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RESUMO

O presente estudo originou-se de meu interesse em investigar aspectos sobre o acesso dos
beneficidrios as coberturas assistenciais no setor suplementar de saude brasileiro. O objetivo
dessa pesquisa é analisar as negativas de cobertura praticada pelas operadoras, do ponto de vista
do item negado (procedimentos, medicamentos, proteses, Orteses e materiais especiais), das
caracteristicas do paciente, do tipo de plano adquirido pelo consumidor, do tipo de contratacdo e
da modalidade da operadora, bem como sob a perspectiva da adequacdo ou ndo dessas negativas
de cobertura as clausulas dos contratos assinados entre beneficiarios e operadoras de planos de
saude.

Trata-se de uma pesquisa documental exploratoria, de carater quantitativo, que utilizou
informacdes existentes e disponiveis na Agéncia Nacional de Saude Suplementar. O universo
pesquisado correspondeu as dendncias de negativa de cobertura encaminhadas ao Ndcleo/RJ, no
ano de 2008, pelos beneficiarios de operadoras de planos de assisténcia a saude sediadas no
estado do Rio de Janeiro. Os dados secundarios utilizados foram obtidos através do Sistema
Integrado de Fiscalizacdo (SIF), sistema eletronico utilizado para armazenar todos os tipos de
denuncias oriundas do Disque ANS, bem como as denlncias dos beneficiarios realizadas
diretamente aos Nucleos/ANS e aquelas encaminhadas por meio do site da ANS.

Como resultado, observou-se que varios foram os motivos alegados pelas operadoras para
justificar suas negativas de cobertura assistencial, quais sejam, auséncia de rede prestadora
(17%), o fato de o procedimento nao constar do rol (16%), divergéncia entre auditor da operadora
e médico assistente (9%), procedimento sem cobertura contratual (7%), dentre outros. Os
procedimentos com finalidade diagnostica lideraram a lista dos mais negados, seguidos pelos
procedimentos cirurgicos e clinicos. Essa pesquisa mostra indicios de como seria a préatica do
mercado de planos de salde quanto a ndo autorizacdo de procedimentos e corrobora o achado de
outros trabalhos que apontam para a utilizacdo de mecanismos microrregulatorios como forma de

cerceamento do acesso dos beneficiarios a servicos de saude.

Palavras-Chave: Sistema de salde brasileiro; Saide Suplementar; cobertura assistencial;
negativa de cobertura.



ABSTRACT

This study stems from my interest in investigate the aspects of the beneficiaries' access to
health care coverage in the supplemental health care sector in Brazil. The objective of this
research is to analyze the coverage denials carried by health care insurance plans from the
viewpoint of the item that is denied (procedures, medications, prosthetics, orthotics and special
materials), characteristics of the patient, type of plan purchased by the customer, type of contract
and the type of health care insurance company model, as well as from the perspective of
adequacy or otherwise of such coverage denial to the terms of the contract signed both by the
beneficiaries and the providers of health care insurance plans.

This is an exploratory data research, based on quantitative aspects, in which was used
existing and available information from the National Agency of Supplementary Health. The
universe surveyed in this study corresponded to the number of complaints due to coverage
denials reported to the Ndcleo / RJ, in 2008, from beneficiaries of health care plans located on the
State of Rio de Janeiro. The secondary data used in this study, were obtained through the Sistema
Integrado de Fiscalizacdo (SIF), the electronic system used to store all kinds of complaints that
came to the agency from the ANS Dial, as well as complaints made by the beneficiaries directly
to the Nucleo / ANS and those submitted through the ANS site.

As result of this research, it was observed that there were several reasons given by the
health care plans to justify denials of coverage, namely, the absence of network provider (17%),
the fact that the procedure does not appear on the roster (16%), divergence between the auditor of
the health insurance company and the physician (9%), procedure without contractual coverage
(7%), among others. The procedures for diagnostic purposes topped the list of the most denied
ones, followed by surgical procedures and clinical procedures.

This study shows evidence of how would be the practice of health care plans market in
respect to not allowing procedures and confirms the findings of other studies that point out the
use of microregulatory mechanisms as a way of curtailing the beneficiaries’ acess to health care
services.

Key-words: Brazilian Health System; Supplemental Health; Health Services Coverage;

Coverage denial;
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1. INTRODUCAO

O presente estudo originou-se de meu interesse em investigar aspectos sobre 0 acesso dos
beneficiarios as coberturas assistenciais no setor suplementar de saide brasileiro. Isto porque o
referido setor hoje conta com aproximadamente cinqgiienta e sete milhdes de beneficiarios® e
possui um papel importante no sistema de salde brasileiro.

O interesse pelo assunto surgiu em meu cotidiano laboral na Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS), onde me deparo constantemente com demandas provenientes de inimeros
atores da sociedade, bem como de outros setores da ANS, que questionam sobre a
obrigatoriedade ou ndo de determinadas coberturas assistenciais de procedimentos,
medicamentos, proteses, Orteses e materiais a serem prestadas pelas operadoras de planos de
salde.

A ANS, criada em 2000, € uma agéncia reguladora, vinculada ao Ministério da Saude e
sua finalidade consiste na defesa do interesse publico no ambito da assisténcia suplementar a
saude, incluindo a regulagdo das relacdes entre operadora, prestadores de satde e consumidores’.

Dessa forma, num primeiro momento da criagdo da ANS buscou-se identificar e regular
0s aspectos econdmico-financeiros do setor da saude suplementar. Gradativamente, a qualidade
assistencial foi sendo colocada em foco, pois havia, e ainda ha, uma gama de aspectos nao
suficientemente claros sobre esta quest&o que necessitavam ser elucidados 2.

No dia-a-dia de meu trabalho surgiam questionamentos como: o0 que motiva as operadoras
de planos de saude a negarem os procedimentos? Tais operadoras possuem respaldo legal para
amparar suas negativas? As negativas estdo relacionadas com um entendimento controverso do
rol editado pela ANS, que estabelece a cobertura minima a ser garantida pelas operadoras aos
beneficiarios? Existem maneiras de impedir que estas praticas deletérias ocorram e assim
melhorar 0 acesso do beneficiario aos procedimentos necessarios para manutencdo ou restauracao
de sua saude?

Diante dessas perguntas, aparentemente sem respostas, decidi pesquisar sobre tal
tematica, estabelecendo como objeto deste trabalho: a restricdo ao acesso dos clientes de
operadoras de planos de saude as coberturas de procedimentos para o diagnostico e o

tratamento de suas doencas.

! Fonte: caderno de Informacgéo da Saude Suplementar: benefi ciarios, operadoras e planos - Setembro /2010.
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O mercado de planos privados de assisténcia a satde, ainda hoje, constitui-se em objeto a
ser estudado. Sua regulamentacdo é recente, a partir da promulgacéo da Lei n° 9656/98, e até
2000 as informagdes sobre o setor inexistiam ou apresentavam-se inconsistentes .

Segundo Albuquerque et al.(2008) 3, a partir da criagdo da ANS, foi possivel conhecer o
sistema de saude suplementar e acumular informacdes relativas aos beneficiarios, as operadoras,
as suas respectivas redes prestadoras, abrangéncia geografica dos contratos, cobertura,
segmentacéo assistencial e tipos de planos ofertados, pois essas empresas sdo obrigadas a enviar
periodicamente informacgdes a ANS.

