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I
UM COMPROMISSO COM A
REGULAMENTACAO DOS PLANOS
DE SAUDE

O Simpésio sobre a Regulamentacédo dos Planos de Saude, ini-
ciativa conjunta do Congresso Nacional e do Conselho Nacional de
Saude, pretende avancar proposicdes de aprimoramento da legisla-
¢do e das praticas de regulagdo da assisténcia médica suplementar e
reafirmar os compromissos em torno da necessidade da normatizagao
de coberturas e monitoramento das operadoras. Objetiva-se, portan-
to, reunir representantes dos poderes Legislativo, Executivo e Judici-
ario, das operadoras de planos de salde, dos prestadores de servi-
¢os, das entidades de defesa dos consumidores e usuarios, dos con-
selhos de salde e pesquisadores de notério saber sobre o tema para
refletir sobre o impacto e perspectivas do atual arcabougo regulatério,
trés anos ap6s a aprovacdo da Lei 9656/ 98,

Considera-se que os avanc¢os obtidos até agora com a regula-
mentacdo conformam um inovador patrimbnio conceitual e de prati-
cas para o setor salide a ser enriguecido permanentemente. Da mes-
ma forma, os obstaculos que se antepdem a uma implementacao mais
intensa dos preceitos legais decorrentes dos legitimos conflitos de
interesses entre operadoras, consumidores, prestadores e gestores
de servigos privados e publicos, devem afluir aos féruns de debate,
articulacdo e negociacdo que impulsionem o processo de regulamen-
tacdo para patamares mais elevados.

O ponto de partida para o aperfeicoamento do processo de
regulamentacédo dos planos de saude é a adequacgdo da assisténcia
médica supletiva aos referenciais do Sistema Unico de Satde. Como
as diretrizes de universalidade, eqlidade, integralidade e controle
social serdo preservadas e reinterpretadas, tendo em vista as
especificidades juridico-legais e assistenciais dos planos privados
de saude, bem como do direito de atuacdo das operadoras? Como
assegurar o direito a saude para os cidaddos brasileiros cobertos e
ndo cobertos por planos privados de saude? Como estabelecer nor-
mas e parametros, que considerando as superposi¢des financeiras
e assistenciais entre o SUS e as operadoras de planos de saude,
estejam voltadas a eqlidade e garantias de acesso e qualidade aos
servicos de saude?



Sivposio ReGuLAMENTACAO DOs PLaNos DE SAUDE

Um segundo conjunto de questdes, ndo menos importante, diz
respeito ao aprimoramento das regras de funcionamento das opera-
doras de planos de satide. Como desenvolver um suporte técnico para
apoiar as operadoras, que necessitem, a constituirem as reservas
requeridas pela legislacdo? Como aperfeicoar as regras para a
regulacé@o de precos dos prémios, levando em conta toda a cadeia de
agentes privados e publicos envolvida com os planos de saude? Como
viabilizar a portabilidade dos planos e conseqiilentemente ampliar a mo-
bilidade e as possibilidades de escolha dos consumidores? Como esti-
mular a ado¢do de préticas assistenciais eficientes e eficazes e a reali-
zacao de parcerias das operadoras de planos de salde com os gestores
municipais e estaduais para a realizacdo de acdes voltadas a melhoria
das condicdes de salde?

E a terceira ordem de problemas diz respeito a necessidade de
consolidacdo do modelo institucional da regulamentacéo da assistén-
cia suplementar. Qual deve ser o grau de autonomia e subordinagdo
da ANS ao Ministério da Saude? Como a ANS se relaciona com o
Poder Legislativo? Como articular a ANS com os Conselhos e Confe-
réncias de Salde? Como as entidades de representacdo de usuarios,
operadoras, prestadores de servicos e de instituicbes de ensino e
pesquisa se relacionam com a ANS?

O desafio do Simpdsio sobre a Regulamentacdo dos Planos de
Saude nao é apenas responder essas questdes e sim buscar
equacionéa-las, ou seja, procurar consensos e relacionar divergéncias
para firmar uma agenda de trabalho. Assim, estaremos, simultanea-
mente, apreciando os esfor¢os das instancias governamentais e da
sociedade civil, que erigiram os alicerces da regulamentacdo da as-
sisténcia suplementar e integrados ao compromisso com a constru-
¢ao cotidiana de um futuro de bem estar e saude para o Brasil.



Sivposio RecuLAMENTACAO DOs PLaNos DE Saube

I
PROGRAMA DO SIMPOSIO
REGULAMENTACAO DOS PLANOS DE
SAUDE

PROMOCAO:
*  Conselho Nacional de Saude (CNS/MS)
*  Comisséo de Seguridade Social e Familia da Camara (CSSF/Camara)
*  Comisséo de Assuntos Sociais do Senado (CAS/Senado)

DIA 28 DE AGOSTO (TERCA-FEIRA)

9h — MESA DE ABERTURA

* Ministério da Salde

* Conselho Nacional de Saude
* Senado Federal

* Céamara dos Deputados

10h as 10h10min — INTERVALO

10h10min as 11h25min — MESA 01
INTERFACE E ARTICULACAO ENTRE O PUBLICO E O PRI-
VADO NO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO (***)

* José Carvalho de Noronha, conselheiro do Conselho Na-
cional de Saude (CNS/MS)

* Gilson Cantarino O'Dwyer, representante do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS)

* Carlos Alberto Gebrim Preto, diretor Institucional do Con-
selho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS)

* Arlindo de Almeida, presidente da Associacao Brasileira
de Medicina de Grupo (ABRAMGE)

e Januario Montone, diretor-presidente da Agéncia Nacional

de Saude Suplementar (ANS)
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11h25min as 11h55min — DEBATE
11h55 as 14h — ALMOCO

14h as 15h — MESA 02
COBERTURAS E MODELOS ASSISTENCIAIS (***)

e Lynn Silver, representante do Instituto Brasileiro de Defesa
do Consumidor (IDEC)

« Eleuses Vieira de Paiva, presidente da Associacdo Médica
Brasileira (AMB)

e José A. Diniz de Oliveira, presidente do Comité Integrado
de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude (CIEFAS)

e Jo&o Luis Barroca de Andrea, diretor de Normas e Habili-
tacdo de Produtos da Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS)

15h as 15h30 — DEBATE
15h30min as 15h40min — INTERVALO

15:40 as 16:40 — MESA 03
FISCALIZACAO, DEFESA DO CONSUMIDOR E DIREITO A
SAUDE (***)

e Adalberto de Souza Pasqualotto, representante do Insti-
tuto Brasileiro do Consumidor (BRASILCON)

« Edson Oliveira, presidente do Conselho Federal de Medici-
na (CFM)

¢ Roberto Cury, representante da Associacao Brasileira da Auto-
Gestdo em Saude Patrocinada pelas Empresas (ABRASPE)

e Maria Stella Gregori, diretora de Fiscalizacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS)

16h40min as 17h10min — DEBATE
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DIA 29 DE AGOSTO (QUARTA-FEIRA)

9h as 10h - MESA 04
ESTRUTURA DAS OPERADORAS (***)

Lucia Salgado, ex-procuradora do Conselho Administrati-
vo de Defesa Econbmica (CADE)

Antonio Rodrigues de Barros Junior, diretor de Operado-
ras de Planos de Saude da Confederacédo das Misericérdias
do Brasil (CMB)

Celso Corréa de Barros, presidente da Confederacdo Na-
cional das Cooperativas Médicas (UNIMED do Brasil)
Solange Beatriz Palheiros Mendes, diretora de Normas e
Habilitagdo de Operadoras da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)

10h as 10h30min — DEBATE
10h30min as 10h40min — INTERVALO

10h40min as 11h40min - MESA 05
REGULACAO DE PRECOS (***)

Lucia Helena Magalhaes, assistente de Diregao da Funda-
¢do PROCON/SP

Carlos Eduardo Ferreira, presidente da Federacdo Brasi-
leira de Hospitais (FBH)

Roberto Westenberger, Representante da Federagdo Naci-
onal de Seguradoras (FENASEG)

Jodo Luis Barroca de Andrea, diretor de Normas e Habili-
tacdo de Produtos da Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS)

11h40min as 12h10min — DEBATE

12h10min as 14h — ALMOCO
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14h as 15h15min - MESA 06
PROPOSTAS DE APRIMORAMENTO DA REGULAMENTAGAO
DOS PLANOS DE SAUDE (**)

e Mario Scheffer, representante do Conselho Nacional de
Saude

¢ Humberto Jacques de Medeiros, representante do Minis-
tério Publico Federal

e Jodao Luis Barroca de Andrea, diretor de Normas e Habili-
tacdo de Produtos da Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS)

« Solange Beatriz Palheiros Mendes, diretora de Normas e
Habilitacdo de Operadoras da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)

. Deputado Rafael Guerra, representante da Comissao de
Seguridade Social e Familia da Camara Federal (CSSF)

¢ Senador Sebastido Rocha, representante da Comisséo de
Assuntos Sociais do Senado Federal (CAS)

15h15min as 15h45min — DEBATE
15h45min  — ENCERRAMENTO

(***) Em todas as mesas, cada expositor tera 15 minutos
para apresentagao
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I
INTERFACES PUBLICO-PRIVADAS DO
MERCADO DE PLANOS E SEGUROS DE
SAUDE NO BRASIL

Ligia Bahia®
Paulo Eduardo Elias™”

INTRODUCAO

Este trabalho percorre, resumidamente, algumas caracteristi-
cas das relagBes entre publico e privado presentes no mercado de
planos e seguros de saude que integra o sistema de saude brasileiro.
Seu objetivo principal é contrastar as extensas interfaces publico-
privadas, estruturantes dos esquemas assistenciais empresariais al-
ternativos aos sistemas governamentais, com 0s poucos dispositi-
vos legais voltados a regulamenté-las.

A Lei 9656 e o restante das normas legais que Ihe sucederam
(Medidas Provisorias e resolu¢des administrativas), pretendendo re-
munerar uma parte do atendimento de pacientes cobertos por planos e
seguros saude em hospitais vinculados ao SUS, estabelecem regras
para a implementacdo do denominado “ressarcimento ao SUS”. Tal me-
dida expressa, por um lado, o reconhecimento dos servi¢os hospitalares
do SUS para o atendimento de clientes de planos e seguros de saude.
Por outro lado, a idéia de que a utilizagdo do SUS, por parte das cliente-
las das assisténcia médica suplementar, ocorre apenas nos casos que
requerem o acesso a determinados procedimentos de alta complexidade,
reduz o alcance da regulagdo do fluxo de pacientes entre instituicdes
publicas e privadas a uma mera revisdo dos valores de remuneracéo de
alguns procedimentos a serem faturados pelo SUS.

Outras importantes inter-relagdes entre o sistema publico e pri-
vado de saude, referidas ndo somente a prestacdo de servicos mas

* Professora da Faculdade de Medicina e do Nucleo de Estudos de Saude Coletiva da
UFRJ

** Professor da Faculdade do Estado de Sao Paulo e Pesquisador do Centro de Estudos
de Cultura Contemporanea
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também ao financiamento e gestéo, ainda pouco visiveis, ndo se torna-
ram objeto de regulamentacgdo. Tais alicerces basicos para o funciona-
mento do mercado de planos e seguros salide vBm se estruturando desde o
inicio do século. Assim, longe de estarmos diante de um fendmeno recente,
nos deparamos com um formato atualizado do padrao hibrido das politicas
de salde.

Os esquemas assistenciais mutuais (coletivo-privados) de natureza
semelhante aos atuais convénios-empresa, responsaveis por 75% a 80%
do total de clientes de planos e seguros saude, surgiram no inicio do sécu-
lo, no &mbito das indistrias/associacdes de empregados. Desde 0s anos
40, a despeito da montagem da Previdéncia Social, incluindo entre seus
beneficios a assisténcia médica, para determinadas categorias profissio-
nais e das posteriores politicas de extenséo de cobertura, as alternativas
assistenciais particulares vém sendo acionadas, quase sempre, pelos mes-
mos segmentos  sécio-ocupacionais/empresas empregadoras vinculados
também ao sistema governamental de protecdo social.

A dupla vinculagdo ao sistema de protecédo social oficial e ao or-
ganizado pelas empresas empregadoras/empregados foi posta em ques-
tao no final da década de 60, quando a Previdéncia Social repassou recur-
sos para as empresas médicas (medicinas de grupo e cooperativas médi-
cas) entdo incipientes. Os trabalhadores-beneficiarios dos convénios-em-
presa, diretamente articulados pela Previdéncia Social, passaram a ser
atendidos exclusivamente por servicos das empresas médicas. Mas, esse
dispositivo mostrou-se inviavel rapidamente em funcao das queixas dos
trabalhadores da restricdo de cobertura dos servigcos das empresas mé-
dicas.

Assim, a organizacdo e expansdo dos esquemas assistenciais
privados paralelos aos governamentais tornou-se a viga mestra de um
mercado de planos e seguros de salude marcado, estruturalmente, pe-
las relagdes entre o publico-privado. Funcionérios do Banco do Brasil,
das estatais e das multinacionais de grande porte e de alguns 6rgaos
da administragdo direta, acessam servigos publicos e privados de sal-
de, através de planos privados de salde subsidiados socialmente, desde
0s anos 50. Mais tarde, no inicio dos anos 80, a comercializacdo dos
planos individuais para os segmentos de maior renda, vinculados as em-
presas empregadoras de menor porte e ao mercado informal de trabalho,
implica que 0 acesso aos médicos, exames e hospitais privados seja
intermediado pelos planos de salde.

A substituicdo do desembolso direto para a remuneracdo de médi-
cos, laboratérios e hospitais pelo financiamento das operadoras de planos

12
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de saude, aliada a ampliacdo de suas redes credenciadas e a entrada de
grandes seguradoras no mercado no final dos anos 80 e a expansdo das
demandas a assisténcia médica suplementar sinalizam um processo inte-
grado de empresariamento da assisténcia médico-hospitalar no pais. A
expansdo das demandas, nos anos 90 - especialmente de funcionérios de
diversas instituicdes publicas que organizaram entidades para gerir pla-
nos proprios e/ou aderiram aos planos comercializados pelas operadoras
e de segmentos com menor renda, que na esteira do Plano Real experi-
mentaram a cobertura de planos com acesso a um Unico estabelecimento
de saude ou a uma rede reduzida e localizada de provedores de servicos
— guando somada ao contingente ja integrado aos sistemas assistenciais
suplementar, representa, segundo informacdes da PNAD e da ANS apro-
ximadamente 30 milhdes de pessoas?.

