmento representava o equivalente a cerca de 10,4% da massa
de beneficidrios atendida por planos médico-hospitalares no pais,
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proporcao que se ampliou para aproximadamente 41,3% em mar¢o
de 2014. Apesar dessa expansdo, os indices de cobertura ainda eram
baixos, em 2014, quando comparados a mercados mais maduros,
como o dos EUA, o que permite inferir uma continuidade do cresci-
mento ainda acelerado do setor.

Com 393 operadoras ativas em dezembro de 2013, segundo a
ANS, o segmento de planos odontoldgicos apresentava-se em pro-
cesso de consolidacdo (Figura 6.7). As dez maiores operadoras deti-
nham 65% do total de beneficidrios.

I Regulamentacao do setor
suplementar de salde

As principais distor¢des no mercado privado de saude suplemen-
tar podem ser diretamente extraidas das listas de reclamacdes de
usuarios junto a o6rgéos de defesa do consumidor, decorrentes, em
sua quase totalidade, da natureza dos contratos estabelecidos e das
imposicoes das empresas operadoras nédo sujeitas a qualquer regula-
céo até 1998. Podem ser destacadas as seguintes:

= Reajustes, por readequacdo inflacionaria e/ou por mudanca etaria,
excessivos ou até proibitivos nos precos dos planos

= ExclusBes ou negativas de coberturas de procedimentos ndo justi-
ficadas, bem como descri¢ces dubias do beneficio no instrumento
contratual formal

= Excessos nos processos de regulacdo da assisténcia, com negativas
arbitrarias de autorizacdes

= Desvios nas condicdes de admisséo, caréncias, validade e de res-
cisdo de contratos

= Descredenciamento de recursos prestadores ou insuficiéncia regio-
nal na oferta de rede ou de servigos especificos (procedimentos);

Ao arcabouco regulatorio de defesa do consumidor de planos de
saude, deveriam ser acrescentadas, como prioridades no processo

Odontologia de grupo

Cooperativa odontolégica 14,34%

Seguradora especializada em salde

2,86%

Medicina de grupo 8,60%

Filantropia | 0,55%
Cooperativa médica 1,98%
Autogestao 0,30%

Total de vidas

0 5.000.000

w

iniciado com a Lei 9656/98, questdes relativas as garantias para ope-
racao no setor, tais como:

= O estabelecimento de condi¢8es de ingresso, operagdo e saida do
setor, inclusive exigéncias de reservas ou garantias de capital

= A transparéncia dos modelos, envolvendo sisteméticas de envio e
controle de informaces cadastrais, contratuais, financeiras, esta-
tisticas e qualitativas (técnicas) das operadoras e seus planos

"

O relacionamento entre os sistemas publico e privado, envolvendo
também a questdo do ressarcimento ao SUS

= O modelo e estrutura de fiscalizacdo objetivando a efetividade da
regulacdo

O estimulo a processos gerenciais mais racionais e ao desenvol-
vimento de programas especificos de qualificacdo da assisténcia e
de a¢Bes de promocdo de salde e prevencdo de doencas.

]

Esses desafios, por curto periodo, ficaram a cargo do Ministério da
Saude, por meio da Secretaria de Assisténcia a Saude/Departamento
de Saude Suplementar (Desas) e do Conselho de Saude Suplementar
(Consu), colegiado deliberativo interministerial. Também foi instituida
a Camara de Saude Suplementar (CSS), érgéo consultivo de carater
permanente com ampla participacdo de operadoras e agentes do se-
tor suplementar, bem como de érgdos de defesa de consumidores e
da sociedade.

Em 2000, entrou em operagdo a ANS, "6rgdo de regulagdo, nor-
matizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a as-
sisténcia suplementar a saude”, que tem “por finalidade institucional
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar
a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas
relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o de-
senvolvimento das a¢8es de salde no pafs”.

Como agéncia reguladora, a ANS objetivou incorporar ao pro-
cesso de regulamentacdo as vantagens do novo modelo de or-
ganizacdo do Estado: (a) maior agilidade e poder de atuagéo,
mediante maior autonomia politica, administrativa e financeira,

10.000.000 15.000.000 20.000.000 25.000.000

A Figura 6.7 Distribuicao de usuarios de planos exclusivamente odontoldgicos, segundo modalidades de operadoras, Brasil dez/2013. Fonte:
ANS, Caderno de Informacao da Satide Suplementar — Mar/2014.




com concomitante arrecadacdo propria; (b) decisGes em Diretoria
Colegiada nomeada com mandato definido e contrato de gestdo e,
por fim, (c) o poder juridico conferido as agéncias reguladoras na
efetivacdo de suas resolugdes.