A baixa regulacdo desse mercado até o final da década de 90, associada aos incentivos
fiscais e a inexisténcia de barreiras de entrada e saida de empresas, propiciou o desenvolvimento
do mercado de planos privados de assisténcia, a expansdo da clientela e a diversidade de
empresas no ramo da atencio a satde em cidades de grande e médio porte no pais *.

Tal mercado é composto por seguradoras de saude, empresas de medicina de grupo,
cooperativas médicas e empresas de autogestdo, dentre outras. Essas organizaces comercializam
planos de salde que propiciam o acesso dos beneficiarios a servicos privados de saude. Isto
diminui o desembolso direto das familias, uma vez que o gasto oriundo da utilizagdo desses
servicos pode ser dividido pelo total de segurados °.

Frente a diversidade de planos atualmente existentes, a realizacdo de muitos
procedimentos é negada por varias operadoras e sua negativa requer a analise da ANS no sentido
de identificar se ela procede ou ndo, considerando-se o0s termos e o tipo do contrato entre
operadora e cliente.

E nesse contexto que se situa este projeto de pesquisa, cujo objetivo é analisar as
negativas de cobertura, do ponto de vista do item negado pelas operadoras (procedimentos,
medicamentos, proteses, Orteses e materiais especiais), das caracteristicas do paciente, do tipo de
plano adquirido pelo consumidor, do tipo de contratacdo e da modalidade da operadora, bem
como sob a perspectiva da adequacdo ou ndo dessas negativas de cobertura as clausulas dos
contratos assinados entre beneficiarios e operadoras de planos de salde.

Para tanto, o capitulo 1l traz um breve historico dos antecedentes do Sistema Unico de
Saude (SUS), desde a década de 60 até a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e o
surgimento do SUS. Ademais, trata da caracterizacdo do sistema de salde brasileiro, permeado

por sua dualidade, tipica do arranjo publico-privado existente no Brasil. Para melhor

16



compreender o universo das negativas de cobertura, foram expostas informacdes sobre o
segmento da saude suplementar.

No intuito de complementar nosso entendimento, o capitulo Ill, sobre a regulacéo, foi
construido, visando explanar sobre 0 marco regulatorio desse segmento e as Leis n° 9656/98 e
9961/00. Nos capitulos subseqlientes foram apresentadas a justificativa do trabalho e a
metodologia utilizada para a analise dos dados. O capitulo VI trata de apresentar os resultados,
levando-se em consideracdo 0s objetivos da pesquisa, com posterior discussdo no capitulo VII.
Por fim, o capitulo V111 traz as nossas conclusdes sobre o estudo.
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2. O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO E AS PARTICULARIDADES DO
SEGMENTO DA SAUDE SUPLEMENTAR

2.1. Antecedentes

O Sistema Unico de Saude (SUS) constitui-se numa das principais conquistas da
sociedade brasileira nas ultimas décadas. Apesar dos inimeros entraves enfrentados até o
momento, mostrou-se um avanco em termos de descentralizacdo, ampliacdo rumo a
universalizagdo do acesso, direito a saide e cidadania.

Na visdo de Pierantoni (2008) °, “Considerado o maior programa de incluséo social do
mundo, o SUS vem se desenvolvendo ao longo desses 20 anos, independentemente de governos e
partidos politicos, expansdes e contracdes no seu financiamento ou mudancas de modelo na
gestdo governamental. Tem como base a descentralizacdo e participacdo social em seu modelo
primeiro de gestdo, 0 que tem representado um constante aprendizado institucional na
configuragdo do Estado democratico brasileiro em seu desenho federativo™.

A construcdo do SUS tornou-se factivel na medida em que se optou por fortalecer as
politicas publicas e construir as bases de um Estado de Bem-estar Social. Segundo Fleury (2009)
" uma vez que os direitos sociais e o dever do Estado sdo reconhecidos, busca-se alcancar a
cobertura universal e a regulacéo de praticas privadas de relevancia publica.

No periodo militar, o sistema nacional de satde foi marcado por forte mercantilizacédo e
predominio do modelo de medicina curativa. Com a fusdo dos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAPs) e a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966, este
altimo passou a gerir aposentadorias, pensdes e assisténcia médica. Entretanto, apenas 0S
trabalhadores formais possuiam direitos a esses beneficios, enquanto que os trabalhadores rurais
e informais eram praticamente excluidos ®.

Embora robusto, esse sistema que precedeu o SUS caracterizava-se por ser inequitativo e
injusto. A desigualdade era perceptivel pela cobertura insuficiente nas areas rurais e por
privilegiar o0 acesso daqueles vinculados a previdéncia ou inseridos no mercado de trabalho. A
percepcdo das fragilidades desse sistema constituiria uma base para que iniciativas fossem
tomadas e conduzissem as mudancas constitucionais de 1988 °.

A maior expansdo da assisténcia médica, em se tratando de leitos, cobertura e volume de
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recursos arrecadados, ocorreu na década de 70 por meio de financiamentos advindos da
Previdéncia Social. Contudo, o pagamento por unidades de servigos (US) as empresas privadas
que prestavam assisténcia médica aos previdenciarios transformou-se em fonte de corrupgéo.
Nesse periodo, o INPS financiou empresas privadas que desejassem construir ou reformar
clinicas e hospitais a expensas do dinheiro pablico .

Nesse sentido, a0 mesmo tempo em que se ampliava a atuacdo do governo no setor saude,
fazia-se a opcdo por delegar a prestacdo de servigos e a gestdo da assisténcia a iniciativa privada.
Ao se expandir a assisténcia, por meio das instituicbes previdenciarias, o Estado ampliou seu
papel no campo da salde, contudo, concomitantemente, aprofundou sua relagdo com o setor
privado .

A partir de 75, o modelo de satde previdenciario comeca a mostrar-se ineficiente e seu
fracasso pode ser explicado por inumeros fatores. Primeiramente, a medicina curativa revelou-se
incapaz de solucionar problemas de salde coletiva, como epidemias e endemias. Outra questéo
era 0 aumento constante dos custos de uma medicina hospitalocéntrica. A baixa arrecadacdo do
sistema previdenciario ocasionada pela diminuigdo do crescimento econémico também contribuiu
para 0 insucesso desse sistema, bem como a incapacidade de atender a uma populacdo de
excluidos, aqueles cidadaos sem carteira assinada, cada vez maior. Somem-se a isso 0s desvios de
verbas do sistema previdenciario para a realizacdo de obras e para cobrir despesas de outros
setores do governo *°.

Face a essa conjuntura, caracterizada pelo esgotamento do modelo médico-assistencial
privatista e relacionado as alteracdes dos cenarios econdmicos e politicos, surge um movimento
intenso caracterizado por criticas e contestagdo do sistema de satde vigente a época ®*%.

Essa crescente movimentacdo, contrdria a0 modelo de salde em vigor no periodo,
defendia um sistema de saude publico, descentralizado e democratico, cuja participacdo da
sociedade e a universalizacdo dos servicos fossem garantidas. Essas contestacdes ficaram
conhecidas como “movimento sanitario” *°.

Segundo Menicucci (2007) !, “esse movimento envolveu a construgio teorica de um
modelo de compreensdo dos determinantes sociais da saude e um conjunto de acdes estratégicas
visando a divulgacao de idéias, a articulacdo de pessoas e organizacdes e a ocupacao de espacos
institucionais para a experimentacdo de projetos inovadores como mecanismo de constituicio de

uma alternativa a politica vigente”.