O atendimento desses 32 milhdes de clientes (menos de 20% da
populacdo) mobiliza aproximadamente: 4.000 hospitais e 90.000 médi-
cos, mais da metade dos existentes. Portanto, o0 mercado de planos e
seguros, apresenta, no que se refere a rede de servigos, dimensdes que
ultrapassam muito a compatibilidade com a magnitude de seus clientes.
As despesas assistenciais des ses clientes e as de comercializa¢éo e admi-
nistracdo das operadoras indiretamente estimada pelo faturamento das
operadoras de planos e seguros salde atingem entre 16 e 22 hilhdes de
reais (dados divulgados pela Abramge em 1999 e 2001 respectivamente),
o0 que significa 60% a 80% do total dos gastos publicos com saude (con-
siderando-se os dados de 1996).

Portanto, a representacdo do mercado de planos e seguros
saude através de uma Unica dimenséo, a de seus clientes, e sobretu-
do as idéias, segundo as quais esses clientes sdo atendidos por pro-
vedores de servicos diferentes daqueles organizados em torno do SUS
e que os prémios pagos pelos planos e seguros salde provém apenas
das despesas das familias, ndo admitem uma analise mais realista e
adequada as necessidades da regulacdo governamental. Um exame mais
detalhado das trés dimensdes, provisdo de servicos, financiamento e
gestdo, do mercado de planos e seguros de saude, que se segue pre-
tende contribuir para o entendimento sobre os desafios a serem enfren-
tados para o aprimoramento das normas legais.

! Exclui as pessoas que estao vinculadas aos “planos de funcionarios publicos” e séo
militares e seus dependentes ou funcionarios publicos estaduais e seus dependentes.
Esses planos, embora particulares, séo diretamente administrados diretamente por ins-
tituicbes publicas e n&o sdo contabilizados pelas estatisticas das entidades de repre-
sentacdo das operadoras nem se incluem entre os regulamentados pela Lei 9656.

13
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|
INTERFACES PUBLICO-PRIVADAS NA PROVISAO DE SERVICOS

Duas ordens de motivos explicam o aparente excesso da oferta
de provedores de servicos face ao relativo pequeno contingente de
clientes de planos e seguros saude. Podem ser apontados, em pri-
meiro lugar, a prodigalidade das politicas de credenciamento das opera-
doras, justificadas por sua vez pela necessidade de constituicio de re-
des nacionais para atender aos empregados de sub-sedes de empre-
sas empregadoras com abrangéncia nacional e por um padrdo de com-
peticdo por qualidade assistencial expresso pela quantidade de servi-
¢os nominalmente ofertados por cada operadora.

O segundo conjunto de razdes associadas a vastiddo da rede
de credenciamentos por referéncia ao niumero de clientes é mais com-
plexo e decorre de uma sub-segmentacéo interna do mercado de pla-
nos e seguros de saude. Na pratica existem trés tipos de planos ou
seguros de salde que atendem distintos segmentos sdcio-
ocupacionais e/ou renda aos quais correspondem, em geral, nas gran-
des cidades, sub-redes assistenciais.

Aos planos basicos, voltados a cobertura de empregados de
nivel operacional e clientes individuais de menor renda, estdo associ-
adas redes de servicos constituidas por enfermarias de hospitais consi-
derados de “terceira linha” e um nimero reduzido de médicos e laborat6-
rios credenciados ou centros médicos ambulatoriais préprios da opera-
dora. Os planos intermediérios, responsaveis pela cobertura dos funci-
onarios de nivel gerencial e clientes individuais de maior renda, se ca-
racterizam pela oferta de uma ampla rede de médicos credenciados e
guartos particulares de hospitais classificados como “segunda linha”.
Clientes provenientes do nivel executivo das empresas e aqueles, com
alta renda, que adquirem planos individuais acessam médicos muito
prestigiados que em geral ndo sédo credenciados pelas operadoras de
planos e seguros salde. A livre escolha de médicos, na pratica s dis-
ponivel para este sub-segmento, viabiliza-se através de altos valores de
reembolso previstos contratualmente. Estes médicos, embora néo se-
jam diretamente vinculados as operadoras no que tange ao atendimento
ambulatorial, internam seus clientes em hospitais privados de primeira
linha que serdo remunerados pelas empresas de assisténcia médica
suplementar.

O numero de clientes segundo cada tipo de plano, € dificil de
ser estimado a partir das bases de dados atualmente disponiveis. De

14
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I

toda maneira é plausivel supor que o contingente de beneficiarios de
planos bésicos seja maior do que aquele vinculado aos planos inter-
mediarios e muito mais expressivos do que o de clientes de planos
executivos. Todavia, a amplitude da oferta de servigcos para cada sub-
segmento sdcio-ocupacional ndo encontra correspondéncia na quan-
tidade de clientes, ja que os clientes de planos basicos acessam, em
geral, menos provedores de servicos do que aqueles vinculados aos
planos intermediarios.

Uma desproporc¢édo tao flagrante entre oferta e demanda é com-
pensada pela utilizagdo mais ou menos intensa da mesma base fisica
de provedores para o atendimento ao SUS. Ou seja uma parcela sig-
nificativa dos mesmos médicos e hospitais conformam simultanea-
mente as redes do SUS e das operadoras de planos e seguros saude,
embora 0 mesmo ndo ocorra com as clinicas e unidades de diagnds-
tico e terapia privadas.

Além disso, um Unico hospital, médico e unidades de diagndsti-
co e terapia sdo simultaneamente credenciados por diversas opera-
doras. Tal padrdo multiconvenial superposto a sub-segmentacdo, traz
ao provedor de servigos clientelas de origens distintas quanto as ope-
radoras que remuneram o0s servicos, mas semelhantes no que se re-
fere a sub-segmentacgéo por tipo de plano. Nos grandes centros urba-
nos, médicos que atendem pacientes dos planos béasicos e internam
pacientes em hospitais de terceira linha, ndo sdo os mesmos procura-
dos pelos clientes dos planos executivos.

Organizadas sob critérios externos as necessidades clinicas e
cirlrgicas e orientadas pela légica de uma suposta correlagdo entre
contribui¢d@o e beneficios, essas sub-redes assistenciais, mantidas por
valores de remuneracdo muito diferenciados, impdem barreiras inter-
nas de acesso quase intransponiveis para o transito dos sub-seg-
mentos de clientes de planos e seguros privados de salde. A falta de
vaga em um hospital de terceira linha ndo implica a admissédo auto-
matica do paciente em quarto particular de um outro considerado de
melhor padréo.

Os problemas relacionados com a oferta excessiva, mas de certa
forma virtual dos servicos de salude das empresas de assisténcia
médica suplementar se agravam com as negacdes de cobertura, sejam
as contratuais ou aquelas derivadas da auséncia/ restricdo da oferta
das operadoras de planos e seguros de salde. Dessa maneira, 0s
fluxos de pacientes cobertos por planos ou seguros salde para esta-
belecimentos do SUS, derivam, por um lado, das reconhecidas lacu-

15
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nas de cobertura das operadoras para os procedimentos de alta com-
plexidade e emergéncia. Por outro lado, outras inUmeras pontes
para a passagem de beneficiarios de planos de saude para os servi-
¢Oos publicos estdo solidamente construidas. Clientes de planos de
salde com problemas mentais, que necessitem permanéncia pro-
longada em Unidades de Terapia Intensiva, reabilitagdo, os que ne-
cessitam atendimento de médicos especialistas ndo credenciados e
aqueles que ndo conseguem atendimento em fungéo das barreiras da
organizagdo da oferta privada tornam-se demandantes do SUS.

Nos quadros abaixo estdo dispostos os valores de remunera-
¢do de hospitais e médicos por tipo de plano e uma estimativa de
variagdo da remuneragdo de um procedimento selecionado segundo
tipo de plano.

Valores de Remuneracéo dos Provedores de Servigos Segundo Tipo de Plano

Tipo de Plano Valores de Remuneracéo

Consulta Médica | DiariaHospitalar | Honorarios Médicos durante
aInternacdo

Basico 1x atabela 160,00 1x atabela
Intermediario | 3 a 7X a tabela 300,00 4 a7X atabela
Executivo 10 x atabela 600,00 20x atabela

Fontes: CRC Consultoria, 1999 e Operadoras Selecionadas

Estimativa dos Valores Totais da Remuneragéo de Um Parto Cesareo (3 dias de
Permanéncia) segundo Tipo de Plano e SUS

Plano Basico Plano Executivo SuUS

Cesariana 1080,00 3.000,00 337,00

Fontes: Tabela SIHe AMB92

INTERFACES PUBLICO-PRIVADAS NO FINANCIAMENTO DO
PAGAMENTO DOS PREMIOS E REMUNERACAO DE SERVICOS

Admitindo-se que os cerca de 22 bilh8es de reais, declarados
como faturados pelas quatro modalidades empresariais do mercado
de planos e seguros de saude correspondem a cobertura de aproxi-
madamente 32 milhdes de clientes, estima-se um valor mensal médio
dos prémios em torno de R$ 60,00. Mas os valores dos prémios dos
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planos comercializados por uma mesma operadora, podem variar em
média de R$ 40,00 a R$1.500,00 considerando-se a forma de contratacdo
empresarial e individual e o tipo de plano bésico, intermediario ou execu-
tivo.

Tal heterogeneidade de precos e produtos parece ndo se sus-
tentar na correlagdo entre o pagamento direto de prémios mais eleva-
dos e 0 acesso a planos de tipo executivo. Aproximadamente 20%
das pessoas situadas na faixa de renda de mais de 10 salarios mini-
mos ndo desembolsam nada para o pagamento de seus planos, pois
participam de empresas empregadoras que os remuneram integral-
mente. A intermediacdo das empresas empregadoras, isto &, da
coletivizacdo do financiamento, torna-as na pratica as principais com-
pradoras de planos privados de salde e conseqgiientemente o principal
vetor de definicdo de precos no setor.

Como quase sempre as empresas empregadoras optam por
desvincular os valores de contribuicdo das despesas com a utiliza-
¢do de servigos, os prémios dos planos empresariais sdo calcula-
dos através de denominado rateio comunitario, que estabelece um
valor Unico per capita, independente da idade e status sécio-ocupacional
e de saude, para o financiamento da massa de funcionarios da empre-
sa. Em média o valor dos prémios dos planos empresariais é aproxi-
madamente 60% menor do que os planos individuais. Ja& os valores
dos prémios de planos individuais, que no Brasil abrangem uma pro-
por¢do muito maior de clientes do que nos EUA, seguem a logica
atuarial, isto é, acompanham a previsdo de despesas de cada grupo
etario, sendo muito mais elevados para os clientes idosos do que
para as criangas.

Segundo informagdes estimadas a partir dos resultados da Pes-
quisa de Orgamento Familiar coletadas em 1996, os gastos diretos
das familias?, residentes nas regifes metropolitanas, com planos e
seguros saude totalizou cerca de 4 bilhdes de reais, ou seja, 20% do
total do valor do faturamento das operadoras em 1998. Portanto as
empresas empregadoras seriam as responsaveis pelo aporte anual
de aproximadamente 18 bilhGes de reais as operadoras.

2 A Pesquisa de Orcamento Familiar do IBGE abrange somente as regiées metropolita-
nas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo,
Curitiba, Porto Alegre, Brasilia e Goiania, onde se concentram a quase totalidade dos
clientes de planos e seguros privados de salde.
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Arenuncia fiscal e sobretudo o repasse dos gastos das empresas
empregadoras aos produtos que subsidiam demanda aos planos priva-
dos de salde nédo sao facilmente estimaveis. A atual legislacdo permite
0 abatimento integral das despesas com planos e seguros saude do
para efeito do calculo do imposto de renda das pessoas fisicas e juridi-
cas. Adicionalmente, os gastos com servigos de assisténcia médica,
odontoldgica, farmacéutica e social das pessoas juridicas sao tratados,
pela Lei 9.249/95 como despesas operacionais. A par das deducdes
tributarias o governo federal financia diretamente o pagamento dos pré-
mios dos planos privados de seus funcionarios publicos que lograram
obter acesso a uma das modalidades empresariais da assisténcia meé-
dica suplementar. Dessa maneira, embora ndo se disponha de informa-
¢Oes mais precisas sobre a magnitude dos gastos publicos diretos e
indiretos para o financiamento dos planos privados de salde, pode-se
afirmar uma estreita dependéncia do segmento da assisténcia médica
suplementar das politicas publicas.

Assim o carater eminentemente social do mercado de planos e
seguros saude é contraditério com as profundas inigliidades internas
ao préprio segmento. Um funcionario de nivel executivo de uma grande
empresa pode estar vinculado a um plano que permite 0 acesso aos
servicos mais prestigiados do pais e ndo desembolsar nenhum centavo
pelo pagamento do prémio ou abater estes gastos do imposto de renda,
enquanto que o valor da mensalidade do plano individual para uma pes-
soa idosa, que necessite continuar seu tratamento é extremamente ele-
vado.

Além do financiamento aos prémios, o atendimento de
beneficiarios de planos privados em servicos publicos (estatais e
conveniados com o SUS) também concorre, sendo como um fator de
subsidio direto a oferta, pelo menos, para a reducdo do valor dos
prémios e portanto manutencdo da vinculagdo de clientes individu-
ais/lempresas empregadoras as operadoras. De acordo com a ANS o
ressarcimento ao SUS, apesar de completamente implantado e regu-
lamentado ainda apresenta baixa efetividade.

Esse conjunto de informacdes, sobre a importancia do suporte
do setor publico ao privado, ressalta dois desafios a serem enfrenta-
dos pelas politicas de regulacéo. A reducéo das iniqliidades internas ao
mercado de planos e seguros saude a partir de politicas tributarias me-
nos regressivas e das iniquidades entre os cobertos pelos planos priva-
dos de salde e o restante da populagéo.
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Os quadros expdem as gritantes diferengas entre os valores dos pré-
mios segundo tipo de plano e forma de contratacdo e de gastos estimados
com assisténcia médica suplementar e gastos publicos com saude.