Diferentemente das agéncias da area de infraestrutura, a ANS ndo
veio para regular uma atividade antes realizada por organiza¢6es es-
tatais que foram privatizadas. Nesses outros setores, o Estado detinha
toda a informacdo de producdo e toda a tecnologia de regulacéo
anterior. Pode-se dizer que a Anatel sucedeu a Telebras, assim como
a Aneel, a Eletrobras.

A ANS n&o sucedeu a 6rgdo existente algum, diferindo inclusive da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que foi constituida
a partir da antiga Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da
Salde.

Passados quase 20 anos da Lei, apesar de questionamentos e con-
trovérsias, pode-se afirmar que tanto a ANS quanto a regulamentacéo
em geral, embora ainda de forma inicial ou incipiente, tém endereca-
do os principais pontos antes descritos.

Convém ressaltar aqui as limitac@es, ja citadas, impostas ao pro-
cesso de migracdo (conversdo) de todos os contratos anteriores a
1999 para as novas regras e dispositivos legais. A resisténcia do
mercado e 0 questionamento legal da retroatividade inviabilizaram
a cobranca do cumprimento desse dispositivo, que foi revogado.
Os contratantes, individuais ou coletivos, mantiveram os direitos de
permanecer com seu plano antigo por tempo indeterminado e de
requerer a conversdo, a qualquer tempo, para um contrato novo (Fi-
gura 6.8).

Aos contratos antigos, foram incorporados, contudo, alguns dos
direitos adquiridos pela nova regulamentag&o: (a) proibicdo de limites
de consultas e suspensdo de internacdo, inclusive em UTI; (b) proibi-
¢do de rompimento unilateral para os contratos individuais e (c) con-
trole dos reajustes para os contratos individuais.

Em adicdo, os usuarios de planos antigos passaram a se beneficiar
de maior controle sobre as operadoras, como descrito a seguir, nas
diversas funcdes esperadas do novo processo e orgdo regulatorio.

Controle de reajustes de precos

E fato reconhecido que a inflacdo no setor de salde, causada por
fatores como 0 alto custo da incorporacdo de tecnologia em insumos,
equipamentos e outros de ordem demografica, como o envelheci-

Total

2 7%

Individual
ndividua 17.1%

8,2%

coletve * 70.7%

0,0% 20,0% 40,0%
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mento da populagdo, acabe sendo maior que a inflagdo nos demais
setores. Essa € uma tendéncia histérica e mundial em que o Brasil nédo
foge a regra.

A Lei 9.656/98 permitiu o controle dos reajustes anuais e das
revisdes técnicas exercido pela ANS desde sua criacdo. No modelo
vigente no final da primeira década do milénio, tanto os reajustes
quanto as revises para reequilibrio econémico-financeiro dos con-
tratos coletivos eram liviemente negociados pelas partes e apenas
monitorados ou acompanhados pela ANS, em virtude da constatacéo
da maior capacidade de negociacdo dos contratantes, normalmente
empresariais.

Os reajustes dos planos individuais e familiares novos, ou pos-re-
gulamentacdo, permanecem, no mesmo periodo, controlados pela
ANS, que estabelece, em conjunto com os Ministérios da Salde e
da Fazenda, a politica anual a ser adotada. A partir do ano 2000, a
ANS fixou tetos méaximos para estes reajustes (Quadro 6.4), passando
a utilizar como indexador a informacdo obtida junto a média pon-
derada dos reajustes em planos coletivos, que, como afirmado, sdo
livremente negociados entre contratantes e operadoras. Esse modelo
mostrou-se tecnicamente competente, operacionalmente mais sim-
ples e de dificil questionamento pelas partes.

Foram também criadas alternativas de revisdes conjuntas, ANS
e operadora, objetivando o reequilibrio econdmico-financeiro de
contratos individuais e familiares, ou ainda os coletivos por adeséo,
denominadas "RevisBes Técnicas”. O processo de revisdo técnica res-
tringe-se a planos com indice de utilizagdo acima da média do mer-
cado e da média da carteira de planos antigos da propria operadora,
limitando-se a recomposicdo do equilibrio das despesas médico-as-
sistenciais.

A revisdo técnica arbitrada pela ANS ndo leva, necessariamente, a
uma revisdo da mensalidade acima do fixado como teto ao mercado,
podendo ser adotadas medidas alternativas como, por exemplo, a
introducdo de mecanismo de coparticipagdo ou a alteracdo da rede
credenciada. Para os planos novos, a agéncia ndo admite a revisdo
técnica, por considerar que os produtos foram comercializados e tive-
ram seus precos determinados em conformidade com a atual legisla-
¢do, bem como tendo em conta que eventuais desequilibrios consti-
tuiam risco a ser assumido pelas operadoras.