19



O direito a satde, enquanto direito social, passou a ser defendido no ambito da reforma
sanitaria. Eram alvo de criticas as politicas sociais desenvolvidas durante o governo militar, bem
como as intervencgdes econdmicas que geravam alta concentracdo de renda. O que propunham o0s
opositores desse regime autoritario era a redefinicdo de politicas sociais que garantissem a
“universalizagdo de beneficios mediante um processo redistributivo” e a “democratizacdo da
satide” ™.

Os Departamentos de Medicina Preventiva (DMP) representaram o locus académico da
origem do movimento sanitario, juntamente com as escolas de salde publica. Através de
questionamentos da pratica médica determinada pelo modelo preventivista, surge a proposta de
um novo modelo 32,

Os DMPs buscavam alinhar a produgdo do conhecimento a pratica politica.
Simultaneamente, envolviam-se com 0s movimentos da sociedade civil, articulando-se com
segmentos sociais e governamentais, que discutiam a democratizacdo do pais, ampliando assim
seu campo de acdo. Os conceitos da medicina social passaram a ganhar espaco no meio
académico nesse periodo *°*.

Esses departamentos eram contrdrios ao “movimento preventivista liberal de matriz
americana” e a “sua versao racionalizadora proposta pela burocracia estatal”. Esse movimento
defendia que a doenca era resultante de um desequilibrio entre 0 homem e o ambiente. Com uma
visdo meramente biologica e ecoldgica, desconsiderava as determinacfes sociais do processo
salide-doenca 3°.

A base conceitual do pensamento de reforma do campo da saude foi sendo construida e
uma série de propostas transformadoras, que contestavam o regime autoritario, ganhou espaco. A
partir da producdo tedrica dessas instituicdes, ao longo das décadas de 70 e 80, surge 0 novo
paradigma da Saude Coletiva, que aponta para os conceitos de “determinacao social das doencas
e processo de trabalho em saude”. A formulacdo deste novo modelo sofreu fortes influéncias
marxistas e estruturalistas ®**,

Sob o ponto de vista de Fleury (2009) ’, “A construgio do projeto da reforma sanitaria
fundou-se na nocao de crise: crise do conhecimento e da pratica médica, crise do autoritarismo,
crise do estado sanitario da populag&o, crise do sistema de prestagdo de servigos de saude”.

O movimento de contestacdo do sistema de salde brasileiro fortaleceu-se ainda mais na

década de 80. Questdes como democratizagdo do sistema, que por sua vez fosse publico, de
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carater universalizante, descentralizado e que permitisse a participagdo da sociedade, surgiam
como propostas alternativas ao modelo de atencdo & saude praticado. Concomitantemente,
agravava-se a crise da Previdéncia Social, com repercussdes como aliquotas de contribuicdo
aumentadas, beneficios de aposentados diminuidos e area da assisténcia médica afetada .

Em setembro de 1981, foi criado o Conasp, Conselho Consultivo de Administracdo da
Saude Previdenciaria, com o objetivo de organizar e racionalizar a assisténcia médica. Esse
Conselho, pertencente ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, buscou estabelecer
parametros para disciplinar e moralizar o atendimento de hospitais publicos e conveniados, o que
culminou no “Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no Ambito da Previdéncia Social” 10,

Desse plano originaram-se as “Acgdes Integradas de Saude” (AIS), que por meio de
convénio assinado com grande parte dos estados brasileiros, foram incorporadas
progressivamente pelos municipios. Nao obstante as dificuldades em sua execucdo, essa
iniciativa acarretou fortalecimento da rede basica ambulatorial e ampliacdo de recursos humanos,
dentre outros avangos *°.

No periodo de 1983/86, as AIS foram parcialmente implantadas pelo INAMPS/MPAS,
propiciando uma ampliacdo de coberturas de servicos de salde aos usuarios da populagcdo ndo
previdenciaria. O programa seria implementado por estados e municipios mediante recursos
advindos da Previdéncia Social **.

Em 1985, com o fim do regime militar, lideres do movimento sanitario passaram a ocupar
postos estratégicos na politica de salde brasileira. Tal fato culminou com a convocacéao, em 1986,
da 82 Conferéncia Nacional de Saude e a consequente discussdo sobre os principios da Reforma
Sanitaria *°.

Diferente das conferéncias que a precederam, caracterizou-se pela presenca dos diversos
atores sociais envolvidos com o tema salde, representados por meio dos milhares de delegados, o
que a proporcionou um carater democratico. Além disso, mostrou-se singular por sua dindmica
processual, evoluindo de conferéncias municipais a estaduais, e posteriormente a esfera nacional
12.

Neste contexto, essa conferéncia representou um marco da reforma sanitéaria brasileira.
Evidenciou-se, a partir dela, 0 qudo necessaria se fazia uma mudanca de paradigma e uma
ampliacdo do conceito de saide. Sedimentado sob esse ideério, surge o Sistema Unico de Saude ®.

O conceito ampliado de saude incorpora a idéia de que a salude ndo deve ser
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compreendida apenas como a auséncia de doencgas. Para além disso, também significa condicdes
dignas de vida, de trabalho, de transporte, renda, lazer, educacdo, além de acesso a servigos de
salde. Para ser exequivel, exige politicas puablicas voltadas para a protecdo social e a
intersetorialidade.

Varios pontos conflitantes foram discutidos na 82 Conferéncia, tais como a natureza do
sistema, estatal ou ndo, se seria implantado progressivamente ou de imediato. Nesse sentido,
venceu a proposta de fortalecer e expandir o setor puablico. Outra questdo debatida foi a
unificacdo do INAMPS com o Ministério da Salde. Os conferencistas defendiam que a
Previdéncia Social deveria envolver-se com agdes do seguro social, ao passo que a salde ficaria a
cargo de um orgdo federal. Assim, aprovou-se um sistema em que sadde e previdéncia estivessem
totalmente separadas *°.

Na visdo de Noronha (2005) '°, a Conferéncia supracitada foi marcada por intensa
mobilizagdo social e politica, “cujos resultados se fizeram sentir no capitulo da Seguridade Social
e da Satde na Constituicdo”. Além disso, proporcionou a implantacio do SUDS (Sistema
Unificado e Descentralizado de Salde), que constituiu um passo importante para a posterior
implantacdo do SUS. O SUDS possibilitou a desconcentracdo dos servigos de salde para oS
estados e a0 mesmo tempo sua municipalizagdo. Enquanto isso, tomava forma no Congresso
Nacional, o delineamento da saude na futura Constituicdo, apoiado pelas forcas sociais la
representadas ‘2.

Nessa perspectiva, 0 SUDS também apresentava 0s principios da universalizacéo,
descentralizacdo, equidade, hierarquizacdo, a regionalizacdo e participacdo da comunidade.
Representava, desse modo, uma “estratégia-ponte” que serviria para reorientar as politicas de
salide e reorganizar 0s servicos até que os trabalhos da Constituinte fossem finalizados e a
legislacdo pertinente ao setor fosse elaborada .

Concomitantemente, instalava-se a Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS) em
1986, que foi a responsavel pela formulacdo de uma proposta que forneceu subsidios a
Constituinte e de um projeto para a nova lei do sistema de salde. Apesar de criticada por varios
atores envolvidos no processo, foi aceita pelo movimento sanitario, por refletir as recomendacdes
apresentadas pela 82 Conferéncia. Dessa forma, a proposta foi encaminhada a Assembléia
Nacional Constituinte, “legitimada e completa, do ponto de vista do idedrio do movimento

“ . 10
sanitario” —.
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Resumidamente, a 8% Conferéncia desdobrou-se numa série de trabalhos apresentados pela
CNRS, cujo relatdrio final influenciou diretamente o inicio de dois processos no ano de 1987,
quais sejam: a formulacdo da nova Carta Magna no Congresso Nacional e a implantagéo do
SUDS no Executivo, j4 citado anteriormente 2.