Valores dos Prémios de Operadoras Segundo Forma de Contratacdo e Tipo de Plano

Empresarial Individual — acima de 70 anos
Enfermaria | Quarto Particular | Basico Executivo/ Maximo
(Enfermaria) (Quarto Particular +Reembolso)
R$ 30, 00 R$ 40, 00 a 560,62 3.802,68
aR$ 40,00 | aR$ 60,00

Fontes: Cadernos de Saude Suplementar —ANS, 2000 e E-Planos de Saude, 2001

Gastos Publicos e da Estimativa de Gastos do Segmento de Assisténcia Médica
Suplementar

Natureza do Gasto Total Per Capita
Gastos Publicos em 1996 27.884.000.000,00 1775

Gastos das Operadoras de Planos e 22.000.000.000,00 687,5

Seguros de Saude em 2000
Fontes: Ipea/Disoc In Piola, S., 2001, Abramge 2001 e Ibge/ Pnad 1998

INTERFACES NA GESTAO DE SERVIGOS PUBLICOS E EMPRESAS
DE PLANOS E SEGUROS SAUDE

Na dimensdo da gestdo de servi¢os publicos e participagdo nas
operadoras de planos e seguros saude as relagfes publico-privadas
sdo ainda mais complexas. Por um lado a mudltipla insercdo dos pro-
fissionais de saude, em particular dos médicos em instituicdes publi-
cas e privadas € uma regra e persistem, freqlientemente, vigentes
nos casos de participacdo acionaria ou nas operadoras privadas. De
acordo com os dados da Pesquisa Perfil do Médicos no Brasil do Con-
selho Federal de Medicina e Fundacdo Oswaldo Cruz, em 1995 cerca
de 20% do total de médicos eram proprietarios ou sécios de alguma
empresa médica. Esse contingente seria muito mais expressivo se
fossem incluidos na categoria socios os 90.000 médicos que as
Unimed'’s registram como integrantes de suas 364 cooperativas.

As tensdes entre publico e privado rebatem em todas as enti-
dades de representacao dos profissionais de salude que representam
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importantes espacgos de articulagéo dos interesses hem sempre conver-
gentes dos profissionais conveniados com as operadoras, de empresa-
rios médicos e também dos profissionais assalariados do setor publico.
Atualmente, o tema assisténcia médica suplementar, em especial 0s
aspectos que incidem sobre a permanéncia do credenciamento e remu-
neracdo de determinados procedimentos médico-hospitalares, tornou-
se prioritario e ocupa um grande espaco na agenda destas entidades.

Algumas centrais de convénio médico, criadas a partir das entida-
des médicas, tem pautado sua atuacdo pela defesa de um
credenciamento universal e obtido respaldo da categoria ndo apenas
para regular os valores de remuneragdo de consultas e outros proce-
dimentos mas também para efetuar todo o processamento da apre-
sentacdo e defesa das faturas as operadoras. Outras duas iniciati-
vas de auto-regulagdo foram adotadas este ano pelo Conselho Fede-
ral de Medicina através de duas resolucdes que vedam as operado-
ras: o descredenciamento de médicos e o poder de veto de seus
médicos auditores a conduta estabelecida pelos médicos assistentes
(Resolucdo n*s 1.616 e 1.614).

Por seu turno, gestores de servicos publicos de hospitais de
ensino, passam a investir na reforma da hotelaria de alas particula-
res para a internacéo de clientes de planos de saude com o propésito
de aumentar a arrecadacéo e a fixacdo dos profissionais de salde,
encetando um movimento em dire¢do contraria ao das décadas ante-
riores baseado no financiamento publico a prestadores privados.

No ambito das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, os
problemas das diferengas de remuneracdo dos valores dos servigos
hospitalares e profissionais financiados pelas operadoras em relacao
aos praticados pelo SUS s&o especialmente relevantes, em funcao
da maior capacitacéo tecnolégica dos servigcos privados, para a reali-
zacdo de determinados procedimentos. Ainda que a troca do volume
de atendimentos por um menor preco confira um poder de barganha
ndo desprezivel aos gestores municipais e estaduais, outros elemen-
tos interferem na regulagao dos valores de remuneracao dos procedi-
mentos, inclusive o jogo de forcas entre os provedores locais.

O fato da regulamentacdo dos planos e seguros de salde pas-
sar ao largo das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude bem
como de outras instancias do préprio Ministério da Saude e da socie-
dade civil, cristaliza um jogo de forcas desfavoravel ao encontro de solu-
¢Oes para o Sistema de Salde Brasileiro. Os legitimos descontenta-
mentos dos prestadores, financiadores, gestores e da populacdo que
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necessita de servicos de salde acessiveis e de qualidade ndo podem
ser reduzidos a um debate sobre pequenas empresas e pequenos negoé-
cios. Trata-se de reconhecer os avancos obtidos com 0 processo de
regulamentacdo e ampliar e aprofundar o debate, construindo conjunta-
mente as condi¢fes para garantir 0 acesso universal, integral e eqiidnime
aos servigos de saude.
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A POLITICA REGULATORIA E O SETOR
SAUDE: NOTA SOBRE O CASO BRASILEIRO

Nilson do Rosario Costa (ENSP/FIOCRUZ)
José Mendes Ribeiro (ENSP/FIOCRUZ)

| - TIPOS DE POLITICA PUBLICA E O MODELO REGULATORIO
POR AGENCIA INDEPENDENTE

As relagcbes Estado e mercado tem sido recentemente estuda-
das sob a lente das fung¢Ges regulatdrias necessarias a correcdo das
falhas de mercado. Essas andlises assumem explicitamente que a
funcdo regulatéria pode produzir resultados expressivos como uma
politica especifica que ndo é afetada pelas demais iniciativas gover-
namentais na oferta, direta ou indireta, de bens e servi¢os. Isso pode
constituir-se em um grave erro de conducdo da funcéo regulatéria.

Wilson (1995) desenvolveu uma importante tipologia das politi-
cas publicas, nomeando-as como regulatéria, auto-regulatoria,
distributiva e redistributiva, segundo o célculo dos custos e beneficios
derivados da agdo do governot.

A politica regulatdria, no modelo de Wilson, é aquela que permi-
te maior convergéncia entre os interesses afetados pela acédo publica
porque pode oferecer solugBes onde todos ganham. Ela possibilita
aos atores de uma arena decisoéria a opgdo do consenso em torno de
uma decisdo que possa produzir externalidades positivas, bens publi-
cos e equilibrio (transitorio) nas regras de competicao.

A politica auto-regulatéria é aquela no qual é atribuido status
publico a grupos de interesses e que concentra beneficios para deter-
minados grupos. O poder publico delega a terceiros a fungdo de
regulacdo dos proprios parceiros ou pares. Essa politica oferece aos
membros do grupo que regulam a si mesmos a op¢do de maximizar
os beneficios pelas decis6es lenientes e auto referidas. Os conselhos
profissionais sao exemplos de delegacdo de poder regulatério pelo po-

*Wilson J. Q.Political Organizations, New Jersey, Princeton University Press, 1995.
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der publico. O resultado da politica publica tende para um claro déficit
de beneficios para cidadaos e comunidade nas situacdes de conflito de
interesse.

A politica distributiva é aquela que pulveriza beneficios. Em ge-
ral, aparece associada as politicas de patronagem ou clientelismo,
guando as elites decisdrias utilizam recursos publicos para obter leal-
dade politica. O distributivismo é sempre percebido como um jogo
onde s6 ha vencedores, embora a logica pulverizada na destinacdo
de recursos publicos impeca a implementagdo de regras universais
para o acesso e utilizacdo dos beneficios da politica.

A politica publica redistributiva é aquela onde é mais clara a
percepcao de ganhadores e perdedores por pressupor a decisdo de
penalizar uns e beneficiar outros. E a politica especifica de transfe-
réncia de renda e propriedade entre grupos sociais por meio de ins-
trumentos fiscais (fundos publicos) e pelo desenvolvimento de politi-
cas de bem-estar social instituidas. A divergéncia de orientacdo so-
bre o papel do Estado na economia €, no fundo, um conflito sobre o
grau de intervengdo (aceitavel) do governo na estrutura de proprieda-
de e renda por meio de agdes redistributivas.

As politicas publicas podem ser implementadas combinado dife-
rentes objetivos. Qualquer intervencéo publica na economia tem con-
seqliéncias distributivas: os diferentes grupos afetados pela politica —
firmas, indUstrias, empregados, consumidores — séo incentivados a
procurar a regulacdo que os beneficia e a resistir a qualquer outra
gue os prejudique. Uma regulacdo pode induzir ao estabelecimento
de lacgos clientelistas entre reguladores e grupos regulados.

Dois problemas institucionais relevantes para a fungdo regulatéria
frente ao risco da captura por interesses particularistas sao: a) como
instrumentar o Estado para que intervenha de modo positivo; e b)
como induzi-lo a agir bem, gerando credibilidade para as fun¢des de
regulacéo e previsibilidade nas decisGes das elites publicas?.

Uma das solug¢des buscadas para superar esses riscos foi o
desenvolvimento de um novo paradigma organizacional para funcao
regulatoria: a delegacdo de expressivo poder decisério a instituicdes
independentes para o controle das empresas de provisdo de servicos
de utilidade publica e outras atividades de relevancia publica.

2Przeworski, Adam “Sobre o desenho do Estado: uma perspectiva agent x principal” in
Reformado Estado e Administragdo Publica Gerencial, Sdo Paulo, Fundagédo Getu-
lio Vargas, 1999, pp.39-73.
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A “reforma regulatéria” e seus mecanismos institucionais séo origina-
rias das mudancgas na industria de servicos de utilidade publica nas econo-
mias industriais: de um monopdlio de propriedade publica em empresas
€Om novos proprietarios, novas estruturas industrias, novos competidores e
novos métodos de controlar o seu comportamento.

Essas reformas regulatérias derivaram, em suas caracteristicas
essenciais, da forma como a politica publica procurou corrigir as “fa-
lhas de mercado”. O desenho de um regime regulatério para uma ati-
vidade industrial tem decorrido geralmente da percepg¢édo dos riscos,
reais ou potenciais, que o excessivo poder de mercado pode trazer
ao interesse publico.

As falhas de mercado mais comuns apontadas pela teoria sédo o
poder de monopodlio (que gera distor¢do na alocagao de recursos pela
elevagdo de precos); as externalidades negativas (que resulta da im-
posicdo de perdas econdmicas ou de outra natureza sem as compen-
sacgOes correspondentes); a falha de informacdo (que resulta da
assimetria de informacéo entre firmas e consumidores; profissionais
e clientes etc.) e a provisdo inadequada de bens publicos?3.

O desenvolvimento de eficiéncia e credibilidade pela delegagéo
de poder gerou importantes mudancas na administracdo publica pela
criagdo das agéncias reguladoras com expressiva margem de delega-
¢ao de independéncia aos mecanismos da administracéio publica dire-
ta e aos mecanismos usuais de controle pelas elites politicas eleitas .

Dois problemas decorrem dessa delegacéo:

* Aextensdo nas liderancas politicas (eleitas) concordam em re-
duzir o seu préprio poder sobre a gestao governamental;

* Quais as implicacbes para a legitimidade democratica e para
a responsabilizacdo (@accountability) dessa delegagdo de po-
deres as agéncias reguladoras.

Se a delegacéo resolve o problema de credibilidade para as
decisdes e relagbes contratuais, cria simultaneamente um outro. E
base da teoria politica que o poder publico deva ser outorgado exclu-
sivamente a pessoas que possam ser julgadas e responsabilizadas
pelo eleitorado. As agéncias independentes poderiam violar esse prin-

¥ Majone, G.Regulating Europe, London, Routledge, 1996
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cipio e dai serem vistas com suspeitas pelos que defendem a
responsabilizacdo direta pelo parlamento. Os executivos dessas agén-
cias sdo dirigentes publicos nomeados — e ndo eleitos — apesar de
deterem grande poder decisério. Como o exercicio desse poder deve
ser controlado?

Majone (1996) sugere que o problema da delegagcédo de poder
possa ser dividido em duas partes: (i) pelo tipo de assunto que deva
ser delegado a expertise independente; (ii) e pela criagdo de meios
indiretos pelos quais a responsabilizagdo possa ser exercida sobre
as agéncias.

Em relagdo ao primeiro ponto, defende que a delegacéo de po-
deres é legitima nos temas relacionados a eficiéncia podendo gerar
bens publicos. Ela é ilegitima quando a politica gera resultados
redistributivos — ganhos de um grupo as custas de outro, ndo poden-
do ser delegada a um grupo de expertos.

Em relacdo ao segundo ponto, os instrumentos de
responsabilizacdo, uma agéncia independente deve ser monitorada e
mantida por uma combinacgdo de instrumentos de controle dados:

* pela definicdo clara e especifica de objetivos institucionais;
* pela responsabilizacdo dos resultados;

* pela impessoalidade no cumprimento das regras;

* pelo grau de profissionalismo;

* pela transparéncia;

* pela forma de participacédo publica.

Il - REGULAGCAO E REDISTRIBUICAO

Mesmo resolvida a questéo da eficiéncia institucional da regulagéo,
permanece o desafio da combinagdo entre os objetivos da politica
redistributiva e os objetivos do modelo regulatério. Essa questéo € crucial
quando a fun¢do regulatéria é para a proviséo de bens cuja oferta dire-
ta pelo mercado é controversa, como é o caso da saude.

Se analisadas na perspectiva da incidéncia dos custos e benefi-
cios gerados pela decisdo publica, as politicas regulatérias apresen-
tam uma clara diferenca em relacdo as demais tipologias da interven-
¢cdo do governo sobre as atividades de empresas e cidaddos (politi-
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cas distributiva, auto-regulatéria e distributiva).

Como vimos, a redistribuicdo, por exemplo, € uma politica publi-
ca de jogo de soma zero, produzindo vencedores e perdedores da
decisdo publica. Implica a transferéncia direta de rendas ou benefici-
os de um segmento social a outro. As politicas regulatérias séo politi-
cas de soma positiva, ou seja, podem ser operadas pelos agentes
publicos na perspectiva de que todos os setores afetados pela inter-
vencdo do governo sejam ganhadores pelo bem publico gerado.

A agenda da eficiéncia (regulatéria) aceita, portanto, solucdes
de soma positiva, quando todos os grupos afetados pela politica tém
gue ganhar, permitindo solu¢des étimas ou unanimes. Ou ainda, como
sugere Majone, ‘second-best alternatives” na impossibilidade de am-
pla maioria de ganhadores*.