Objetivando maior transparéncia e comparabilidade entre planos,
a regulamentacdo também estabeleceu exigéncias na diferenciacdo
de precos por faixas etérias para qualquer plano novo comercializado.

87,9%

60,0% 80,0% 100,0%

Antigos . Novos

4 Figura 6.8 Distribuicao de usuérios de planos médico-hospitalares, de acordo com as modalidades de contratacéo e data dos planos,
Brasil - Dez/2013. Fonte: Caderno de Informacao da Saude Suplementar, ANS/MS — Mar/2014.
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4 Quadro 6.4 Reajustes autorizados pela ANS e variacdo inflaciondria, Brasil 2000-2013.

Ano Reajustes autorizados (%) Reajustes acumulados (%)  IPCA no periodo (%) IPCAacumulado (%) IGP-M no periodo (%) IGP-M acumulado
2000 542 542 597 597 13,87 13,87
2001 871 14,60 7,67 14,10 11,05 26,45
2002 9,39 2536 12,53 28,39 8,88 37,68
2003 9,27 36,98 9,30 40,34 31,53 81,09
2004 11,75 53,08 7,60 51,00 7,04 93,84
2005 11,69 70,98 569 59,59 9,08 111,44
2006 8,89 86,17 314 64,60 —0,33 110,74
2007 576 96,90 4,45 71,93 4,40 120,02
2008 548 107,69 590 82,07 11,53 145,39
2009 6,76 121,73 431 89,92 3,64 154,32
2010 6,73 136,65 590 101,12 4,18 164,95
2011 7,69 154,85 6,50 114,20 97 190,83
2012 793 175,06 583 126,69 4,26 203,22
2013 9,04 199,92 591 140,08 6,22 222,08

IPCA, indice nacional de precos ao consumidor amplo; IGP-M, indice geral de precos do mercado. Fonte: Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) e FGV.

A partir de janeiro de 1999, passaram a ser admitidas apenas sete fai-
xas etérias, padronizadas com intervalos de dez anos; excetuando-se
a primeira, de zero a 17 anos.

A Lei 9.656/98 proibiu também a variagdo de precos em funcdo
de mudanca de faixa etaria apds os 60 anos de idade, desde que o
usuério se encontre ha mais de dez anos no plano. Para os usuarios
de planos antigos, prevaleceram as clausulas contratuais, exceto para
usuarios com mais de 60 anos de idade e mais de dez anos de plano,
para os quais ficou assegurada a diluicdo, em dez anos, da variagdo
de preco por faixa etaria constante do contrato.

Foi também fixado, pela primeira vez no Brasil, um multiplo maxi-
mo de valor, estabelecido em seis vezes, entre os prémios da primeira
e da Ultima faixas etérias definidas em lei, 0 que determinou um meca-
nismo automaético de cofinanciamento da populacdo mais idosa pela
mais jovem, que, na pratica, atinge variagdes superiores a dez vezes.
Esse mecanismo, denominado por alguns como “pacto intergeracio-
nal”, é ainda inferior ao recomendado pela NAIC (National Association
of Insurance Commissioners) em alguns estados dos EUA. Objetivan-
do incentivar a cobertura de seguro médico de pequenas empresas e
de grupos vulneraveis em funcdo da estrutura etaria dos segurados,
a recomendacado nos EUA é a de que o prémio de um idoso deva ser
somente duas a trés vezes e meia superior ao prémio de um jovem.

Em janeiro de 2002, existiam 3,3 milhdes de beneficiarios idosos
(com 60 anos ou mais) e 27,9 milhes de ndo idosos (com menos de
60 anos) em planos de assisténcia médica. Houve aumento de 60%
até dezembro de 2013 na quantidade de ndo idosos paralelamente a
um aumento maior entre os idosos, de cerca de 72%, como provavel
reflexo direto da medida estabelecida.

Garantia da cobertura e dos
direitos dos consumidores

O principal objetivo da legislacdo foi, sem dlvida alguma, garantir
os direitos individuais dos contratantes de planos de salude. Para mui-
tos, a Lei 9.656/98 pode ser interpretada como um “cédigo de defesa

do consumidor de planos de satide”. Com efeito, foi na dimensdo da
expanséo das garantias de coberturas assistenciais previstas pela re-
gulamentacdo de planos para contratos novos que ocorreram os mais
importantes e significativos avancos.