Em decorréncia das diversas propostas encaminhadas relativas a salde, a Constituicdo
promulgada em 1988 estabeleceu, através de seu artigo 196, que “a saude ¢ direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco
de doenca e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo” *°.

Esté& aqui representada uma das maiores aquisicdes de nossa sociedade em se tratando de
cidadania e direitos. A partir da oitava Constituicao, o direito a salde passa a ser universal, sem
exclusdo de nenhum individuo circunscrito ao territério brasileiro. De acordo com Wilken
(2005)"", esta é “a primeira experiéncia brasileira de uma politica social universalizante”.

Desta forma, institucionalizou-se o direito universal & salide, com o surgimento do
Sistema Unico de Saude (SUS), visto como um enorme avango em termos de politica de inclusdo
social e protecdo dos cidaddos. O proposito foi a construgdo de um sistema integrado, que
contemplasse a prevencdo, além de promover a salde, curar e reabilitar seus usudrios °.

O novo sistema de salde brasileiro representou uma aquisicdo relevante, projetado para
atender as necessidades da populacdo e com objetivo de resgatar o compromisso do governo com
0 bem-estar social, principalmente no tocante & sade coletiva *°.

O artigo 198 da Constituicdo Federal tratou de definir o SUS, conforme se segue: “As
acOes e servicos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada, e constituem
um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I. Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

I1. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
Servicos assistenciais;

I11. Participacdo da comunidade.

Paragrafo Gnico — O Sistema Unico de Saude seré financiado, com recursos do orcamento da
seguridade social, da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
s 16

fontes

Como forma de regulamentar o contetido da Constitui¢do, surgiram as Leis Orgénicas da
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Saude n° 8080 e n° 8142, ambas em 1990. A Lei 8080 “dispde sobre as condi¢Oes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes™ 1.

Em decorréncia da legislacdo supracitada, as aces e 0s servigos publicos de saide, bem
como 0s servigos privados contratados ou conveniados ao SUS passariam a obedecer aos
seguintes principios: “universalidade de acesso aos servicos de salde em todos 0s niveis de
assisténcia”; “integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema”, equidade, descentralizagdo politico-administrativa
com regionalizacdo e hierarquizacdo da rede prestadora de servicos e descentralizacdo da
assisténcia para a esfera municipal, dentre outros *%.

Originados na Constituicdo e aprofundados nas Leis organicas, 0S principios
organizativos e doutrinarios do SUS refletiram a busca por melhores condi¢fes de salde e
qualidade da assisténcia oferecida a populagéo, frutos de reivindicagcdes alcancadas apos um
longo processo histérico e social *°.

Em se tratando da composicdo do SUS, ficou definido, através do artigo 4° da Lei 8080/90
que “O conjunto de acOes e servicos de saude, prestados por orgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo
Poder Pdblico, constitui o Sistema Unico de Sadde - SUS” *2,

Com o intuito de estruturar o sistema, foram organizadas redes distribuidas nas diversas
regides e em diferentes niveis de complexidade, que passaram a contar com direcdo Unica nas trés
esferas de governo: municipal, estadual ou federal, de acordo com o artigo 9° da Lei 8080/90.
Dessa forma, a direcdo do sistema no ambito da Unido ficaria sob a responsabilidade do
Ministério da Saude. Na esfera estadual, municipal e no Distrito Federal, a direcdo ficaria a cargo
da respectiva secretaria de satide *.

A Lei 8142 também representou um avango democratico, uma vez que garantiu a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS, através dos conselhos de saude. Esta é uma das
formas legitimas de garantir a cidadania, entendido como cidaddo aquele que tem o direito de
contribuir para a producio e execucdo das leis. Eis aqui estabelecido o controle social *2.
Contudo, devido a uma série de entraves como financiamento insuficiente, crescimento

lento da atengdo béasica e sem a devida qualidade, dificuldade no tocante a regionalizagdo e
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integracdo entre municipios, o futuro do SUS ainda exige o devido empenho com vistas ao seu
fortalecimento. Esta inteiramente clara a correlacdo entre gastos publicos escassos e
“contingenciamento do acesso e utilizacdo universal dos servigos de saude” 2021

Paralelo ao empenho pela implementacdo do SUS, encontra-se a criacdo de politicas que
estimulam a contratacdo de planos e seguros de salide do mercado privado. Dessa maneira,
projetos tdo divergentes convivem numa democracia que permite que defensores do SUS e
representantes do segmento privado lutem simultaneamente pela “publicizagdo/privatizagdo do
sistema de saude brasileiro” %%,

Fleury (2009) ” assevera que “O divércio entre uma classe média alienada da realidade
nacional e a populagdo marginalizada da globalizagdo reflete-se na salde na existéncia de um
sistema de seguros privados e um sistema publico para os mais pobres, mas ao qual os
assegurados recorrem em varias situagdes”. Dessa forma, o SUS funciona como “um tipo de
resseguro para alguns tratamentos”.

Por um lado, atores do mercado privado de saude defendem a desregulamentagcdo por
parte do governo. Ao mesmo tempo, iniUmeras mudangas ocorreram ao longo de décadas e ainda
hoje, que alteraram o destino do financiamento desse subsistema, apoiado ainda pela legislagédo
que favoreceu sua expansdo 2,

Por fim, o financiamento por meio de impostos, advindo de contribuintes de todas as
classes sociais, deveria conduzir a universalizagdo do SUS, visando a inclusdo social a partir da
cobertura universal e da equidade no acesso. Contudo, a tal universalizagdo pode ser considerada
excludente, tendo em vista a saida da populacdo de alta e média renda para as empresas privadas

de satide, bem como a escassez na oferta de servicos no sistema ptblico °.

2.2.Caracterizacao do sistema de saude brasileiro

2.2.1. O arranjo publico-privado do sistema de saude

Sob a ética de Ribeiro (2009) °, o Sistema Unico de Salde “representa o principal

comprador de servigos de salde no pais. Suas instituicdes afetam decisivamente a distribuicdo de
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servicos por organizacOes estatais e privadas (lucrativas ou filantropicas). O SUS compde um
sistema misto com 0s servigos contratados por operadoras de seguros privados para Sseus
beneficiarios e aqueles pagos por desembolso direto”.

A maior parte dos paises da OECD (Organisation for Economic Co-operation and
Development) apresenta essa composi¢do, contudo o caso brasileiro € peculiar, visto que nossa
Constituicdo prevé um padrdo proximo ao europeu ocidental, enquanto que na pratica a
participacdo do Estado no financiamento do sistema de salde assemelha-se ao observado nos
Estados Unidos .

Na década de 60, foi delineada uma politica de assisténcia a saude que culminou no
surgimento desse modelo dual, publico e privado. Como conseqiiéncia desse direcionamento
politico, originou-se uma assisténcia privada paralela a publica, que posteriormente traria
constrangimentos a uma reforma mais ampla, conforme proposta da Carta Magna. Nesse
contexto, o Sistema Unico de Sadde surgiu no Brasil numa fase em que o setor privado ja se
encontrava amplamente solido. A expansdo deste ultimo se deu via financiamento do proprio
Estado nos anos 70. Por meio do Fundo de Assisténcia Social (FAS), o governo investiu no
fortalecimento e na ampliacdo da rede privada, a0 mesmo tempo em que comprava Seus Servigos
11,23'

A Carta Magna de 1988 contemplou a existéncia de um setor suplementar de saude,
composto por planos e seguros de saude. 1sso é exposto de forma clara através do artigo 199 da
Constituigao Federal, que define que “a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada”. Em seu
paragrafo primeiro estabelece que “as institui¢des privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito
plblico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos™ *.