A percepcdo que a regulacdo € uma arena de politica que gera
beneficios ou que permite o consenso entre agentes publicos, empre-
sas e consumidores explica a variedade de demanda para sua rapida
e sustentavel expanséao®.

No campo da regulacdo econdmica e social, as falhas de merca-
do tém motivado o crescimento das atividades regulatérias, estimu-
lando a intervengéo crescente dos governos em nome de consumido-
res, na protecdo de contratos e da provisdo de bens publicos. Com
isso, a politica publica assume que mercado por si sé ndo gera a
alocacao otimizada, em termos paretianos®, de recursos em qualquer
circunstancia.

A teoria econdmica aponta que a nocado de falha de mercado é
aplicavel quando o teorema fundamental de eficiéncia gerada pela
existéncia do mercado nédo produz resultados eficientes.

Isso se aplica as situagfes onde a producdo defronta-se com
firmas com poder de monopdlio que, caso ndo sejam reguladas, inibi-
rédo a produgdo para favorecer o aumento de precos. Em condi¢bes
perfeitas de mercado, as firmas expandiriam a produgéo para atingir
0 ponto no qual o preco de um dado produto seria igual ao custo margi-

* Majone, op. cit., p.294

5Costa, N. R; Ribeiro, J. M. et alii “O Desenho Institucional da Reforma Regulatéria e as
Falhas de Mercado”Revista de Administracdo Publica (2) Margo/Abril 2001, pp. 193-
228.

© A expressao refere-se ao economista e sociélogo italiano, Vilfredo Pareto (1843-1928)
que formulou pela primeira vez a nogdo de eficiéncia econémica.
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nal — o custo de produzir uma unidade adicional de seu produto. Colocan-
do os pre¢cos em nivel outro que ndo o competitivo, 0s monopadlios
distorcem a alocacgao de recursos. As empresas em situacao de monopé-
lio ndo tém incentivos suficientes para minimizar os custos de producao
em decorréncia da auséncia de competidores que baixem os precos em
busca para obterem maior fatia do mercado. A politica publica regulatéria
tem incidido fortemente sobre os setores de monopélio natural de provi-
séo de utilidade publica, estimulando praticas competitivas e a quebra de
monopdlios naturais ou organizacionais.

Il — AS DEMANDAS REGULATORIAS NO SETOR SAUDE

A pergunta crucial é saber se o aprendizado organizacional do
setor de utilidade publica pode ser tomado como referéncia para o
mercado de seguro e planos de salde, principalmente em razao dos
mecanismos especificos de formacao da demanda de saude.

O desenvolvimento da politica publica setorial é fortemente con-
dicionado por mecanismos muito especificos”:

* transicdo demografica (envelhecimento da populagdo) que
sobrecarrega sistemas e organizagfes de saude com de-
manda por servi¢cos de alto custo e longa duragdo

* transicdo epidemioldgica, com a predominancia do perfil de
morbidade associado as doencas cronicas e emergentes;

* inovacgdo tecnoldgica (novos equipamentos, medicamentos)
gue, em alguns casos, “nao reduz custos” e é cumulativa,;

e ampliacdo da capacidade terapéutica da atencédo a saulde,
gerando necessidades crescentes;

* mudanga na percep¢éo de necessidade do usuario/cidad&o/
consumidor, com a crescente demanda por atencao
customizada e por alta tecnologia;

* autonomia deciséria médica com implicagdes sobre a estrutu-

" Abel-Smith et alii Choices in Health Policy , Luxembourg, Dartmouth, 1995.
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ra de despesas dos sistemas de saude, empresas e familias.
* centralidade do tratamento intra-hospitalar e énfase em estra-
tégias curativas.

Frente a esse processo de formacdo de demanda, as saidas
das empresas e agentes que atuam no setor podem ser duas ordens:®

Primeiro: a utilizacdo de logica securitaria pela aplicacdo dos
mesmos parametros do mercado de seguro tradicional a atividade
econdmica no setor saude®.

Nas condi¢des de regulacéo fraca, as empresas desenvolvem essa
estratégia em relacdo aos clientes em razdo das despesas médicas
serem distribuidas de modo desigual. Como sublinham os estudos so-
bre o tema, alguns grupos de pessoas (0s mais idosos, por exemplo)
geram impacto de custo maior do que outros. Para maximizar seus ga-
nhos em mercado ndo regulado, as empresas privilegiam os clientes com
baixo risco de utilizacdo de servigos em detrimento dos individuos de alto
risco. Essa estratégia € nomeada pelos estudos de “cream skimming".
Nos mercados ndo regulados, as empresas tendem a buscar o individuo
saudavel e evitar aquele com risco de adoecimento.

Na impossibilidade de exercer totalmente essa opcdo (de sele-
¢do de pacientes) em razdo do processo de selecdo adversa, as em-
presas tendem a impor altos prémios pela expectativa dos custos. As
estratégias de “risk-avoidance” (selecéo de risco) produzem elevados
custos de transagdo para os contratos individuais (ou coletivos de
pequenas empresas), pela recusa de cobertura ao alto risco ou pela
cobertura com alto valor de prémio.

Para que todos possam ter acesso a pregos razoaveis ao segu-
ro saude, a funcdo de regulacdo tem sido legitimada pela busca de
contrapesos gerais e especificos a conduta puramente de mercado

8 N&o considerando as iniciativas de reserva de mercado por estratégias de bloqueio da
concorréncia por cooperativas e networks de profissionais e especialistas. Ver Haas-Wil-
son, D e Gaynor, M. “Increasing Consolidation in Health Care Markets: what are the antitrust
policy implications?” Health Service Research 33:5 (December 1998, Part I, pp. 1403-
1419.

° Enthoven, Alain C. e Singer, S. J. “Market—Based Reform: what regulate and whom”
Health Affairs, Spring, 1995, pp.105-124
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no setor. Entre as iniciativas estéo: o incentivo a mobilidade do consumi-
dor, ampliando a elasticidade da demanda, a reducdo de precos dos pré-
mios e os incentivos fiscais. As atividades de regulagéo pontual compre-
endem a garantia de cobertura, restricdo nas clausulas de exclusao e a
garantia de portabilidade de direitos contratuais, entre outras.

Segundo: a estratégia de reducdo de despesas e de custos pela
larga utilizacdo pelos planos de salde dos instrumentos da atencao
gerenciada fnanaged care), que afetam tanto a autonomia médica
como a capacidade de escolha dos pacientes.

Os mecanismos organizacionais do managed care (atencgao
médica gerenciada) que podem afetar os direitos do cidaddo sdo o
controle dos usuérios pelos médicos generalistas (médicos da aten-
¢ao priméria; médico de familia); o gate-keeping: controle efetivo de to-
dos os encaminhamentos a rede de especialistas e de clinicas
especializadas complementares; o controle de terapias seriadas e de
longa duracdo; o controle de internagBes clinicas e cirlrgicas; a re-
muneracdo baseada em contratos por captacdo, pacotes ou pacien-
te-dia e o controle rigido de despesas decorrentes da decisdo indivi-
dual do profissional médico.

N&o h& duvida de que a criagdo da ANS em dezembro de 1999
ampliou substancialmente a media¢do da esfera publica no campo
sanitario ao instituir a funcdo regulatéria da ANS e ao submeter as
disposi¢des da Lei n.° 9.656/98 “as pessoas juridicas de direito priva-
do que operam planos de assisténcia a saude, sem prejuizo do cum-
primento da legislacdo especifica que rege a sua atividade” (Lei n.°
9.656/98, Artigo T)

A regulacdo de planos e seguros de saude preenche os re-
quisitos de uma atividade governamental regulatoria para corrigir
os riscos especificos da atividade do mercado na saude repre-
sentados por condi¢gBes contratuais e mecanismos organizacionais
gue afetam consumidores e pacientes e que geram alta repercus-
sdo na opinido publica.

No cenario brasileiro, os principais problemas desse mercado
sdo claramente identificaveis, considerando as demandas e as quei-
xas dos consumidores sobre a natureza dos contratos e as imposi-
¢Oes unilaterais das empresas:
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e falhas na cobertura e excluséo de procedimento;

®* cobranca ou cobertura irregular para portadores de doenca
preexistente;

* exigéncias indevidas para a admissdo do paciente;

* erro nas condi¢cBes de validade e de rescisdo do contrato;

* prazos de caréncia irregulares;

* indefinicdo nas regras de relacionamento entre operadora e
consumidor;

* descumprimento nas normas de atendimento de urgéncia e
emergéncia;

* insuficiéncia na abrangéncia geografica do seguro;

e falta de cobertura para doencas crénicas e degenerativas;

* negacgdo de portabilidade dos contratos, entre outros itens.

IV — CIDADAOS, EMPRESAS E INTERESSES ORGANIZADOS: E
POSSIVEL A SOLUCAO EM QUE TODOS GANHAM ?

O desenvolvimento da politica governamental no mercado
de seguro de salde apresenta as caracteristicas esperadas para
as funcdes regulatérias. O processo de regulamentagédo formal
tem gerado normas, padrfes e sancOes aos operadores de pla-
nos de salde e seguros, que podem ser responsabilizados pela
gualidade dos contratos, pela selecdo do risco e pela adequacéao
da administracéo financeira.

O balanco das perdas e ganhos desse processo regulatério
retornou de modo agudo a agenda publica no més de agosto de 2001
com a emisséo pelo governo federal da Medida Provisoria rp. 2.177-43,
sua posterior retirada e com o compromisso de envio de Projeto de Lei
para debate no Legislativo de seus aspectos mais controversos.

Esta mudanca de orientacéo Agéncia Nacional de Salide Suplementar
refletiu a reacdo de organismos de defesa dos consumidores e associa-
¢des profissionais & nova Medida Proviséria (MP), que alterava alguns
itens da Lei n.° 9.656/98. Estes acontecimentos revelam o cenario de razo-
avel indefinicdo acerca da configuracdo do mercado de operadoras de
planos de salude desejado pelo modelo regulatério. Representam também
os conflitos entre os diferentes grupos envolvidos no jogo regulatério e as
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dificuldades em se obter resultados de soma positiva. Apds quarenta e
trés Medidas Provisérias elaboradas desde a vigéncia da Lei 9.656 de
1998, a tramitacéo do Projeto de Lei pode representar a oportunidade de
constituicdo de um pacto setorial patrocinado pelo Legislativo.

Como j& sublinhado anteriormente, a Lei n.° 9.656/98 apresenta
um foco bem definido nos consumidores. A recente MP preservava a
protecdo anterior e agregava novos beneficios, mas introduzia flexibi-
lidade as operadoras de planos de saude para definir novos produtos
e precos e adequar produtos a capacidade regional. Essa flexibilida-
de foi tomada por entidades de defesa dos consumidores como favo-
ravel a selecdo de risco e limitadora de acesso dos consumidores.

O jogo regulatério e seus efeitos sobre setores e interesses dire-
tamente afetados pela nova legislagdo podem ser compreendidos, como
exercicio analitico, pela comparacédo entre a Lei no. 9.656 de 3 de ju-
nho de 1998, que originou a nova regulacdo para a saude suplementar,
e a forma final do modelo regulatério para o setor sintetizada na Medi-
da Proviséria no. 2.177-43 de 27 de julho de 2001. As principais mu-
dancas observadas evidenciam as escolhas adotadas na interagdo com
0s setores organizados do mercado e a situacdo de alta incerteza so-
bre o tipo de mercado desejado para o setor saude no Brasil.

Os principais fatores a serem destacados quando sédo compara-
das as disposicdes iniciais e as Ultimas propostas governamentais
podem ser descritos como componentes da agenda politica setorial
nos seguintes pontos:

1. Com relagdo a caracterizacdo dos agentes e produtos, ao
longo das diversas Medidas Provisorias, observa-se a unifi-
cacdo do conceito de plano de assisténcia a salude e de
operadora de plano privado de assisténcia a saude, supe-
rando as separacdes entre planos e seguros. Isto represen-
ta o protagonismo alcancado pela ANS frente a SUSEP (Su-
perintendéncia de Seguros Privados) na regulacdo setorial.

2. Com relacdo aos organismos colegiados, a legislagdo origi-
nal conferia status normativo ao antigo Conselho Nacional de
Seguros Privados (CNSP), com composicdo primordialmente
ministerial e participagdes do Banco Central, da SUSEP e do
IRB — Brasil Resseguros S.A.. A Camara de Salde Suple-
mentar, com forte presenca de associa¢des civis, foi criada
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como seu 6rgéo consultivo. A nova configuragao, também de-
senvolvida ao longo desses trés anos, atribui fungdo normativa
ao CONSU, com representagdo exclusivamente ministerial, o
gue representa o enfraquecimento da area fazendaria. Este or-
ganismo € integrante da estrutura do Ministério da Saude e
responsavel pela regulacdo da prépria ANS por meio de um
contrato de gestdo. Com relacdo a Camara de Saude Suple-
mentar, ela passa a integrar a estrutura gerencial da ANS como
organismo de consulta obrigatéria.

3. Com relagé@o aos produtos, a legislagao inicial previa o plano
de referéncia como oferta basica e sujeito a excec¢des de co-
bertura. Previa também um tipo de segmentagdo na forma de
planos com cobertura exclusiva para atendimento ambulatorial
ou internac@o hospitalar, ou internagcdo hospitalar com obste-
tricia ou atendimento odontolégico, sendo que todas essas mo-
dalidades poderiam vir combinadas ou exclusivas. A nova Medi-
da Provisdria admite novos produtos (subsegmentagfes) dos
anteriores que combinem oferta e precos (sob regras nao defini-
das) em sistema hierarquizado e gerenciado, além de admitir a
restricdo de oferta segundo a capacidade regional. Essas dis-
posicdes revelam a estratégia da ANS em diversificar a oferta,
ampliar a competitividade do mercado, incluir novos consumi-
dores. No entanto, pode representar maior assimetria das ope-
radoras frente aos consumidores e mimetizacdo da atencgéo
gerenciada norte-americana.

4. Com relagdo as garantias econémico-financeiras, a legisla-
¢do inicial atribuia a SUSEP o poder de autorizar o funcio-
namento das operadoras e a promover diversas escalas de
intervencgédo. Essas fungbes foram posteriormente transferidas
para a ANS e ampliaram a capacidade do Ministério da Saude
em definir o tipo de mercado desejado para o setor.