O primeiro e maior destaque legal se encontra na proibi¢do da co-
mercializacdo de planos com cobertura inferior a do “plano referén-
cia’, ressalvada a segmentacdo admitida pela prépria lei (ambulatorial,
hospitalar com e sem obstetricia e odontolégico). Como j& citado, o
plano referéncia, enquanto conceito de produto de assisténcia inte-
gral a saude, passou a ser o Unico modelo de plano aprovado para
a comercializagdo a partir de 1999. A lei profbe a venda de qualquer
novo plano (produto) de satide que implique reducéo ou exclusdo de
coberturas assistenciais.

“Art. 10. E instituido o plano referéncia de assisténcia a sadide, com co-
bertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo
partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasi, com padréo
de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando neces-
sdria a internacdo hospitalar, das doencas listadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizagiio Mundial de Saude, respeitadas as exigéncias

minimas estabelecidas no art. 12 desta Lei."

A definicdo legal abrange assim o conceito de atencdo integral as
doengas e problemas listados na CID, remetendo a ANS e a regula-
mentacdo posterior a definicdo do arsenal terapéutico a ser ofereci-
do, ou especificamente a cobertura a procedimentos especificos. O
"rol de procedimentos’, regularmente atualizado e editado pela ANS,
constitui a listagem dos eventos em salde cuja cobertura veio a ser
garantida a todos os usuarios de planos adquiridos a partir de janeiro
de 1999.

A primeira edicdo de regulamentacdo do rol de procedimentos
médicos adotou como base I6gica a tabela de honorérios sugerida
pelo segmento de autogestdes, que possuia origem na entdo lista
de procedimentos meédicos editada pela Associacdo Médica Brasileira.

Pode-se afirmar que a grande maioria dos procedimentos reconhecidos |




na pratica médica estava presente no rol editado pela legislacdo ini-
clal, a excecdo das exclusdes em transplantes mais complexos que os
revistos de rim ou cérnea, procedimentos estéticos e aqueles visan-
do a inseminag&o artificial.
O rol de procedimentos odontolégicos é equivalente ao rol médi-
coe foi elaborado para regulamentar os eventos em odontologia em
‘consonancia com os artigos 10 e 12 da Lei 9.656/98. Diferentemente
da area medica, a cobertura de referéncia restringiu-se a procedi-
‘mentos preventivos e terapéuticos basicos em odontologia, n&o cbri-
ando a oferta a procedimentos e técnicas mais complexos, como a
implantodontia ou uso de materiais especiais ou nobres.
~ Ambos os réis sdo revisados periodicamente por camaras técnicas
designadas especificamente para esse fim, que contam com a partici-
pacdo de representantes dos diversos segmentos da sociedade envol-
idos na assisténcia a saude suplementar.

Complementariamente ao rol, a legislacéo trouxe outras definicdes
de abrangéncia de cobertura, com notaveis avancos frente as préticas
de mercado até 1998, podendo-se citar:

® A obrigatoriedade de cobertura a urgéncias e emergéncias, defi-
~ nindo a proibicdo de caréncias nestes casos (maximo de um dia),
bem como vedando a imposicdo prévia de autorizagdes nestes
eventos
A definicdo de lesdo ou doenca preexistente limitando o periodo
dessas exclusbes contratuais a 24 meses, no méaximo, e os eventos,
apenas aqueles previstos em rol de procedimentos especificos ou
de alta complexidade
0 estabelecimento de prazos mdximos de caréncias, em um dia,
como citado, para urgéncias e emergéncias, e 300 dias para partos
atermo e 180 dias para os demais procedimentos
0 impedimento de cldusula de agravo (cobertura parcial tempora-
ria) e de caréncias para planos com regime de contratacdo coletiva
empresarial, com ndmero de participantes maior ou igual a 50
(cinquenta)
A cobertura obrigatéria de despesas com procedimentos vincula-
dos a transplantes, incluindo as despesas assistenciais com doado-
res vivos e das despesas com captacdo, transporte e preservacao
dos 6rgaos
A cobertura a tratamentos clinicos ou cirdrgicos em obesidade
mérbida
A cobertura de despesas de acompanhante em internacées, no
caso de pacientes menores de idade ou maiores de 65 anos
A vedagdo a limitacdio de prazos, valor mdximo ou quantidade de
consultas, procedimentos de diagnose ou tempo de internacdo ou
de UTI, desde que necessarios ou prescritos pelo médico assistente
A garantia de acesso a acomodacdo privativa, ou em nivel superior,
sem 6nus adicional ao usuério, no caso de internamento com in-
disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios
ou credenciados pelo plano
A garantia de reembolso, nos limites das obrigacdes contratuais,
das despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia & saude,
em casos de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a
utiizagdo dos servicos referenciados pelas operadoras, pagéveis
no prazo maximo de 30 dias apos a entrega da documentacéo
adequada
* 0 compromisso para com 0s consumidores quanto a manuten-
¢dio ou substituicdio, ao longo de toda a vigéncia dos contratos, dos
prestadores contratados, referenciados ou credenciados no mo-
mento da comercializa¢do do plano.
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Como garantias adicionais estendidas a todos os contratos, re-
lativamente a aspectos de inclusdo, manutencdo ou exclusdo de
beneficiarios, merecem destaque:

= O impedimento a recusa de beneficidrios na admissdo ao plano em
razdo da idade do consumidor, da condicdo de pessoa portadora
de deficiéncia ou de qualquer outro argumento

= A normatizacto e a padronizac@io dos contratos, regulamentos
ou condi¢des gerais dos planos, nos termos da lei e com cla-
reza nos aspectos relativos as condi¢cBes de admissdo, inicio da
vigéncia, perfodos de caréncia, regido de abrangéncia, franquias,
prémios, reajustes, percentuais de coparticipacdo do consumidor,
entre outros

= A nscricdo 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 ma-
ximo de 30 dias do nascimento ou da adoc&o

= A inscricdo de filho adotivo, menor de 12 anos de idade, apro-
veitando os periodos de caréncia ja cumpridos pelo consumidor
adotante

= A garantia de permanéncia do dependente, em caso de morte
do titular

= O direito de permanéncia como beneficidrios, nas mesmas condi-
¢bes de cobertura assistencial que gozavam quando da vigéncia
do contrato de trabalho, em prazos varidveis na forma da lei, para
aposentados e demitidos sem justa causa, que contribuiram para
planos coletivos de assisténcia a saude

= A proibictio a suspenséo ou resciséo unilateral do contrato, salvo
por fraude ou por ndo pagamento da mensalidade, e esta ainda
por periodo superior a 60 dias

= A proibi¢do a suspensdo ou a rescisdo unilateral do contrato, em
qualquer hipotese, durante a ocorréncia de internacdo do titular.

A normatizagdo de aspectos operacionais em regulacdo assisten-
cial acrescenta ainda como garantias ao contratante:

= A proibi¢do ao estabelecimento, em casos de internacao, de fator
moderador em forma de percentual por evento, com exce¢do das
definicbes especificas em salide mental, garantindo sempre o di-
reito a previsibilidade de despesas pelo consumidor

= |mpedimento da adogdo de valores mdximos ou teto de remune-
ragdio, no caso de cobertura a patologias ou eventos assistenciais

= Proibicdo ao estabelecimento de mecanismos de requlacdo dife-
renciados por usudrios, faixas etéarias, graus de parentesco ou ou-
tras estratificagdes dentro de um mesmo plano

= Impedimento a negativas de autorizacGo de procedimento por
ndo pertencer o profissional solicitante a rede prépria, credenciada,
cooperada ou referenciada da operadora

= Ndo permissdo de estabelecimento de coparticipacéo ou franquia
que caracterize financiamento significativo ou integral do procedi-
mento pelo usuario, ou fator restritivo grave ao acesso aos servicos

= Obrigacdo a informacdo clara e prévia ao consumidor, no mate-
rial publicitério do plano ou seguro, no instrumento de contrato
e no livro ou indicador de servicos da rede, dos mecanismos de
regulagdo adotados, especialmente os relativos a fatores mode-
radores ou de coparticipacdo e de todas as condi¢des para sua
utilizacdo, bem como os mecanismos de “porta de entrada’, di-
recionamento, referenciamento ou hierarquizacdo de acesso aos
Servicos
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® Garantia de gcesso dos beneficidrios de planos privados de assis-
téncia a salde aos servicos e procedimentos definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS para atendimento in-
tegral das coberturas previstas na legislacédo no municipio onde
0 beneficiario os demandar, desde que seja integrante da area
geogréfica de abrangéncia e da area de atuacao do plano contra-
tado, definindo prazos mdximos de atendimento segundo grupos
de eventos.

Integracdo piblico-privada

No quesito relacionamento entre os sistemas publico e privado,
a ANS e a regulamentacdo ainda se encontravam, em 2014, muito
distantes das necessidades e ambices iniciais.

O ressarcimento ao SUS foi um instrumento criado com a finalida-
de de arrecadacgo financeira, cuja proposta inicial ndo contemplava
qualquer ideal de integragéo publico-privada.

A legislacdo de 1998 estabeleceu que deveriam ser ressarcidos,
pela operadora ao Sistema Unico de Saude, os atendimentos feitos na
rede credenciada do SUS a usuarios de planos privados de assisténcia
3 saude, desde que incluissem procedimentos com cobertura prevista
nos respectivos contratos privados.