J4 em seu segundo paragrafo delibera que “¢ vedada a destinacdo de recursos publicos
para auxilios ou subvengdes as instituigdes privadas com fins lucrativos”. O pardgrafo terceiro
trata da proibigdo da “participacdo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na
assisténcia a saude no Pais, salvo nos casos previstos em lei” *°.

Essa tentativa de regular as relagdes entre publico e privado no sistema de salde nao
obteve éxito. Seus efeitos foram timidos e heterogéneos. Simultanea a discussdo sobre os
hospitais privados, se deveriam ser estatizados em curto ou médio prazo, a deducdo das despesas

com prestadores e planos de saide privados foi garantida mediante alteracdo na legislagdo
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tributaria 2.

Segundo Santos et al. (2008) 2%, “a construgdo do sistema nacional de saide brasileiro a
partir de uma base fortemente privatizada — que era a existente em 1988 — resultou em um
modelo absolutamente peculiar, no qual hd uma imbricacdo do estatal e do privado nos principais
elementos estruturantes do sistema”.

Em 1977, o setor privado recebeu investimentos da ordem de 80% do total de
financiamentos destinados a area de saude, o que evidencia o forte apoio governamental a esse

segmento no periodo. Isto se reflete ainda hoje, quando observamos a predominancia dos

prestadores hospitalares privados na oferta de servicos de satide Z.

No quadro abaixo, Bahia (2009) ** apresenta um breve resumo da legislacio que, até os

dias atuais, favorece a expansdo do segmento privado de saude.

Quadro 1. Legislacao selecionada* relacionada com o apoio a oferta e demanda de servicos e
planos e seguros privados de satde no periodo pos-Constituicdo de 1988.

| Governo

| Incentivos a oferta

| Incentivos a demanda

Sarney

Collor /Itamar

FHC

Lei 8620 de 5 de Janeiro de 1993
(desconto e

parcelamento de débitos de hospitais
contratados ou

conveniados com o Instituto Nacional
INAMPS)

Decretos 3.504 de 2000, 4.499 de 2002,
4.327 de 2002 e

4.588 de 2002 (alteracéo da Lei 8.212 de
1991,

flexibilizacéo dos pardmetros para a
concessao do

certificado de filantropia; introduz
alternativas: ou 60%

das internagdes para o SUS, ou aplicacéo
de parte da

receita bruta em gratuidade ou
classificagéo do hospital

como estratégico para o SUS).

Decreto 4.481 de 2002 (reducéo da
prestacéo de servicos

dos sistemas de alta complexidade das
entidades filantrépicas

destinados ao atendimento universal para
20%)

Medida Proviséria 2.158-35 de 2001
(deducBes da base

de célculo das despesas operacionais e

Decreto Lei 7.713 de 1988 (amplia 0s
limites do abatimento do Imposto de

Renda com despesas com satde)

Lei 9.527 de 1997 (altera o artigo 230 da
Lei 8.122 de 1990 — Regime Juridico
Unico ao introduzir a possibilidade de a
assisténcia a satde do servidor ser
realizada mediante contrato)

Decreto 3.000 de 1999 (atualiza os
artigos 17 e 18 da Lei 4506 de 1964 que
tratam da isengdo do célculo do
rendimento bruto os servigos médicos,
pagos, ressarcidos ou mantidos pelo
empregador em beneficio de seus
empregados)

Lei 9.250 de 2005 (as despesas com salide
passam a ser objeto de deducdo integral
do Imposto de Renda)
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reservas técnicas
das contribuigBes sociais para empresas de
planos de satde)

Lula Instrugdo Normativa da Secretaria da Lei 11.302 de 2006 (altera o artigo 230 da
Receita Federal 480 Lei 8.122 de 1990 — Regime Juridico
de 2004 (promulga a separacio das contas  Unico ao introduzir a possibilidade de
dos servicos de assisténcia ao servidor mediante a forma
terceiros — entre 0s quais 0os médicos e de auxilio — ressarcimento do valor
autoriza a parcial dos gastos com planos ou seguros
deducéo de impostos e contribuicdes privados de assisténcia a satide)
sociais para

profissionais de cooperativas e
associacoes

médicas)Decreto 5.895 de 2006
(introducéo de novos

critérios para a concessao do certificado
de filantropia:

oferta de servigos no percentual minimo
de 60% ou

realizacdo de projetos de apoio ao
desenvolvimento

institucional do SUS nas seguintes areas
de atuagao:

1) estudos de avaliacdo e incorporacéo de
tecnologias;

2) capacitagao de recursos humanos; 3)
pesquisas de

interesse publico em salde; 4)
desenvolvimento de

técnicas e operacdo de gestdo em servigos
de saude)

- Lein. 11.345 de 2006 e Decreto 6.187
de 2007 (criagéo

de fonte de recursos —Timemania - parte
da arrecadacéo

é enviada para o Fundo Nacional de Satde
e destinada a

Santas Casas, entidades hospitalares sem
fins econdmicos

e entidades de reabilitacdo de portadores
de deficiéncia e

parcelamento de débitos tributarios)

- Lei 10.833 de 2004 (preservacéo do
regime de reducéo

da aliquota da Contribuicao de para
Financiamento da

Seguridade Social (COFINS) de 7,6%
para 3% para

estabelecimentos privados de salde)

Levantamento incompleto e ndo sistematico.

Fontes: SICON (Sistema de Informac6es do Congresso Nacional);
http://www.senado.gov.br/sicon e SIJUT (Sistema de Informac6es
Juridico-Tributarias); http://sijut.fazenda.gov.br/

Conforme verificaremos a seguir, 0s incentivos ao mercado privado de salde e a

preponderancia de prestadores privados ocasiona importantes repasses financeiros da esfera

publica para o segmento privado.
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Em se tratando da oferta de servigcos hospitalares, 62% dos estabelecimentos que
oferecem internacdo e 68% dos leitos do pais sdo privados. O mesmo se observa em relacdo as
unidades prestadoras de servicos de apoio diagnéstico e terapéutico, em que 92% dos
prestadores sdo privados. Da mesma forma, a oferta de equipamentos de alta e média
complexidade se mostra muito superior no setor suplementar de satde se comparada com aquela
disponibilizada pelo SUS 2%,

Quanto ao financiamento das internagdes, em 2002, 70% foram custeadas pelo SUS.
Foram incluidos, neste total, as internacbes do SUS para populacdo coberta por plano de salde,
segundo dados da pesquisa do IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD)/2003. Apenas 25% das internacdes foram financiadas pelo setor privado de satde °.

Segundo fontes da pesquisa AMS/IBGE, no ano de 2005, havia 69% dos estabelecimentos
privados que ofereciam internacdo e 65% dos leitos privados contratados pelo SUS. Contudo,
simultaneamente sdo contratados pelas empresas de planos de saide. Em relacdo a oferta de
servicos e utilizando como fonte de informacéo os dados da mesma pesquisa, Santos et al. (2008)
2% trazem ndimeros relevantes que evidenciam o nivel de desigualdade entre a oferta dos sistemas
publico e privado: “a oferta (superestimada) de leitos SUS seria de 1,81 leitos/1.000 habitantes e
a oferta (subestimada) para clientes de planos e seguros privados de salde, 2,90 leitos/1.000.
Destaca-se ainda que, mesmo se se considerasse como populacdo coberta pelo SUS
exclusivamente a nao coberta por planos e seguros privados de salde, a oferta de leitos SUS
(2,24 leitos/1.000 habitantes) seria inferior 4 estimada para a esfera privada” %*.