A politica regulatéria define insténcias publicas onde se proces-
sam os interesses e solugdes para o setor. No plano organizacional, a
Céamara de Saude Suplementar representa o ambiente no qual os
interessados nos resultados da politica formulam e pactuam solugdes.
Um equilibrio adequado pode ser obtido quando as condi¢des permitem
aos representantes governamentais atuarem como arbitros em poucas
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situagOes de impasse.

Os eventos relacionados a configuragdo desejada para os mer-
cados de planos de saude apés a MP 2.177-43 recolocaram, no
entanto, o Legislativo no centro decisério e podem deslocar para
suas instancias internas a intervencao dos grupos interessados e
afetados pela politica.

Um conjunto de entidades de defesa dos consumidores e de
profissionais de saude atuou de forma coordenada e unificou a critica ao
deslocamento efetuado pela ANS no sentido da flexibilizac&do. As enti-
dades que criticaram a MP envolvem: Conselho Federal de Medicina,
Associacao Médica Brasileira, Forum de Entidades Nacionais de Defe-
sa dos Portadores de Patologias e Deficiéncias, Forum Nacional de
Acompanhamento da Regulamenta¢éo dos Planos de Saulde, Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor e Fundacdo Procon de Séo Paulo.
Em sintese contestam que a nova MP:

* cria obstaculos a livre escolha pelos beneficiarios de médicos,
laboratérios ou hospitais credenciados ao plano contratado;

* projeta a implantacdo da atengdo gerenciada;

* induz ao consumidor a adaptar o seu contrato até dezembro
de 2003 em condi¢Bes bastante assimétricas frente as opera-
doras mediante um regime especial de adaptacéo;

* possibilita a ndo cobertura a itens contratados em condi-
¢Oes de baixa disponibilidade geogréfica;

* possibilita a oferta de planos segmentados legalizando ex-
clusbes e restricdes;

* retira a exigéncia de registro das operadoras nos conselhos
profissionais de saude.

V — CONCLUSOES PARA UM DEBATE NECESSARIO

Um desafio normativo para a ANS refere-se a clara avaliagdo de
efeitos gerados pela funcdo regulatéria. Nos setores industriais de mo-
nopdlio natural, as agéncias regulatérias foram criadas no marco da
reforma do Estado e orientadas para a formacgdo e diversificagdo de
mercados. A ANS, ao contrario, surge em funcgao das falhas de mercado
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observadas nas relagdes entre as operadoras de planos e seguros de
salde e os consumidores.

Os aspectos mais conflituosos do mercado de planos e seguros
de saude no cenéario atual sao:

* segmentacdo dos planos, permitindo a oferta de produtos com
coberturas de abrangéncia e precos diferenciados;

* regionalizacdo dos planos, permitindo coberturas adapta-
das a disponibilidade de recursos segundo as diferentes
regibes do pais;

e adaptacdo dos planos, permitindo a migracdo dos
beneficiarios com contratos anteriores a 31 de dezembro de
1998 aos novos produtos.

A funcdo da ANS é a corregdo de desequilibrios no mercado de
seguros saude, mas também imp&e-se a sua funcado regulatéria a
definicdo do padrdo de competitividade desejado para o setor. Esse
horizonte estratégico da ANS é congruente com a orientacdo ativa-
mente pré-competicdo que tem sido a base da agdo das demais agén-
cias da industria de servigcos de utilidade publica.

A eficiéncia do processo regulatério ndo é, contudo, apenas
decorrente da capacidade das “falhas de mercado”. A filiacdo a politi-
ca publica regulatéria pressupde:

* a combinacdo de estratégias coercitivas e cooperativas para
gerar condutas apropriadas nas empresas que atuam no setor
econdmico, sejam elas orientadas ou ndo para as regras puras
do mercado;

* a aceitacdo de que o mercado competitivo pode trazer equi-
librio nas decisbes econdmicas e favorecer o direito de con-
sumidores;

* a obtencdo de condutas responsaveis das empresas pro-
duz beneficio publico;

* estimulo & cooperagdo entre as estrutura institucionais do
SUS (Sistema Unico de Saude) e os segmento da sadde
supletiva para gerar solugbes compartilhadas para a ques-
tdo do alto custo e da atencdo de longa duracdo e da cober-
tura para segmentos vulneraveis, definindo uma importante area
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de tangéncia entre a iniciativa regulatéria e a agenda
redistributiva®®.

*Com isso afirmamos que um aspecto pouco considerado neste debate que diz respeito
a relagdo do modelo regulatério com a politica publica no &mbito do Sistema Unico de
Saude. O tamanho da oferta e cobertura dos servigos publicos deve afetar o mercado e
as estratégias das empresas. Até o momento, no entanto, as relagées entre os dois siste-
mas tem sido tratada apenas com relagéo aos mecanismos de ressarcimento pelas ope-
radoras ao SUS pelo uso dos servigos publicos pelos seus beneficiarios. Um modelo
mais complexo que especialize cada sistema ou algumas de suas atividades tem sido
rejeitado pelos risco de promocéo de segmentagdo ou de reconhecimento de segmentacao
do sistema publico de carater universal.
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SAUDE COMO DIREITO DE CIDADANIA E
DIREITO DO CONSUMIDOR

Amélia Cohn’

A primeira grande questédo que talvez deva ser resgatada ao se
tratar desse tema consiste no fato de a literatura classica sobre cidada-
nia, ao referir-se a direitos e deveres do cidadéo, tenha por referéncia
central — embora nem sempre explicita — o Estado. De fato, nas socie-
dades modernas quando das conquistas dos direitos cidadados, é sem-
pre atribuido ao Estado a funcéo por exceléncia de regulacéo das rela-
¢Oes sociais (e portanto dos conflitos) através de contratos sociais his-
toricamente negociados.

Essa estreita interdependéncia estabelecida entre cidadania
e Estado, como dois elementos essenciais mas ao mesmo tempo
polares constitutivos da prépria cidadania, traz consigo exatamente
a marca das sociedades modernas — liberais e pés-liberais — onde o
Estado nacional se configura como o agente central por exceléncia
da ordem nacional. Noutros termos, os direitos que configuram a
cidadania reportam-se diretamente ao Estado, como regulador e ao
mesmo tempo provedor das condigbes que garantam o exercicio
desses direitos pelos seus suditos.

No que diz respeito aos direitos sociais, esse trago torna-se
muito mais explicito, nha medida em que demandam do Estado a tra-
ducdo de suas agBes em politicas sociais que tém como funcgéo
precipua ao mesmo tempo que exercer o controle social promover um
certo grau de igualdade social entre os individuos-cidad&dos. Em resu-
mo, a0 mesmo tempo promover a ordem, através da satisfacdo de
determinadas necessidades sociais basicas, e ao fazé-lo de certa for-
ma contrabalancar as desigualdades geradas pelo mercado.

Nesse sentido, fiel a constru¢do da cidadania como um fend-
meno essencialmente burgués, isto é, da ordem burguesa, de certa
forma esta contrapde-se ao mercado, e estd diretamente referida ao

* Socitloga, docente do Depto de Medicina Preventiva da FMUSP e pesquisadora do
CEDEC.
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Estado. Em conseqiiéncia, enquanto esferas de pertinéncia na realida-
de social, cidadania relaciona-se a Estado, e o0 consumo ao mercado.
Dali ser tdo disseminada a concepc¢éo de que os direitos de cidadania,
especificamente na area social, sdo descolados da condi¢do do cida-
dao enquanto consumidor, uma vez que esta diz respeito ao mercado,
enquanto aquela diz respeito ao Estado.

Nos paises centrais, hoje melhor dito do hemisfério norte, a
traducdo histérica mais acabada desse fendmeno reside nos mode-
los paradigmaticos de Welfare State, que exatamente universalizam
os direitos sociais independentemente da condi¢do dos individuos
no mercado, e dai advindo exatamente seu carater redistributivo:
tendo como pilar de seu financiamento o orgcamento fiscal, e tradu-
zindo-se em politicas sociais universais e padronizadas, indepen-
dentemente da capacidade de consumo dos individuos, de fato as
politicas sociais tornam-se nesses casos um mecanismo eficiente e
redistribuicdo da riqueza nacional.

Mas é no qualificativo nacional que na atualidade, na conjun-
tura global/neoliberal, que a questdo da cidadania torna-se proble-
matica. Em primeiro lugar, porque os Estados nessa nova realidade
perdem sua soberania nacional no que diz respeito a definicdo de
seus destinos econdmicos, a0 mesmo tempo que continuam como
referéncia central na provisdo da cidadania aos seus suditos. Em
segundo lugar, porque, ainda tendo por referéncia os paises do hemis-
fério norte, o novo modelo estabelecido de acumulagdo econdémica ao
definir outros parametros para a competitividade internacional/ global
determina um movimento exatamente oposto ao anterior: passa agora
a vincular os direitos sociais diretamente ao mercado. E isso em dois
sentidos: trazendo para a esfera privada dos individuos a responsabili-
dade financeira pela satisfacdo de suas necessidades sociais basi-
cas, os individuos assumindo portanto o papel de ser seu proprio pro-
vedor, papel este anteriormente do Estado, e para o mercado propria-
mente dito a produ¢do dos servicos sociais. Trata-se da famosa dupla
privatizacdo do Estado e flexibilizagdo dos mecanismos de regulacéo
social.

Antes de se tratar da realidade brasileira, cabem ainda duas
observacdes. A primeira delas diz respeito ao fato de nos paises cen-
trais as politicas sociais, saude ai incluida, terem promovido uma maior
igualdade social em sociedades desiguais, porém com graus de desi-
gualdade social infinitamente menores do que aqueles verificados nos
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paises do hemisfério sul. Em segundo lugar, e sem ddvida o mais impor-
tante, o fato de naqueles paises a constituicdo dos Estados de Bem
Estar Social, através dos quais se constituiu e se consolidou o direito
cidadao, efetivamente ndo veio dissociada de um processo de consoli-
dacédo da propria condicéo do “ser cidadao”, o que permite que os cida-
déos la enfrentem, na condi¢do de consumidor, as imposi¢des do mer-
cado de forma bastante mais autbnoma e emancipada.

E aqui reside a palavra chave: emancipagdo. Como Boaventura
de S. Santos chama a atengdo, o paradigma da modernidade , fun-
dado no século XIX, converge e acaba se reduzindo ao desenvolvi-
mento capitalista, e as sociedades modernas passam a viver da con-
tradicdo entre os principios da emancipacao, que apontam para a
igualdade e a integracdo social, e o da regulacdo, que gerem 0s
processos de desigualdade e de exclusdo social produzidos pelo
préprio desenvolvimento do capitalismo, tendo como eixo fundamen-
tal a producdo de uma coesdo social subordinada pelo trabalho. E
como aponta o autor, na atualidade, essa tensdo deixa de ser cria-
tiva, deixando a emancipacdo de ser o outro da regulagéo e se
tornando o duplo da prépria regulagdo. E é nesse sentido que na
atualidade evidencia-se uma crise dos padrdes de regulagédo social
capitalista, que gera tanto a desigualdade e a exclusdo social via
mercado como também via os padrBes de gestdo controlada desse
sistema de desigualdade e de exclusdo sociais.

E a esséncia desse processo acaba por residir na indiferenciagédo
classicamente construida e estabelecida entre direito de cidadania e
direito do consumidor, uma vez que o que se verifica € uma
privatizagéo, no sentido forte do termo, do Estado: ele agora passa cada
vez mais atuar segundo a racionalidade propria do setor privado, tanto
no que diz respeito as suas funcdes de regulagdo quanto no que diz
respeito as suas fungdes de provisdo das necessidades sociais basicas
de seus cidadaos.

ALGUMAS ESPECIFICIDADES DO BRASIL

Em primeiro lugar, ao contrario dos paises do hemisfério norte, o
Brasil nunca teve um Estado de Bem Estar Social, mas sim, como aponta
Francisco de Oliveira, um Estado de Mal Estar Social. Isso porque as
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politicas sociais que caracterizaram e vém caracterizando até os dias de
hoje nosso sistema de (des)protecdo social sempre reproduziram as
esigualdades sociais geradas pelo mercado, ao invés de compensé-las.

E isso por trés razdes bastantes simples: de um lado, porque
vinculou a universaliza¢&o seletiva dos direitos sociais — e da saude
ai incluida — ao mercado, ao contrario dos paises do hemisfério norte,
fato por todos sabido. De outro lado, porque isso foi feito através do
modelo contributivo de financiamento do sistema de protecdo social,
cabendo aos recursos orgamentarios uma participagdo absolutamen-
te minoritaria. Em terceiro lugar, porque a légica de constituicdo e
reproducdo desse sistema de protecdo social sempre foi e continua
sendo a légica de se constituir ao mesmo tempo que num modelo de
regulacdo social, num modelo de captacdo da poupanca dos individu-
os (através da contribuicdo) para investimentos em setores basicos
da economia, e contemporaneamente para financiamento do modelo
de estabilizacdo econdmica.

Além disso, ao contrario das realidades sociais daqueles paises,
a realidade brasileira € marcada por profundas e persistentes desigual-
dades sociais, haja vista o patamar em que se encontra 0 nosso coefi-
ciente de Gini — 0,60 para o ano de 1999, sendo que aproximadamente
1/3 da populagdo vive em situacdo de indigéncia e pobreza. Acresce-
Se a isso um processo acelerado nos anos mais recentes de flexibilizagéo
das relagdes de trabalho traduzido na informalidade do mercado de
trabalho e deterioragdo dos postos de trabalho.

O resumo da Opera estd em que aquela caracteristica da
modernidade quanto a regulacdo e a emancipacao apontada por
Boaventura de S. Santos e que hoje passam a ser um duplo, ou uma
dupla, ao invés de contraditorias, no Brasil na realidade nunca preva-
leceu enquanto contradigdo, dadas nossas especificidades histéricas.
Em conseqliéncia, ndo s6 a referéncia direta e reciprocamente atribu-
ida entre cidadania e Estado como um fenédmeno ndo atinente ao
mercado jamais se realizou, até porque a cidadania efetivamente foi
referida ao mercado, como tampouco a sua outra face se concretizou:
o direito do consumidor como algo afeito ao mercado, e portanto pres-
supondo sempre a capacidade de escolha dos individuos.