Nos contratos ditos “novos’, ou celebrados apds janeiro de 1999,
as exclusées ao ressarcimento foram limitadas ao periodo de caréncia,
3 cobertura parcial temporaria, & rea de abrangéncia do contrato e
3 segmentaco (ambulatorial ou hospitalar). Nos contratos antigos, as
exclusdes ao ressarcimento abrangiam aquelas previstas nos instru-
mentos formais entre as partes.

O ressarcimento passou a ser cobrado com base na Tabela Uni-
ca Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (Tunep), em valores
superiores 4 tabela SUS. Destes valores, o Fundo Nacional de Salde
reembolsa 0 montante pago pelo SUS e o prestador de servico do
SUS recebe a diferenca entre a Tunep e a tabela SUS.

O ressarcimento foi efetivado a partir do desenvolvimento de um
sisterna de informacdes capaz de cruzar o cadastro de beneficiarios en-
viados pelas operadoras, com a movimentaggo de atendimento do SUS.

O resultado em arrecadacdes do modelo foi, nos anos iniciais de
sua implantacdo, inferior a 20% do montante indicado para ressarci-
mento. Esses resultados modestos resultaram de informagdes incom-
pletas em dados cadastrais de operadoras e no sistema SUS, bem
como de recusas de pagamento pelas operadoras atraves de recursos
e de acbes judiciais sobre as cobrancas.

Condicdes de ingresso, fiscalizacao,
operacao e saida do setor

A ANS foi responsavel pela regulamentacdo das condicdes de in-
gresso, fiscalizagdo, funcionamento e saida de operagao de empresas
que atuam no setor de satde privado.

Nesse aspecto da regulagdo, as normas estabelecidas néo dife-
renciam as empresas que j4 operavam antes da regulamentagéo da-
quelas que foram constituidas apos a Lei 9.656/98. A nova legislacédo
atinge, assim, o conjunto de operadoras do mercado, fixando os me-
canismos de transi¢ao.

Pontos de destaque na regulamentacdo e agdes da ANS sdo des-
critos a seguir.

A Registro de operadoras. A entrada em vigor da lei permitiu
0 estabelecimento de um controle inicial, limitado, ao obrigar a ob-
tencdo de registro provisorio as empresas que operavam ou viessem

a operar. As exigéncias para autorizacdo de funcionamento e as con-
dicdes de operacdo e de saida do setor ficaram pendentes da elabo-
racdo de regulamentacdo posterior.

4 Plano de contas padrdo e publicagdo de balancos. Uma
das acdes regulatérias da ANS foi instituir um plano de contas padrao
para as operadoras, trazendo uniformidade no tratamento contabil das
operacées do setor. Visando maior transparéncia da situagéo das ope-
radoras, em conformidade com o estabelecido na Lei 9.656/98 e na
Resolucdo Normativa 27, a ANS responsabiliza-se pela coleta e publici-
dade das demonstracBes contébeis das operadoras de pequeno porte,
ou com menos de 20.000 beneficiarios. As demais passaram a publi-
ca-las no Diario Oficial da Unido ou do Estado, conforme o lugar em
que esteja situada a sede da companhia, e em outro jornal de grande
circulacdo editado na localidade em que se situa a sede da operadora.

4 Garantias e provisdes técnicas. Foram definidas regras para
a constituicdo de garantias financeiras pelas operadoras: provisdo de
risco, capital minimo e indice de giro operacional. Por ser um merca-
do com regulamentacdo recente, para as operadoras de modalida-
des distintas das seguradoras especializadas em satide, a ANS definiu
metas anuais de garantias financeiras, com horizonte de 6 anos para
alcancar-se a totalidade das mesmas. As seguradoras, por terem uma
atividade anteriormente regulada pela Susep, ja se encontravam com
as provisdes estabelecidas.

4 Transferéncia de carteira. Regulamentou-se a transferéncia
de carteira entre operadoras, desde que mantidas integralmente as
condicBes dos contratos vigentes, inclusive guanto a data de aniversa-
rio do reajuste da contraprestag&o pecuniéria, sendo vedado qualquer
estabelecimento de caréncia adicional.

4 Transferéncia de controle (acionario/societario). Qual-
quer transferéncia de controle societério deve ser previamente apro-
vada pela ANS, antes se dar entrada na Junta Comercial, conforme
regulamentagéo especifica.