Além dos servicos hospitalares, a oferta de equipamentos de alta e meédia complexidade se
mostra maior no segmento de salde suplementar. Isto pode ser observado, com excecdo da
hemodialise, analisando-se a oferta de tecnologias de alto custo, como mamadgrafos, litotripsor,
ultra-som, medicina nuclear, tomdgrafo computadorizado, raio-X para hemodinamica,
radioterapia e ressonancia magnética. Nesses casos, a oferta disponivel para os beneficiarios de
planos de satide se apresenta superior se comparada com o SUS .

Esse provavel racionamento da oferta hospitalar e de outros servicos no SUS pode ter
ocasionado a migracdo de usuarios para o0 segmento privado de salude. Nesse sentido, os objetivos
de uma reforma sanitaria de carater universal foram prejudicados por essa transferéncia de
clientela °.

No periodo de elaboracdo da Constituicdo Federal de 1988, varias discussdes ocorreram

29



quanto & melhor forma de denominar o setor de satde suplementar brasileiro. Além de esse
segmento ser suplementar ao SUS, oferta servigos paralelos ao sistema publico, que se
diferenciam somente em termos de hotelaria e maior facilidade de acesso. O que se observa, em
nosso caso, é a duplicacéo da cobertura dos servicos de satide 2*.

Diante do exposto anteriormente, o seguro privado se insere em nosso sistema de salde
como suplementar segundo o0 marco conceitual desenvolvido pela OECD. Isso significa dizer que
os planos de saude ofertam servigcos que simultaneamente sdo oferecidos pelo sistema publico,
gerando uma cobertura duplicada dos mesmos .

Dentre os subsidios ofertados pelo Estado ao mercado de planos de salde, pode-se citar o
“gasto tributario”. Isto consiste na arrecadagdo de tributos que o governo abre mao sob a forma
de desonerac0es fiscais. Trata-se de incentivo fiscal aos hospitais e operadoras de planos de saide
filantrépicos e, a0 mesmo tempo, estimulam a compra de planos privados, tendo em vista a
deducéo de seus gastos no imposto de renda devido por pessoas fisicas ou juridicas 2.

Desse modo, as instituicbes filantropicas sdo isentas dos tributos nas trés esferas de
governo. Em 2007, a Receita Federal informou que R$ 1,6 bilhdes correspondiam as
desonerac0es tributarias federais a favor das entidades filantrépicas. Ndo foi contabilizada aqui a
rendincia fiscal advinda dos entes estaduais e municipais *.

No que diz respeito as pessoas fisicas, a rentncia fiscal se da mediante deducdes ou
descontos dos gastos em saude da base de célculo da receita tributavel do imposto de renda. O
mesmo ocorre com as empresas quando declaram os custos e gastos com planos de salude de seus
funcionarios **.

Nesse sentido, estas deducdes tributarias corresponderam a R$ 4,1 bilhdes em 2007, ou
seja, 10,1% do gasto federal em saude, segundo informac@es da Sub-Secretaria de Planejamento
e Orcamento do Ministério da Salde. Diante desses dados, constata-se que boa parte dos gastos
privados em satde sio financiados pelo Estado, por meio da rentincia fiscal .

Os vinte anos do SUS ndo foram suficientes para reverter o processo da “universalizagao
excludente”, pois paralelamente ocorreu o aumento de clientes incorporados, via mercado de
trabalho, as operadoras pré-pagas. Caso se queira reverter esse quadro, que inviabiliza o acesso
eqlitativo previsto na legislacdo, o financiamento do sistema puablico devera ser priorizado de
forma diversa do que tem sido até o momento °.

Em publicacéo recente, Bahia (2009) ?* assevera que “O padréo estratificado e iniquo que
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ainda caracteriza a producdo e a distribuicdo de acdes e cuidados de salde foi recentemente
reafirmado pelas estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As
despesas do governo com saude, entre 2000 e 2005, corresponderam a cerca de 3,2% do PIB,
enquanto as oriundas de fontes privadas atingiram aproximadamente 4,8%".

O governo gastou com salde, no ano de 2004, R$ 65 bilhdes, o0 que representou menos
que o gasto do setor privado, de R$ 72 bilhdes. O gasto indireto do governo nao foi
contabilizado. Conforme exposto anteriormente, parte deste valor corresponde as renuncias
fiscais, como € o caso da parcela dedutivel em imposto de renda, relativa ao pagamento de planos
de saude por pessoa fisica ou juridica. Da mesma forma, ndo foram contabilizadas as despesas
com assisténcia & salide das forcas armadas e hospitais universitarios *.

Um incremento no mercado privado de satde foi observado, na medida em que ocorreu o
crescimento da populacdo. A mudanca do perfil demografico da populagdo, com o aumento de
idosos beneficiarios de planos de saude, ndo foi acompanhada pelo aumento da sinistralidade. Em
2004, o gasto do setor privado de saude por beneficiario (R$ 980,40) superou mais de duas vezes
0 gasto per capita do SUS (R$ 359,30) com seus usuérios .

Ademais, 0 que se nota, a partir da analise das receitas e despesas em saude, é que 0s
valores pagos por consultas e internacdes pelas empresas de planos e seguros privados superam
de trés a seis vezes 0s valores praticados pelas instituicdes puablicas. Como comparativo podemos
citar o valor médio pago por operadoras classificadas como autogestfes, vinculadas a Unido
Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude (UNIDAS) por internacdo em 2007, qual seja
R$ 6112,45. Verifica-se que tal valor, se comparado ao do SUS no mesmo periodo (R$ 754,53),
foi oito vezes maior que no sistema publico 2.

Outra constatacdo importante € relativa a destinacdo de recursos financeiros para a saide
no Brasil: duas vezes maior para aqueles vinculados a planos e seguros de salde que para acdes
universais (cerca de R$ 740 e R$ 350). Em relacdo as despesas assistenciais no ano de 2007, as
operadoras de planos de saude gastaram 81% de seu faturamento no pagamento de servigcos
médicos e hospitalares. No entanto, apenas 66% dos recursos do Ministério da Saude foram
aplicados no pagamento de despesas com atencao bésica, ambulatorial e hospitalar .

Tais investimentos impactam diretamente a producdo de servicos de salde de ambos 0s
segmentos. A melhor remuneracdo de procedimentos concedida pelas empresas de planos de

salde atrairia clientes, interessados na facilidade do acesso e na qualidade dos servigos prestados,
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e por outro lado seria convidativa para os profissionais de satide que buscam salarios maiores .

Todavia, mais estudos devem ser realizados que permitam concluir até que ponto 0s
gastos no setor privado se revertem em qualidade da assisténcia prestada. Em que medida os
beneficiarios possuem cobertura aos procedimentos garantidos por lei e até onde a
regulamentacdo confere direitos aos mesmos e garante o cumprimento de deveres por parte das
operadoras.

As desigualdades entre publico e privado no tocante ao acesso, utilizacdo de servigos e
gastos com salde ndo se encerram aqui. Basta refletir sobre a concentracdo de beneficiarios de
planos nas regides sul e sudeste e as diferengas na assisténcia destes grupos. Demandas desiguais
por planos e seguros de salde, dependentes da regido, e a constituicdo de reservas financeiras por

operadoras sdo antagdnicos & equidade .