Ora, esse mesmo processo histérico que explica a constituicao
de nosso sistema de (des)protecéo social, na realidade o direito de

cidadania — e aqui a saude como um direito de cidadania — de fato
acaba por cacar a possibilidade de os individuos portadores de direi-
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tos exercerem qualquer tipo de escolha, uma vez que na préatica e na
representacdo dos agentes e atores envolvidos 0s servigos e agdes es-
tatais séo filantropia. Falando mais claramente, isso redunda na con-
cepcao, e orientacdo pratica das politicas sociais e de saude, em parti-
cular, de que servigos publicos — estatais ou ndo — sao dirigidos para 0s
pobres, para aqueles que ndo tém a capacidade de proverem a satisfa-
¢ao de suas necessidades bésicas no ambito da esfera privada, vale
dizer, do mercado.

Por outro lado, ha que se ressaltar que no caso da saude, como
em outros tantos, o proprio mercado ndo se constituiu enquanto tal,
no sentido atribuido pelos economistas classicos, uma vez que esse
mercado privado da saude constituiu-se e consolidou-se as sombras
do Estado, tanto enquanto financiador direto e/ou indireto da iniciati-
va privada quanto em termos de garantir-lhe uma demanda cativa
para sua oferta através das préprias politicas estatais previdenciaria
e/ou de salde. Por ultimo, cabe um registro: exatamente porque aqui 0s
direitos sociais foram parcimoniosamente instituidos vinculados sem-
pre ao trabalho, a questéo social que hoje se coloca desdobra-se em
como se enfrentar o crescente processo de exclusdo social num con-
texto em que a incluséo social ndo se processa mais através do traba-
Iho, fator escasso em nossa sociedade, seguindo os ditames da op-
¢do politica por um modelo de ajuste estrutural de nossa economia; e
de outro lado, como promover o mercado garantindo ao consumidor o
direito de escolha.

Nesses anos mais recentes um dos instrumentos que vem
sendo utilizado é o das Agencias Reguladoras, trazendo para o
Estado a prerrogativa de regular o mercado, ou melhor dizendo, os
prestadores de servigos privados. Mas dada a tradicao histérica do
perfil de constituicdo do setor privado da saude, resta a questdo
de até que ponto a reproducdo acelerada de agéncias ndo vem
fragmentando a prépria agdo estatal, ou melhor publica, na sadde
e sobretudo até que ponto o Estado vai revelar capacidade de
regulacdo do setor.

Do ponto de vista social e politico, ainda fica a interrogacéo de
como se promover a emancipacdo dos individuos de forma a que a
saude se transforme, quer como um direito de cidadania, quer como
um direito do consumidor (ja que ambos nao estédo desvinculados entre
si) na traducdo da autonomia dos individuos para que responsavel-
mente tomem e assumam suas decisdes independentemente da sua
situacdo no mercado.
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Mas até o momento, na &rea da salde nada permite vislumbrar em
termos de uma politica que efetivamente desvincule o acesso dos indivi-
duos aos servigos de salde da légica do mercado, quer pelo lado dos
recursos que possuem, quer pelo lado da légica que vem sendo
implementada ao funcionamento dos servigos publicos estatais. Até
porque, seguindo o padrao das demais politicas setoriais, 0 que vem se
verificando no setor é uma crescente “tecnificagdo” da politica, isto €, a
utilizagdo de instrumentos técnicos como o fator determinante na defini-
¢do das politicas (obviamente ai predominando as raz8es econémicas)
em substituicdo da politica propriamente dita. No entanto, enfrentar a
questdo da saude como direito do cidaddo e do consumidor exigiria
exatamente o caminho inverso: trazer a sociedade para dentro do Esta-
do, ao invés de distancia-la por meio da mistificacdo da técnica.
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|
GARANTIAS ASSISTENCIAIS PARA
CLIENTES DE SEGUROS DE SAUDE:
QUALIDADE E SEGURANCA.

Hesio Cordeiro®
INTRODUCAO

A acéo regulatéria da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), tem contribuido para a revisdo e a consolidacdo de padrdes
de beneficios médico-assistenciais para os segmentos da populacdo
coberta por operadoras de planos de seguros de salde. E crescente,
também, a vinculacdo de médicos através de diferentes formas de
praticas ambulatorial e hospitalar, atendendo a tais clientes. Segundo
MACHADO (1), cerca de 73,5% dos médicos com atividades auténo-
mas em consultérios estdo conveniados com empresas médicas e
operadoras de seguros saude. Constatam-se diferencas regionais
entre os mercados atendidos por convénios, planos e seguros de salde
gue decorrem, segundo NICZ (2), de diferentes estratégias de com-
peticdo entre cooperativas médicas, medicina de grupo e segurado-
ras, resultando em maior concentracdo das primeiras nas regiées do
interior do pais, particularmente nas regiées sul e sudeste, especial-
mente nas cidades de médio e pequeno porte.

Nas grandes cidades e areas metropolitanas predominam as
medicinas de grupo e seguradoras, devido, em parte, ao exce-
dente de oferta de forca de trabalho de médicos e dos padrbes de
consumo médico crescentemente diferenciados por especialida-
des, maior nivel de renda das familias e vincula¢do formal ao
mercado de trabalho.

E verdade também, que nas regifes metropolitanas reside a maior
soma de problemas relacionados ao acesso, a continuidade e a qua-
lidade dos cuidados de saude, especialmente para os grupos

3 Doutor em Medicina Preventiva pela USP; Ex-Presidente do INAMPS, (1985-1988);Co-
ordenador de Saude da Fundagdo CESGRANRIO; Professos Visitante do IMS/UERJ.
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populacionais que residem em favelas ou na periferia das areas metro-
politanas e que se veiculam ao trabalho informal e as situagdes de sub-
emprego e desemprego.

A heterogeneidade dos padrbes de qualidade do sistema de
salde, a fragmentacdo e a precéria continuidade dos cuidados com-
prometem a efetividade e a eficiéncia do sistema como um todo, atin-
gindo as redes de cuidado basicos, especializados e hospitalares que
atendem a segmentos da clientela de planos de seguro de salde.

A maioria dos servigos ambulatoriais do pais realiza convénios
com empresas de assisténcia suplementar e com o Sistema Unico de
Saude (SUS). De acordo com BAHIA (3), os planos de seguro de sau-
de sdo a principal opgdo para convénios ambulatoriais (47%), sendo
0 SUS a segunda opgdo com (38%). A diferencas regionais em rela-
¢do a distribuicdo, acesso e vinculo com os convénios, sendo o segu-
ro-salde predominante nas regides sudeste e centro-oeste. Em rela-
¢do aos servicos de apoio diagnostico e terapéutico, cerca de 50%
mantém convénio com plano de seguro de saude e, entre hospitais,
esta cifra é de 45%. Embora, 80% dos hospitais mantenham convénio
com o SUS, cerca de 39% atendem tanto ao SUS quanto aos planos
de seguro de saude. Desta forma, é prioridade para a ANS a agao
regulatéria e indutora de garantias médico-assistenciais e para a po-
pulacdo que mais e mais vincula-se a esta forma de cobertura de
salde, especialmente em relagdo ao aprimoramento da qualidade,
resolubilidade, continuidade e respeito aos direitos dos individuos e
familias cobertos pelas diversas formas de salde suplementar.

Ao mesmo tempo, as iniciativas de qualidade no Brasil, na area
de saude tem se desenvolvido desde a década de 90. Em 1994, o
Banco Mundial publicou um relatério em que faz a revisdo das inicia-
tivas em avaliagdo em garantia da qualidade no Brasil nas duas Ulti-
mas décadas, destacando como atividades vinculadas a qualidade
iniciativas referentes a auditorias médicas, controle de qualidade de
corpo médico, revisdo da utilizacdo de servigos, sistemas de eventos
sentinela e controle farmacéutico.

Ainda em 1994, o Ministério da Saude criou um programa formal
de qualidade em saude denominado Programa de Melhoria da Quali-
dade, visando disseminar a cultura da qualidade entre os profissio-
nais de saude. Dai resultou a incorporacéo do componente saude no
Programa Brasileiro para Qualidade e Produtividade (PBQP), coorde-
nado pela Casa Civil da Presidéncia da Republica. Como propostas
centrais, propde-se para saulde:
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1. Estimular o uso de indicadores de resultados para avaliagcdes
em salde;

Criar um programa nacional de acreditagdo;

Estimular o uso de ferramentas de melhoria da qualidade;
Ampliar a adogdo de protocolos clinicos;

Estimular o controle social.

arwDd

A utilizac8do de ferramentas adequadas para as garantias
assistenciais dos servicos de salude e do aprimoramento de sua qua-
lidade € uma tendéncia observada cada vez mais nas instituicdes de
salide, embora, tenha beneficiado apenas uma parcela restrita aos hos-
pitais de maior competitividade. Em um ambiente que aponta para o
crescimento dos planos de seguro de salude torna-se um imperativo
estabelecer garantias e padrdes que promovam a melhoria da quali-
dade e contribuam para informar os potenciais optantes de planos de
seguros sobre os padrfes de qualidade de cada um deles. Os médi-
cos e profissionais de saude estdo cada vez mais conscientes da im-
porténcia desSas avaliagBes para proteger o interesse de seus pacien-
tes e de sua propria pratica.

A complexidade e a diversidade dos sistemas de salide no pais, re-
guerem um continuado esfor¢o de conhecimento das multiplas realidades
e do desenvolvimento de estratégias adequadas a estas diversas realida-
des para a melhoria da qualidade dos cuidados integrais de satde. E neste
contexto, que se inscreve o presente termo de referéncia, visando atender
as redes de servigo de saude préprias ou conveniadas com planos de segu-

ro de saude e com seus diversos componentes.

A REGULAGAO PARA A QUALIDADE NO AMBITO DA ANS

O desenvolvimento de mecanismos regulatérios e indutores do
acesso e da qualidade dos cuidados de saude beneficiardo uma po-
pulacdo coberta estimada em cerca de 25 a 30% da populacdo do
pais. Embora as informagfes sejam precarias e as vezes conflitantes,
sao referentes a quatro modalidades empresariais de planos de se-
guros de saude.

Os segmentos populacionais se ordenam segundo formas
de organizacdo na forca de trabalho em: inativos, desemprega-
dos, empregados e autbnomos (3), devendo corresponder as se-
guintes proporc¢des:
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Cobertos N&o cobertos Total-Populagao
Autbnomos 25,7% 74,3% 11,83
Empregados 32,04% 67,90% 26,22
Desempregados 15,01% 84,99% 5,74
Inativos 29,80% 70,20% 56,08

A inducdo do aprimoramento da qualidade deve, potencial-
mente, beneficiar todas as regifes do pais. Deve ser implantado
de forma voluntaria por adesado das operadoras, estimando-se uma
adesdo mais acelerada na regido sudeste em decorréncia da con-
centracdo das maiores empresas. Estima-se que os fatores cultu-
rais relativos a relevancia da “cultura” da qualidade poderao influ-
enciar positivamente a incorporacdo de operadoras na regido sul
do pais. Os procedimentos envolvem a utilizagdo de instrumentos
baseados na metodologia de avaliagdo de padrbes de desempe-
nho e de exceléncia desejaveis e exeqliveis, associados as estra-
tégias de aprimoramento da qualidade. Para tanto, a metodologia

proposta deve considerar 0s seguintes objetivos:

1. Elaborar funcdes e padrbes de exceléncia desejaveis para
afericdo de desempenho de redes de servicos de saude vin-
culadas ou administradas por operadores de planos e segu-
ros de saude;

2. Elaborar procedimentos e normas de avaliagéo de redes de
servicos e de suas unidades componentes para a tomada
de decisao relativa a acreditagdo de instituicbes e servigos
de salde;

3. Desenvolver um sistema de pontuacdo para afericdo dos
padrdes e suas regras de agregacdo que permitam tornar o
processo de avaliagdo 0 mais objetivo possivel e com ade-
guada validade e replicabilidade;

4. Desenvolver indicadores de processos de resultados que
contribuam para a mensuracdo das avaliagbes realizadas;

5. Realizar testes para validacdo da metodologia proposta e
implementar os ajustes necessarios;

6. Desenvolver um sistema de disseminagdo de informacgfes de
dados autorizados para conhecimento e decisdo de usuarios
de planos e seguros de salde, pela internet e por outros meios
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eletrénicos, que apdiem as opc¢des de escolhas para filiagao ou
desligamento desses planos e seguros salde.

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACAO

Os movimentos para aprimoramento de qualidade dos servi-
¢os de saude se colocam como prioridade do &mbito das ativida-
des regulatérias da ANS, levando em conta que a melhoria do
desempenho interessa tanto as empresas operadoras quanto aos
profissionais de salude e a populacdo beneficiaria do servigco. Cer-
tamente, o aprimoramento da qualidade atende a uma expectati-
va crescente da comunidade e dos usudrios que devem ter aces-
so a informac8es confiaveis para os ajudar nas decisdes e esco-
Ihas de planos e seguros de salde, de servicos de salde e de
médicos autorizados pelas operadoras para lhes prestar atendi-
mento. O desenvolvimento dos planos e seguros de saude tem
dado prioridade as questfes do financiamento e da contencdo de
custos, nem sempre adequando tais politicas a critérios de aces-
sibilidade e de qualidade dos servigcos prestados, gerando,
freqlientemente, situacbes de conflito, reclamagdes e insatisfa-
¢do dos usuérios que pressionam suas empresas empregadoras,
operadoras de seguros, 6rgdos de defesa do consumidor e, mais
recentemente, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

O projeto parte do pressuposto que as condi¢cbes legais e
normativas para o licenciamento (autorizagdo para funcionar) de ope-
radoras de seguros de saude ja estdo definidas e constituem os requi-
sitos minimos para o funcionamento. Estas leis e regulamentos consti-
tuem a base normativa sobre a qual se constroem as funcdes e pa-
drdes, que sdo enunciados de desempenho de exceléncia desejavel e
viavel nas condicdes atuais. A afericdo de padrdes passa a fazer parte
de uma estratégia de aprimoramento da qualidade. Neste sentido, dife-
rencia-se, com clareza, o licenciamento — requisitos minimos para o
funcionamento — da acreditacdo — expectativas maximas possiveis de
atendimento a padrdes de exceléncia, estabelecidos de forma
consensual, de acordo com “o estado da arte” e as evidencias cientificas.
Assim, a avaliagdo interna (auto-avaliacdo) e a avaliagdo externa de
padrées de desempenho, permitem estabelecer diretrizes para:
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1. Manutengéo e aprimoramento da qualidade de servigos de

saude;

Garantia de seguranca da populagdo coberta;

3. Gerenciamento do risco do atendimento prestado ao paciente,
a sua familia e das condi¢des de trabalho dos profissionais de
saude;

4. Regulacdo das empresas operadoras para estimular politi-
cas de melhoria da qualidade;

5. Incentivo & abordagem efetiva dos problemas prioritarios de
salde da populacdo coberta pelas operadoras e por suas
unidades componentes;

6. Estimulo ao uso mais eficiente dos recursos alocados na
area da saude;

7. Estabelecimento de critérios para definicdo de centros de
exceléncia baseados em pardmetros penchmarks) e “me-
lhores préaticas” como referéncia de qualidade;

8. Formacdo de redes de servicos que assegurem a acessibi-
lidade e continuidade dos cuidados, evitando a fragmenta-
¢do e o desperdicio de recurso.