4 Fiscalizacdo. A fiscalizagdo passou a ser exercida pela apura-
a0 de dentncias e representacdes, bem como por desvios detecta-
dos no monitoramento pelos sistemas de informagdes, com conse-
quentes diligéncias nas operadoras. A aplicacdo das multas contra a
operadora infratora busca inibir sua repeticdo, mas, ndo sendo uma
instancia do Poder Judicirio, a ANS ndo detém instrumentos para
garantir a reparagdo do dano individual. Assim, uma denuncia a ANS
pode gerar, apds o devido processo, multa pecuniaria, sendo que a
reincidéncia caracteriza insubmissdo, permitindo a intervencdo da
agéncia. Em casos extremos, a ANS pode optar pela liquidacdo extra-
judicial da operadora.

4 Termo de compromisso de ajuste de conduta. Operado-
ras com alta incidéncia de dentncias e multas relativas a infragSes de
condicBes contratuais ficaram sujeitas a firmar Termo de Compromisso
de Ajuste de Conduta (TCAC), comprometendo-se a corrigir falhas
contratuais, inclusive de forma, como na falta de clareza em clausulas
contratuais.

4 Plano de recuperacdo. A ANS passou a exigir que a opera-
dora submeta um Plano de Recuperacdo capaz de reequilibrar sua
operac3o a partir da analise de desempenho econdmico-financeiro
indicativo dessa necessidade. Entre outras medidas de saneamento
administrativo e financeiro, pode ser apresentada a necessidade de
um aporte de capital por parte dos controladores da operadora.

4 Regimes especiais (direcao fiscal e técnica, liquidacao
extrajudicial). A direcdo fiscal ou técnica da operadora passou a
ser determinada quando a ANS constata irregularidades graves,




risco de ndo continuidade das condi¢Bes assistenciais ou, ainda,
a ndo aprovagdo ou descumprimento de plano de recuperacéo.
A partir da sua instalacdo, a administracdo da operadora passa a
ser acompanhada e controlada por representante designado pela
agéncia. Em adicdo, na direcdo fiscal, os bens dos controladores
cam indisponiveis. Este modelo de intervencdo é encerrado quan-
do a operadora demonstra condi¢bes de recuperacdo ou o con-
‘trario, podendo ainda ocasionar: (a) o cancelamento de registro
“da operadora, nos casos em gue ndo ha usuérios ou débitos com
prestadores, (b) liquidacdo extrajudicial, nos casos de incapacidade
de recuperacdo da operadora, () faléncia ou (d) alienacéo com-
pulséria de carteira.

4 Alienacdo compulséria de carteira e leildo. A ANS pode
determinar a alienagdo compulséria da carteira, objetivando ga-
fantir a continuidade assistencial a massa de beneficiarios. A alie-
nacéo é determinada para as operadoras, em regime de direcio
fiscal, que ndo demonstram capacidade de recuperacdo. Nao se
gfetivando a alienacdo compulsoria, a prépria agéncia determina
0 leildo da carteira, buscando operadoras que se comprometam
a manter as condi¢Bes contratuais dos usuérios por um periodo
minimo de 30 dias e Ihes oferegam ingresso em seus planos sem
caréncias.

4 Cancelamento de registro. O cancelamento de registro
passou a ocorrer por determinagdo da ANS, geralmente a partir das
agdes de fiscalizacdo indireta, ou por solicitacdo da operadora. Para
~ solicitar 0 cancelamento, a operadora necessita demonstrar que nao
comercializa planos, ndo dispGe de beneficidrios e ndo possui débitos
com prestadores.

Informacéo e gestao da qualidade assistencial

Neste terceiro momento da regulamentacdo dos planos de salde,
contempla-se a atuacdo, complementar as atividades de controle e
fiscalizagdo, sobre a qualidade e a eficiéncia do sistema suplementar
de salde.

Como suporte a toda atividade de normatizacdo, monitoramento,
fiscalizacdo e intervencdo foi construido um sistema de informacdes
cadastrais, contratuais, financeiras e estatisticas, que tem permitido
avangos expressivos com vista a anélise qualitativa do setor, servindo,
a0 mesmo tempo, como subsidio para o desenvolvimento de planos
e aces estratégicas na dimensdo qualidade do setor.