2.2.2. O segmento da saude suplementar

Em linhas gerais, modalidades organizacionais diversas e complexas que operam planos
de salde, prestadores de servigos, representados através de pessoa juridica ou pessoa fisica,
como os profissionais de saude, alem de beneficiarios que fazem uso desses servicos, constituem
0 segmento da saude suplementar.

Embora o sistema privado de salde ja coexistisse mesmo antes do SUS, na percepc¢édo de
Costa & Castro (2004) %°, os fatores que contribufram para um crescimento mais acentuado desse
segmento, na ultima década, sdo os seguintes:

e Restricdes no financiamento do setor publico de salde, devido as politicas de ajuste
fiscal, com consequiente comprometimento da oferta de servigos do SUS;

e O oferecimento de planos de salude aos seus funcionarios, por parte de empresas, como
forma de atrair recursos humanos, diferenciarem-se no mercado e tornarem-se mais
competitivas no setor produtivo;

e “Busca de rendas adicionais pela profissdo médica” e o baixo poder de custeio direto de
servicos pela populacdo em algumas regides;

e Acréscimo no custo dos servicos de salde associado aos avangos tecnoldgicos,

impossibilitando o seu pagamento direto;

32



e Classe média insatisfeita com os servicos prestados pelo SUS, principalmente no tocante

a qualidade, agilidade, hotelaria e atendimento personalizado.

Nessa perspectiva, 0 que pode ser observado é que a expansdo das empresas de planos de
saude estéd relacionada ao que se chama de “universalizagdo excludente”, isto €, a expulsdo do
sistema publico de salde dos estratos de renda média da populacdo, decorrente dos mecanismos
de racionamento sofridos pelo SUS .

Analisando-se 0s dados extraidos do Caderno de Informacdo da Salde Suplementar
(2010) ?’, 0 mercado de planos e seguros privados de satide apresentava, em junho de 2010, 44,0
milhdes de beneficiarios vinculados a planos de assisténcia médica e 13,6 milhdes a planos
exclusivamente odontoldgicos. Isso corresponde a 57,6 milhdes de vinculos.

No grafico abaixo, observa-se o crescimento do setor na ultima década e especificamente
a forte expansdo do numero de beneficiarios de planos exclusivamente odontologicos. Da mesma
forma, houve um incremento no mercado de planos de assisténcia medica, com o aumento do

total de beneficiarios, o qual acompanhou o crescimento da populagéo brasileira.

Grafico 1 - Beneficiarios de planos privados de salde por cobertura assistencial do plano
(Brasil - 2000-2010)
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Dados mais recentes apontam situagcdes opostas em relacdo aos planos de assisténcia
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médica e aqueles exclusivamente odontoldgicos. Para o ano de 2010 especificamente, foi
registrado, até setembro, o maior crescimento de beneficiarios de planos médicos nos Gltimos
dez anos e o menor aumento de clientes de planos exclusivamente odontolégicos no mesmo
periodo %,

Dos 44,0 milhGes de beneficiarios de planos de assisténcia médica, 73% sdo vinculados a
planos coletivos (32,2 milhGes) e 21,2 % a planos individuais. Em se tratando dos beneficirios
com planos exclusivamente odontoldgicos, 82,8 % apresentam planos coletivos e 15,8% planos
individuais .

A preponderancia de planos coletivos € uma peculiaridade desse mercado, onde ao longo
dos anos houve um aumento consistente nesse tipo de contratacdo. Desse modo, ocorreu um
maior crescimento proporcional de clientes com planos coletivos se comparado aos individuais.
Em 2003, correspondiam a 60% do total, atingindo 73% em 2008 2°

A predominancia dos planos coletivos empresariais (56,6% do total) se deve ao fato da
cobertura ser maior dentre aqueles beneficiarios ligados formalmente ao mercado de trabalho.
Nesse caso, 0s empregadores sao 0s responsaveis por adquirir os planos. Outra constatacdo é que
houve um incremento real no nimero de beneficiarios em planos coletivos entre 2000 e 2010,
passando de cerca de 11 milhdes para 32,2 milhdes, em se tratando de planos de assisténcia
médica.Essa expansao, certamente, esta relacionada ao aumento no niumero de postos de trabalho

criados no pais **’.
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Gréfico 2 - Distribuicéo percentual dos beneficiarios de planos privados de saude por tipo de
contratagdo, segundo cobertura assistencial do plano (Brasil - junho/2010)
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Caderno de Informagédo da Saude Suplementar - setembro/2010

A tabela abaixo mostra, em nimeros absolutos, a distribuicdo dos beneficiarios por tipo

de contratacdo (coletivo ou individual) e época (novo ou antigo).

Tabela 1 - Beneficiarios de planos privados de satde por tipo de contratacdo do plano, segundo
cobertura assistencial e época de contratacdo do plano (Brasil - junho/2010)

Cobert stencial e & d Coletivo
obertura assistencial e época de - - «
~ Total . Néao Individual | N&o Informado
contratag&o do plano 3
G p Total Empresarial Por adesé&o identificado
ngfﬁ’;‘;‘g médica com ou sem 44.012.558 32.153.589 24.930.019 7.173.359 50.211 9.323.602 2.535.367
34.948.867 27.379.402 22.139.166 5.190.025 50.211 7.569.465 -
Percentual 79,4 85,2 88,8 72,4 100,0 81,2 -
9.063.691 4.774.187 2.790.853 1.983.334 - 1.754.137 2.535.367
Percentual 20,6 14,8 11,2 27,6 18,8 100,0
Exclusivamente odontolégico 13.649.929 11.298.124 7.296.699 3.767.649 233.776 2.163.268 188.537
12.887.029 10.820.730 6.974.344 3.612.610 233.776 2.066.299 -
Percentual 94,4 95,8 95,6 95,9 100,0 95,5 -
762.900 477.394 322.355 155.039 96.969 188.537
Percentual 5,6 4,2 4,4 4,1 4,5 100,0

Fonte: SIB/ANS/MS - 06/2010

Caderno de Informagé&o da Saude Suplementar - setembro/2010

Notas: 1. O termo "beneficiario” refere-se a vinculos aos planos de saude, podendo incluir varios vinculos para um mesmo
individuo. 2. Dados preliminares, sujeitos a reviséo.

Os planos de satde podem ser considerados novos ou antigos, dependendo da data em que
foram contratados. Os planos privados de assisténcia a saude novos sdo aqueles comercializados
a partir de 2 de janeiro de 1999. Ao contrario, os planos antigos sdo aqueles celebrados antes
dessa data, ou seja, s@o anteriores a vigéncia da Lei 9656/98 e garantem a cobertura apenas do
que estiver estabelecido em contrato %',

Em relacdo a época de contratacdo dos planos, verifica-se que a maior parte (79,4%) dos
beneficiarios encontra-se vinculado a planos médico-hospitalares novos. Contudo, 20,6% dos
vinculos sdo a planos antigos, correspondendo a 9,1 milhdes de beneficiarios. J& nos planos
exclusivamente odontolgicos, apenas 5,6% dos vinculos séo a planos antigos 2’.