N

A metodologia a ser desenvolvida deve basear-se no enunciado
de padrbes de desempenho e em sua afericdo. O padrdo € o enunci-
ado de uma expectativa explicita, definido por consenso entre os es-
pecialistas e profissionais da area de salde, descrevendo o nivel de
desempenho desejavel de uma instituicao.

Trata-se, portanto, de desenvolver padrbes de estrutura, de pro-
cessos e de resultados, com énfase nos dois Ultimos, desenvolvidos com
base em evidéncias cientificas. A elaboracdo de um padrao deve consi-
derar seus propdsitos de forma objetiva, bem como estabelecer a expec-
tativa de como vai ser alcangcado e como o desempenho sera medido.

Os padrdes devem ser estabelecidos por uma variedade de fon-
tes de evidéncia, cruzando vérias formas de obtencdo de dados (como
por exemplo, documentos, entrevistas, observagdes, visitas), confron-
tando varios “olhares” em relagdo aos processos e estruturas da ins-
tituicho componente e das redes de servicos que articulam as diver-
sas unidades. A avaliagdo de uma rede deve basear-se portanto, na
afericdo de padrdes de desempenho da rede como tal (fluxo de paci-
entes e de informacgdes, por exemplo) e na avaliacdo dos padrbes de
cada uma de suas unidades componentes. Ndo foram desenvolvidas,
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em nosso meios, metodologias para afericdo de redes ou sistemas lo-
cais, ambulatérios, 6rgéo de apoio diagnéstico ou terapéutico (exceto a
metodologia proposta pela Sociedade Brasileira de Patologia Clinica) ou
de cuidados domiciliares ou de hospitais especializados (psiquiatria e
longa permanéncia, por exemplo).

A metodologia a ser desenvolvida devera, portanto, contemplar
a elaboracdo de padrbes de desempenho e procedimentos de
acreditacdo para:

¢ Rede de servico;

¢ Ambulatérios;

e  Cuidados domiciliares;

¢« Unidades de apoio diagnostico ou terapéutico.

As unidades hospitalares componentes de uma rede poderdo ser
aferidas utilizando metodologia de avaliacéo e acreditacdo baseadas na
experiéncia nacional e internacional.

OS PADROES DE DESEMPENHO DESEJAVEL

Partindo do pressuposto que as metodologias de avaliacdo
baseadas em padrdes para a acreditacdo ndo sao dependentes
da densidade da tecnologia incorporada, do tamanho da organi-
zacdo e de seu grau de complexidade, mas sim, da adequacéo e
conformidade com a missdo da organizagcédo e as suas funcdes e
padres maximos desejaveis de qualidade e desempenho, este
levantamento preliminar ndo deve influenciar a sele¢do dos pa-
drdes, mas sim, servir para estabelecer estratégias e prazos para
atingir aos niveis adequados de qualidade. Isto tera efeito pratico
para estabelecer os padrdes cruciais que compordo as regras de
decisdo da acreditacdo, a implantagdo dos critérios de pontua-
¢do e das regras de agregacdo definidas a partir da expectativa
méaxima de desempenho.

A estrutura das funcdes e padrdes de rede e dos componentes
mencionados anteriormente deverdo contemplar os objetivos, enun-
ciados de cada padrdo, propositos, exemplos de evidencia, pontua-
¢do e regras de agregacao relativos a (4, 5):
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Direitos, responsabilidades e ética para promover a deci-
séo informada do membro filiado, ajuda-los a compreender e
exercer seus direitos e avaliar os fatores operacionais para
proteger os usuarios que recebem cuidados de saude e for-
talecer o referencial ético da organizacdo. Deve abranger
os direitos da populacdo coberta, os principios de
confidencialidade, as formas de solucdo de conflitos, os en-
caminhamentos relativos a queixas e reclamacbes e a parti-
cipagdo do individuo e da familia nos cuidados de salde;
Continuidade do cuidado da saude, devendo incluir os pro-
cedimentos de referéncia e contra-referéncia, o acesso a ser-
vigos proprios e contratados, 0 acesso a servigos e outras
regides ou a servicos ndo cobertos; o acesso de acordo com
a avaliacdo das necessidades do individuo coberto; as obri-
gacdes contratuais da rede; a comunicacdo da informagéo
entre os componentes da rede e os diversos profissionais;
Educacdo e comunicacao para promover estilos de vida e
comportamentos saudaveis; facilitar a participacdo do
individuo e da familia nos cuidados de saude; ajudar na re-
cuperacdo e retorno as fungdes habituais; exercer os seus
direitos e responsabilidades; ajudar nas escolhas e decisdes
informadas do individuo e de sua familia; participar da con-
tinuidade dos cuidados;

Promocado da saude e prevencdo da doencga, visando
manter a saude prevenir lesGes e doencas, evitar ou retar-
dar a morbidade e a incapacidade associadas a doencas
cronicas e degenerativas;

Lideranga, que se refere a enunciados relativos a planejar
e modelar servigos, envolvendo planos estratégicos e
operacionais, alocagdo de recursos e infra-estrutura finan-
ceira para sustentar a prestacdo de servigo, aprimorando a
qualidade. Refere-se também, a direcdo dos servigos inclu-
indo a organizagdo e os recursos humanos necessérios de
acordo com o escopo dos servigos oferecidos; o integrar e
coordenar servigos, visando o cuidado dos individuos e o
apoio entre as unidades componentes; melhoria de desem-
penho, em que a lideranca estabelece expectativas, planos
ou diretrizes, para os processos de melhoria da qualidade;
Gerenciamento de recursos humanos para identificar e es-
tabelecer o planejamento, definindo qualificacdes, competén-
cias, composi¢do e numero adequado de pessoal qualificado

49



Sivposio ReGuLAMENTACAO DOs PLaNos DE SAUDE

para cumprir a missdo da rede; estabelecer critérios para
autorizar médicos e profissionais a prestar servigos
credenciados ou a serem admitidos por vérias formas
contratuais aos servigcos préprios; estabelecer formas periodi-
cas de avaliagdo de competéncias e habilidades do pessoal
proprio contratado ou credenciado, fazendo parte de um pro-
grama de educagao permanente e de aprimoramento da qua-
lidade dos servicos prestados;

Gerenciamento da informag&o, para obter, administrar e
usar informagdes que apdiem o aprimoramento do desempe-
nho do pessoal, os processos de governabilidade e de apoio
as decisdes. Estes processos devem prever as informagoes
necessérias internas ou externas a rede; modelar a estrutura
do sistema de gerenciamento de informacdes; definir as for-
mas de obtencgéo de dados; assegurar a confidencialidade dos
dados relativos aos membros filiados; estabelecer esclareci-
mentos para analise e transformacédo dos dados em informa-
¢Oes; integrar dados; transmitir, relatar e prover a
retroalimentacéo de dados e informagdes; interpretar e utilizar
as informacgdées;

Aprimoramento da qualidade, visando atingir melhores re-
sultados nos cuidados as pessoas cobertas pela rede, apri-
morando processos clinicos, de governanga e de apoio, en-
volvendo planejamento, modelagem , medidas, avaliagcdo e
estratégias de melhoria de desempenho.

O item relativo ao aprimoramento da qualidade, vale-se de indicado-
res de desempenho, com seus propdsitos, formas de medicdo e obtencdo
de dados, justificativas das evidéncias cientificas para sua adogao.

Os indicadores deverdo atender aos seguintes propositos:

Dispor de suficiente continuidade de coleta para permitir
estabelecer séries historicas e dispor de avaliagbes basea-
das em evidéncias cientificas;

Permitir detectar ou alertar problemas e condi¢cdes que po-
dem conduzir a riscos para as pessoas;

Permitir verificar a continuidade de agoes;

Identificar areas de exceléncia na rede e nas unidades com-
ponentes;
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* Comparar o desempenho entre componentes ou redes com
caracteristicas semelhantes usando idénticas mensuracdes.

Um conjunto de pelo menos dez indicadores, deveria ser previs-
to para ser mensurado, abordando algumas variaveis, tais como:

e Populagdo coberta por grupo etério, género e condi¢céo
sécioecondmica;

¢ Cobertura vacinal para as vacinas previstas no programa
ampliado de imunizagoes;

*  Exames preventivos de cancer de mama e colo uterino;

« Exames periédicos de glicemia para diagnostico de diabe-
tes, exames de rotina para controle de pacientes diabéticos,
inclusive fundo de olho;

e« Promogédo de estilos de vida saudaveis, com énfase na in-
terrupcdo do habito de fumar;

« Deteccdo e controle da hipertensédo arterial; continuidade do
cumprimento do uso de anti-hipertensivos;

e Controle da obesidade;

e Cobertura de controle pré-natal;

e Freqliéncia de partos cesareos e partos vaginais;

e Aconselhamento e orientacdo de préaticas anticoncepcionais
(métodos naturais, mecanicos e hormonais);

¢ Prevengdo e controle do baixo peso ao nascer;

e Controle de internagBes repetidas por doengas crénicas;

¢  Cumprimento para prescricdo para tratamento da tuberculose;

* Controle de pacientes com resisténcia as drogas de rotina
no tratamento da tuberculose;

¢« Controle de pacientes HIV positivos;

« Controle de pacientes ambulatoriais, em hospital-dia, ou
hospitalizados de forma recorrente por doengas mentais;

e Utilizacdo de cuidados ambulatoriais;

e« Grau de satisfacdo da populagdo coberta;

¢ Queixas e reclamacdes mais freqlentes;

* Adesao e saida do plano ou seguro saude;

* Adesao e saida de médicos e prestadores de cuidados vin-
culados a unidades componentes de operadoras.
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CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

A acdo regulatoria da ANS vem propiciando o incentivo a maior
seguranga e qualidade no atendimento a saude proporcionado atra-
vés das operadoras de seguros de saude. Entretanto, € necessario
ampliar os mecanismos de avaliacdo externa, independente e volun-
taria baseada nos principios da acreditagdo para consolidar o proces-
so de aperfeicoamento que da seus primeiros passos.

A acreditagdo, respeitando a confidencialidade e privacidade das
informag@es, permitira oferecer a clientela usuéria desses servigos
condigbes de escolha informada a respeito das empresas de seguro
de saude e de seus produtos. E um instrumento de ampliagéo do con-
trole democrético dos consumidores enquanto cidadéos.

Estas estratégias permitiriam criar mecanismos de competi¢éo
gerenciada capazes de corrigir as imperfeicdes do mercado, e que €
essencial em se tratando da promocéo da saude, prevencado e tratamen-
to das doencgas e das incapacidades a que tem direito os segmentos das
populagdes cobertas pelas diversas formas de saude suplementar.
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I
REGULAMENTACAO DOS PLANOS E
SEGUROS SAUDE
(NOTAS PRELIMINARES - 21/08/2001) «

Grupo de Trabalho da Comisséo de Sa[ude Suplementar
do Conselho Nacional de Saude

O artigo 196 da Constituicdo Federal dispbe a salde como di-
reito de todos e dever do Estado. No mesmo sentido o artigo 197 da
Carta da Republica dispde as acdes e servicos de salde revestidas
de relevancia publica, cabendo ao poder publico nos termos da Lei
dispor sobre sua regulamentacéo, fiscalizagédo e controle. Também a
mesma Constituicdo Federal prescreve no artigo 189 & 1 que as ins-
tituicdes privadas podem participar de forma complementar do SUS,
mas segundo diretrizes deste. Os artigos 1°, 15 e 22, da Lei 8.080
de 1990 estabelecem acerca da competéncia e atribuicdo e elabora-
¢do de normas para regular as atividades de servigos privados a sal-
de tendo em vista sua relevancia publica, bem como as condi¢Bes
para funcionamento daqueles servicos e seus principios éticos. Fi-
nalmente o Decreto Federal 9.948 de 1.990 em seu artigo 1° determi-
na que compete ao Conselho Nacional de Saude atuar na formulacéo
de estratégias e no controle da politica nacional de salde.

Considerando o fundamento legal atras mencionado o Grupo de
Trabalho da Comisséo de Saude Suplementar do Conselho Nacional
de Saude, encaminha notas preliminares sobre o processo de regu-
lamentacdo dos planos e seguros privados de salde ao egrégio
colegiado.

Seguem-se notas sobre os antecedentes da regulamentagéo
bem como comentérios sobre as lacunas da Lei 9.656 e demais nor-
mas bem como uma breve apreciacdo das questées prioritarias que
emergem a partir do Projeto de Lei do executivo a ser enviado ao
Congresso. Enfatizamos que tais sugestdes, foram elaboradas apres-
sadamente e serdo aprimoradas posteriormente haja visto a comple-

* Verséao preliminar sujeita a revisdo



Sivposio ReGuLAMENTACAO DOs PLaNos DE SAUDE

xidade dos problemas aqui tratados e a exigéncia de maior rigor e
profundidade para trata-las.

A AGENDA DA REGULAMENTAGAO DE 1998

A regulamentacdo dos planos e seguros salude emerge em um
contexto marcado por uma vertente eminentemente econémica e outra
de cunho assistencial. De um lado, as profundas reformas no mercado
de seguros anunciam a necessidade de normatizar a denominada assis-
téncia médica suplementar. As proposi¢Ges para a desregulamentacéo
do sistema nacional de seguros cujos eixos principais: a quebra do
monopdlio do resseguro pelo Instituto de Resseguros do Brasil (IRB) e a
abertura para o capital e empresas estrangeiras do setor, se apoiam em
previsGes sobre o crescimento do mercado de planos e seguros saude
combinado ao dos planos de previdéncia complementar e reprivatizacdo
dos seguros de acidente do trabalho.