O sistema compreende os seguintes subsistemas de informacdes
periodicas e obrigatorias, que se veem em continuo aprimoramento:

Sistema de informagdes de beneficidrios (SIB): dados fornecidos
mensalmente sobre a movimentacdo de incluséo, alteracdo e can-
celamento de beneficiarios de planos privados de salde

Sistema de cadastro de operadoras (Cadop): controle dos registros
das operadoras de planos privados de salde, incluindo registro,
CNPJ, endereco, natureza, classificacdo, modalidade, representan-
tes, administradores, composicdo de capital e tipos de taxas
Sistema documento de informagdes periddicas (Diops): formulério
cadastral e econdmico-financeiro enviado trimestralmente, con-
templando o extrato do plano de contas padréo

Sistema de registro de produtos (RPS): cadastro das solicitacdes
de registro de planos privados de assisténcia a salde, incluindo
os estabelecimentos de salde que compdem suas redes cre-
denciadas
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Sistema de informagbes de produtos (SIP): constituido para que as
operadoras de planos privados de salide passassem a enviar, tri-
mestralmente, informagdes estatisticas e nosoldgicas sobre a assis-
téncia prestada aos beneficiérios.

Paralelamente, a agéncia passou a enfatizar, nessa nova perspec-
tiva de regulacdo do setor, a qualificacdo dos elementos envolvidos.
Os sistemas de informagdo buscam qualificar: (a) a ANS, enquanto
gestora e reguladora de um sistema que deve produzir saude, (b)
operadoras para gestoras em satde, (c) prestadores a produtores de
cuidados, e (d) usuérios a beneficiarios com consciéncia sanitaria.

Um primeiro ponto de atuagdo é a avaliacdo de qualificacdo atra-
vés dos dois componentes iniciais: operadoras e ANS.

Considera-se que a avaliagdo das operadoras conviria nas seguin-
tes areas: atencdo a salde, econdmico-financeira, estrutura e opera-
¢do e satisfacdo dos usuarios.

Quanto ao orgdo regulador, pretende-se avaliar seu desenvolvi-
mento institucional e os processos regulatérios.

No que diz respeito a atencéo a salde, o desafio consiste em ins-
tituir um modelo de regulagdo, com processos e praticas novas que
induzam a mudanca da légica vigente e ao aprimoramento do setor,
particularmente no acompanhamento da producdo do cuidado. Nes-
se sentido, no ambito da informacéo, o desafio estd na construcio
e coleta confidvel de indicadores de morbimortalidade, nosoldgicos
e de impactos (resultados) em satide, bem como na certificaco da
rede de atencdo e mensuracdo de agdes de promocao e prevencio
de salde, sem descuidar do estimulo a programas preventivos e per-
tinentes a projetos de qualificacéo.

Os componentes de qualidade das operadoras e de avaliacdo ins-
titucional passaram a ser aferidos, a partir de 2006, por indices de
desempenho, mediante indicadores desenvolvidos gradual e progres-
sivamente pela ANS.

O indice final de desempenho de cada operadora, inicialmente ideali-
zado, varia de zero a um, e é construido a partir dos indicadores especifi-
cos (pontuagdo obtida/pontuagdo estabelecida), indice da operadora em
cada uma das dimensdes ja citadas e, por fim, indice de desempenho da
operadora (IDSS), conforme a seguinte ponderaco inicialmente propos-
ta: (ID atencdo a saude X 0,5) + (ID econdémico-financeiro X 0,3) + (ID
estrutura e operagdo X 0,1) + (ID satisfagdo do usudrio X 0,1). E impor-
tante ser registrado que o percentual de operadoras nas duas melhores
faixas do IDSS tem mostrado uma série historica de evolugdo qualitativa
constante, com aumento de 16,7% do total de operadoras com boas
pontuagdes em 2009 para 62,8% em 2013, o que revela, dado o conteu-
do dos indicadores avaliados, a efetividade deste controle.

Embora ndo tenha atuacdo sobre prestadores de servicos, a ANS
editou, em 2071, a resolucéo que dispbe sobre a instituicio do “Pro-
grama de Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de Servicos
na Saude Suplementar”, o denominado QUALISS. O QUALISS consiste
em um sistema de medicdo para avaliar e estimular a qualidade dos
prestadores de servico na salde suplementar, por meio de indicado-
res objetivando disseminar informacdes sobre a qualidade assistencial.
Foi estruturado inicialmente em dois componentes, um de divulgacao
da qualificagdo dos prestadores e um referente ao monitoramento da
qualidade dos mesmos prestadores de servicos.

Os grandes desafios para a ANS a partir de 2010 se encontram,
portanto, no desenvolvimento, aprimoramento e acompanhamento da
qualidade e eficiéncia do sistema suplementar de satide e em sua capa-
cidade de atuar como agente catalisador da transformac&o necesséria
e desejada do setor. A prépria ANS define como eixos temaéticos de
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construcdo e evolucéo a garantia de acesso e qualidade assistencial, a
sustentabilidade do setor, o relacionamento entre operadoras e presta-
dores, 0 incentivo a concorréncia, a garantia de acesso a informacao, a
integracdo publica e privada, além da prépria governanga regulatéria.
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