Por outro lado, as crescentes denudncias de negacao de atendi-
mento aos clientes cobertos por planos privados de salude e a eleva-
¢ao exorbitante dos pregos dos prémios ecoam nas entidades de de-
fesa do consumidor e em organizagfes ndo-governamentais e passam
a ser objeto de inimeras intervencgdes dos érgdos do judiciario. Adicio-
nalmente, as entidades médicas passam a se posicionar contra: 0
controle da utilizagdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos;
as politicas de credenciamentos e os valores de remuneracéo pratica-
dos pelas operadoras de planos e seguros salde.

A agenda da regulamentacdo do final da década de 90, confor-
mada pelos interesses expressos por essas duas vertentes, trouxe ao
debate quatro temas. Dois desses temas tem origem no Ministério da
Fazenda e se referem a abertura do sub-segmento & atuag&o do capital
e empresas estrangeiras e a padronizagdo das regras para a constitui-
¢do de reservas e demonstragdo de solvéncia para a permanéncia das
empresas no mercado. O terceiro, que diz respeito as ampliacdes de
cobertura, é trazido a pauta pelas entidades médicas e dos 6rgaos de
defesa do consumidor. Um quarto ponto da agenda da regulamentacéo,
o das relagBes publico-privadas envolvidas com a utilizagcdo de procedi-
mentos de alto custo/complexidade, inspira-se inicialmente nas idéias
de universalizacdo de uma cesta basica e criacdo de fundos para o
financiamento dos atendimentos mais complexos. Mas adquire outro
teor por iniciativa de gestores do SUS, que propdem um ressarcimento

54



Sivposio RecuLAMENTACAO DOs PLaNos DE Saube

I

pelos atendimentos aos clientes de planos e seguros salde realizados
nas dependéncias de estabelecimentos publicos ou conveniados com o
SUS.

Sob as pressdes dos diversificados interesses das diversas
modalidades empresariais que atuam no mercado, consumidores,
entidades médicas e de técnicos do Ministério da Fazenda e do
Ministério da Salde, um quinto tema emerge na arena do debate —
a disputa interministerial pela institucionaliza¢do da regulamentagéo.
Esses cinco temas, integram o nucleo do processo de regulamenta-
¢do e sobre eles incidem as normas operacionais e controvérsias da
Lei 9.656, das mais de 40 reedi¢cbes da MP 2177 e das Resolugbes
da ANS.

Contudo, apés trés anos da promulgacdo da Lei 9.656, o
aprofundamento do debate, necessario ao aprimoramento das nor-
mas legais e sua operacionalizagdo, exige uma reflexdo para a ela-
boragdo de uma agenda mais ampliada. Afinal de contas, a avaliacdo
dos avangos e os obstaculos do processo regulatério sugerem que
alguns dos temas que ainda ndo entraram na pauta da regulamenta-
¢ao séo essenciais ndo apenas por representarem novos desafios a
serem enfrentados, mas sobretudo para a consolidacéo das regras ja
definidas.

TEMAS/ CONTEUDOS NAO REGULAMENTADOS

Entre os temas a serem incorporados ao processo de regu-
lamentacdo dos planos e seguros saude situam-se em primeiro
lugar aqueles que relacionam-se as concepcdes sobre saude e
direito a salde e sobre a realidade do mercado de planos e segu-
ros salde no Brasil, tanto no que diz respeito a sua estruturacao
interna, quanto as suas relagdes com o SUS e seu papel no sis-
tema de saude brasileiro. A atual legislacdo baseia-se na acepc¢éo
da existéncia de dois sistemas distintos que apresentam uma uni-
ca interface — a alta complexidade. Mas na pratica, as interferén-
cias entre os recursos financeiros e assistenciais entre o publico
e privado na area da salude, em nosso pais, sdo muito mais com-
plexas e extensas e requerem, respeitando-se o direito da atua-
¢do das empresas privadas, defini¢cbes claras sobre a subordinagéo
dos interesses privados aos publicos. Isso significa sublinhar que
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as acdes de salde ndo se reduzem a assisténcia médico-hospita-
lar. Todas as atividades relacionadas com a vigilancia, prevencao e
promocao da saude bem como os procedimentos clinico-cirurgicos
de emergéncias e aqueles realizados pelo SUS néo cobertos, con-
tratualmente, pelas operadoras de planos e seguros de saulde be-
neficiam direta ou indiretamente os clientes dos planos e seguros
de saude.

Uma aproximagdo mais realista da estruturagdo do segmento
da assisténcia médica suplementar também é fundamental para
afinar os instrumentos regulatérios. E preciso estender a
abrangéncia da legislacdo aos planos coletivos, forma de
contratacdo de mais de 70% dos beneficiarios, e reduzir as dife-
rencas entre os padrdes de atendimento para os subsegmentos in-
ternos ao mercado organizados em torno dos planos de tipo basico,
tipo intermediario e tipo executivo. A conformacéo de sub-redes para
o0 atendimento de cada subsegmento se concretiza através da
comercializagcdo de produtos muito diferenciados quanto ao prego
dos prémios, oferta de servigos disponivel, acessibilidade dos médi-
cos e gqualidade dos hospitais. Essa fragmentacdo e a vinculagéo
do valor dos prémios a utilizacdo de determinados servicos impede
gue os critérios clinicos prevalegcam sobre os sécioocupacionais na
conducéo do tratamento. A reducdo das diferengas entre o atendi-
mento aos clientes dos diferentes tipos de plano e a garantia do aces-
S0, qualidade e adequabilidade do provedor de servigo requerem dis-
positivos normativos voltados & ampliagdo das coberturas e também
as garantias do acesso e adequacdo do prestador de servico as
condic¢bes clinicas do paciente.

Um outro conjunto de temas diz respeito as relagbes entre
provedores de servi¢cos e operadoras. O vazio hormativo sobre este
tema tem sido preenchido pelas reacdes das entidades médicas
contra os descredenciamentos efetuados pelas operadoras e por
iniciativas do Congresso Nacional, como a do Projeto de Lei do
Senador Lucio Alcantara, recentemente aprovado pelo Senado que,
modifica o artigo 43 da Lei 8080 para autorizar os hospitais publicos
de ensino a estabelecerem convénios com as operadoras de planos
e seguros saude.

A Lei 9656 trata de apenas uma das dimensdes do problema
dos deveres e obrigagBes que devem reger as relagbes entre ope-
radoras e provedores de servigcos: veda a pratica da denominada
“unimilitancia”. Outros importantes aspectos referentes a responsa-
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bilidade pela garantia, continuidade e qualidade do atendimento en-
volvendo a participagéo dos provedores de servigos e de empresas
como as de home care, contratadas pelas operadoras para o atendi-
mento de seus clientes que implicam deveres e direitos, ou seja
estabilidade contratual para todos os elementos que compdem a
cadeira de empresariamento, diretamente envolvida com a presta-
¢cdo de servigos, ainda ndo se tornaram objeto da regulamentacédo
governamental.

O tema do financiamento dos prémios e dos servigcos de salude
gue, até no momento ndo entrou na pauta do debate, exceto no que
diz respeito ao ressarcimento ao SUS, é extremamente polémico por
qgue questiona principios basicos das rela¢des entre consumidores e
vendedores. A base do financiamento das operadoras de planos e
seguros saude, que tem nos planos coletivos empresariais a principal
fonte de receitas, é viabilizada por subsidios fiscais e pelo repasse do
pagamento dos prémios aos produtos ja que, em geral, os emprega-
dos contribuem com menos de 1/3 do valor total do prémio. J&, a
parcela patronal, do financiamento dos planos ou seguros de salde
privados para os funcionarios publicos da administracdo direta tem
como fonte de recursos o or¢gamento publico.

Os subsidios a demanda por planos individuais, os descontos
sem limites pelo pagamento dos prémios e despesas médicas incidem
sobre a parcela que “paga’ imposto de renda, que representa um
contingente menor do que o numero estimado de clientes de planos
individuais. Portanto, pode se afirmar, sendo um financiamento publi-
co direto para os planos e seguros privados que uma parte significa-
tiva das despesas com o pagamento dos prémios sdo compartilhadas
com a sociedade e por isso representam gastos sociais.

Outra importante fonte de subsidios diretos aos planos e segu-
ros salde é o atendimento de clientes de planos e seguros em servi-
¢cos do SUS. A operacionalizagdo do ressarcimento ao SUS, s6 para
internacBes hospitalares, vem sendo retardada pelos mandados le-
gais obtidos pelas operadoras junto a justica.

Além dos temas apontados anteriormente € preciso sublinhar a
necessidade de avancar o debate e a elaboracdo de proposicdes so-
bre o modelo institucional para a regulamentacéo dos planos e segu-
ros saude. Para tanto se faz necesséria a integracdo da ANS com o
Ministério da Saude e todas as demais instancias subnacionais de ges-
tdo e controle social da Saude. As informacdes sobre os beneficiarios
de planos, a oferta e qualidade da assisténcia das operadoras, os
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valores de remuneragéo praticados devem ser sistematicamente com-
partilhadas e integrar o repertério de indicadores disponibilizado pelo
Ministério da Saude.

O ATUAL PROJETO DE LEI DA ANS

O Conselho Nacional de Saude vem crescentemente se ocu-
pando com o aprimoramento da regulacdo da assisténcia médica
suplementar, tendo inclusive criado uma Comissdo Permanente
de Saude Suplementar e articulado em conjunto com o Congres-
so Nacional e com a ANS o “Simpdsio sobre Regulamentacao dos
Planos de Salude”. A este tempo, surpreendentemente, a ANS
propde uma Medida Provisoria unilateral que contém inameros
retrocessos em relacdo a legislagdo aprovada anteriormente. A
reacdo imediata do CNS, de parlamentares e de outras entidades
da sociedade civil foi fundamental para dar visibilidade a essa
tentativa de “empurrar guela abaixo” propostas de aprofundar ain-
da mais a fragmentacéo assistencial do segmento suplementar.
A grande repercussdo na midia do teor das proposta da ANS con-
tribuiu para a retirada da MP e sua transformacgédo em Projeto de
Lei a ser enviado ao Congresso Nacional, onde podera ser am-
plamente debatido e modificado.

Entre os varios problemas da proposta da ANS destacam-se as
proposicdes de reducdo/adequacdo das coberturas a oferta atual dis-
ponivel segundo regifes geograficas. Em nome da facilidade de aces-
S0, 0 que se propde € a preservagdo da baixa capacitacdo tecnoldgica
existente na maior parte das cidades brasileiras. Na realidade, a regula-
mentagdo do acesso aos servicos de maior complexidade/alto custo
fere os mais elementares direitos a saude.

A légica que informa a tentativa de normatizar a restricdo
de acesso visa, fundamentalmente, atender interesses econ6mi-
cos estratégicos que pressupdem uma expansdo do mercado de
planos privados de salde baseada na autorizagcdo para que pro-
vedores de servicos filantropicos e operadoras de pequeno e
médio porte comercializem planos sem necessidade de investir
na capacitacdo da oferta. Dada a heterogeneidade da capacida-
de instalada do sistema de saude brasileiro, principalmente no
gue se refere aos procedimentos de alta e média complexidade,
muitas regides sdo desprovidas parcial ou totalmente destes servi-
¢os, dificultando a oferta de procedimentos necessarios a cobertu-
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ra de assisténcia a saude.

Essa “regionalizac@o” é inaceitavel tanto porque isenta as ope-
radoras de quaisquer responsabilidades assistenciais por pacientes
gue necessitem de procedimentos que nao estardo disponiveis quanto
por pressupor a manutengao do atual padréao de utilizagdo do SUS, néo
enquanto servigos a quem todos tem direito, mas como parte dos lu-
cros das operadoras.

QUESTOES PARA A ELABORAGCAO DE UMA AGENDA
AMPLIADA DE DEBATES E PROPOSICOES

Complementaridades/ Superposigfes/ Conflitos entre a Legislagdo
sobre a Regulamentacéo dos Planos e Seguros Saude, Constituicdo de
1988, Lei Organica da Saude e o Cédigo de Defesa do Consumidor

Coberturas — garantia do acesso, monitoramento da qualidade da
assisténcia, portabilidade das caréncias e do tempo de permanéncia nos
planos para fins de aposentadoria e em casos de desemprego

Relacdes entre Operadoras e Provedores de Servi¢os — responsa-
bilidades sobre a garantia e qualidade do atendimento; politicas e
pardmetros para remuneracgdo; remuneracdes diferenciadas, baseadas
no tipo de acomodacéo do paciente durante a internagdo para 0 mesmo
procedimento; politicas de credenciamento, regras para o
descredenciamento, “dupla porta de entrada”,

Institucionalizacdo da Regulamentacédo: relacées da ANS com o
Ministério da Salde e instancias gestoras subnacionais,
descentralizacdo, controle social, relacdes da ANS com o Congresso
Nacional

Financiamentos dos Prémios e Ressarcimento ao SUS: subsidios
fiscais a demanda; diferenca entre estrutura tributaria das operadoras (sub-
sidios a oferta), acompanhamento do ressarcimento ao SUS

Reajuste de Precos dos Prémios e Remuneracdo dos Servigos:
estrutura de despesas das operadoras; critérios para definicdo de rea-
justes dos prémios e valores de remuneracao

RECOMENDACOES AO PLENARIO DO CNS
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1)

3)

4)

1)

1y

Compromisso com a revisdo da Lei 9.656 pelo Congresso Nacional.
Atuacédo na tramitagdo do PL no Congresso Nacional com
participagcdo propositiva nos trabalhos das comissées, audi-
éncias publicas, grupos de trabalho e outras atividades da
Camara dos Deputados e do Senado Federal.

Elaboracdo, a cargo da Comissdo de Salude Suplementar, da
publicacdo “Propostas de Regulamentacdo dos Planos e Se-
guros de Saude” a partir das apresentacdes, debates e propo-
sicbes do Simpdsio “Regulamentacéo dos Planos de Saude”
realizado em parceria do CNS com o Congresso Nacional.
Realizacdo de estudos prioritarios a partir de grupos de tra-
balho de especialistas.

Estudo econdmico-financeiro para subsidiar o debate sobre
precos dos prémios e dos valores de remuneracéo da assis-
téncia médica suplementar.

Estudo comparativo e de complementaridade entre as legis-
lacdes sobre a salude, a regulamentac&o dos planos e se-
guros e Cédigo de Defesa do Consumidor.

Estudo sobre as relagbes entre operadoras e prestadores de
servicos: Impacto do Ressarcimento e Dupla Porta de Entra-
da.
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