Analisando a evolucdo dos planos novos e antigos, observa-se que em mar¢o de 2000,
menos de 23% dos planos, incluidos aqueles de assisténcia médica e exclusivamente
odontoldgicos, eram novos. Assim, menos de 7,5 milhes eram planos posteriores a Lei 9656/98,

considerando-se um total, & época, de 32,5 milhdes de beneficiarios *°
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Contudo, em marco de 2008, esse percentual subiu para 73,4%, ou seja, 36,2 milhdes de
beneficiarios em planos novos dos cerca de 49,3 milhGes de clientes. Nesse periodo, a migracao
para planos novos, a adaptacdo de planos antigos,a adesdo de beneficiarios a planos posteriores a
lei e a rotatividade no setor contribuiram para que o nimero de beneficiarios de planos antigos
caisse pela metade. Conclui-se que houve um aumento de beneficiarios idosos e ndo idosos
cobertos por planos novos. Contudo, entre 0s mais idosos esse crescimento mostrou-se mais
timido e ainda preponderam os planos antigos 3.

De junho a setembro de 2010, a percentagem de beneficiarios com planos antigos caiu de
20,6 para 19,6 em relacdo aos planos de assisténcia médica com ou sem odontologia. Entretanto,
levando-se em conta as implicacGes quanto & restricdo de cobertura inerente a certos contratos
anteriores & lei, esse percentual ainda é bastante elevado %.

Santos et al. (2008) * destacam a possibilidade do beneficiario “migrar” de um plano
antigo para um plano regulamentado, posterior a lei. Entretanto, apesar de ser garantida por lei,
na pratica a principal barreira para tal mudanca constitui-se na diferenca de precos entre os
planos, sendo aqueles posteriores a lei muito mais caros. Eis aqui um dos pontos mais
conflitantes da regulacdo. Como mencionado anteriormente, para os planos antigos, anteriores a
lei, a cobertura assistencial a ser garantida deve constar das clausulas contratuais. Os contratos
antigos, na sua maioria, excluem uma variedade de procedimentos e patologias, além de proteses,

Orteses e materiais ligados ao ato cirdrgico.

Grafico 3 - Distribuicdo percentual dos beneficiarios de planos privados de saude por época de
contratacdo, segundo cobertura assistencial do plano (Brasil - junho/2010)
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Fonte: SIB/ANS/MS - 06/2010
Caderno de Informacédo da Salde Suplementar - setembro/2010

No que se refere a segmentacdo assistencial, 73,6% dos beneficiarios possuem planos
com cobertura hospitalar e ambulatorial. Um total de 1,5% dos clientes possui plano com
cobertura apenas hospitalar e 5% dos clientes s&o vinculados a planos somente ambulatoriais. O
percentual de beneficiarios com plano referéncia soma 14,3%. O predominio de beneficiarios em

planos com internago hospitalar vem se mantendo ao longo dos anos **

Gréfico 4 - Distribuigdo percentual dos beneficiarios de planos privados de assisténcia médica
por segmentacdo assistencial do plano (Brasil - junho/2010)
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Fonte: SIB/ANS/MS - 06/2010
Caderno de Informagé&o da Salude Suplementar - setembro/2010

Em relacdo a faixa etaria dos beneficiarios de planos privados de salde, observa-se uma
maior concentracao de pessoas entre 20 a 29 anos e 30 a 39 anos. J&, na medida em que ha um
envelhecimento da populagdo, ocorre um decréscimo no nimero de beneficiarios. Os clientes de
planos de saude idosos, ou seja, com idade igual ou superior a 60 anos, representam 11,2% dos
beneficiarios.

Na populacdo brasileira, os idosos correspondem a cerca de 10% e vem aumentando na
medida em que houve melhoria nas condi¢bes de vida e salde, bem como decréscimo da

fecundidade e mortalidade no pais. No segmento de saude suplementar, também verificou-se um
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aumento de 4,6% de beneficiarios idosos entre 2000 e 2009 **,

No mesmo periodo, ocorreu queda do percentual dos beneficiarios com até 19 anos e um
acréscimo de clientes entre 20 e 59 anos. Contudo, todas as faixas etdrias demonstraram
crescimento, em numeros absolutos, maior que o da populacdo brasileira. Isto ocasionou
ampliacdo da taxa de cobertura por plano de satde, principalmente nas faixas etarias abaixo de 60
anos. Em relagdo as faixas etarias de 70 a 79 anos e de 80 anos ou mais, ocorreu um aumento

percentual superior as demais faixas **.

Gréfico 5 - Piramide etaria dos beneficiarios de planos privados de assisténcia médica, por sexo
(Brasil - junho/2010)
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Fonte: SIB/ANS/MS - 06/2010
Caderno de Informag&o da Saude Suplementar - setembro/2010

Através da analise da cobertura dos planos de saude pelos diversos estados brasileiros,
conclui-se que a maior concentracdo de beneficiarios encontra-se na regido sudeste e sul, nas
capitais e regides metropolitanas das capitais. Essa concentragdo é explicada pelo fato dessas
regides possuirem um maior niimero de empregos formais e maior acimulo de renda 2’

Isto ratifica a idéia de que a contratacdo de planos de salde e a renda estdo intimamente
ligados e que a cobertura aumenta progressivamente nas classes sociais de maior rendimento. A

taxa de cobertura ou o percentual da populagcdo coberta por planos de assisténcia médica no
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Brasil é de 23% e aproximadamente 7,1% da populacdo é coberta por planos exclusivamente

odontoldgicos **'.

Mapa 1 - Taxa de cobertura dos planos privados de assisténcia médica por Unidades da
Federacdo (Brasil - junho/2010)
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Caderno de Informacéo da Saude Suplementar - setembro/2010
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Segundo dados da ANS, atuavam no mercado, em junho de 2010, 1181 operadoras
médico-hospitalares, sendo que destas, 1065 possuiam beneficidrios. Em se tratando das
operadoras exclusivamente odontoldgicas, somavam 451 no mesmo periodo, e dentre elas, 387
com beneficiérios %’.

Contudo, no inicio do ano 2000, logo ap6s a promulgacdo da Lei 9656/98, 1968
operadoras medico-hospitalares estavam registradas, nimero bem maior que o observado
atualmente. Na percepcdo de Albuquerque et.al (2008) °, “...0 maior movimento [de registro]
ocorreu nos primeiros anos da regulamentacdo, época em que as novas normas ainda ndo
estavam completamente compreendidas, tendo sido registradas como operadoras algumas
empresas de prestacdo de servicos médicos, empresas que financiavam planos de saude para seus
empregados, empresas que pretendiam criar planos de satide e mesmo algumas empresas que
nada tinham a ver com a satide suplementar”.

Provavelmente, devido as regras impostas ap0s o marco regulatorio do segmento de
salde suplementar, um maior nimero de cancelamento de registro, se comparado a solicitacéo
de novos registros, pdde ser observado a partir de 2001, sobretudo nas operadoras medico-

hospitalares e nas exclusivamente odontolégicas *.

Grafico 6 - Operadoras de planos privados de satde em atividade (Brasil - 1999-2010)
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As operadoras de planos de salde encontram-se classificadas em seis modalidades que
operam planos médico-hospitalares, quais sejam, administradoras, autogestdes, medicinas de
grupo, cooperativas médicas, filantropicas e seguradoras especializada em salde. Ja as que
operam planos de assisténcia exclusivamente odontoldgica estdo divididas em odontologias de
grupo e cooperativas odontologicas.

De acordo com o Caderno de Informacdo da Saide Suplementar (2009) *°, as
administradoras sdo “empresas que administram planos de assisténcia a satde financiados por
outra operadora; ndo possuem beneficiarios; ndo assumem o risco decorrente da operacao desses
planos; e ndo possuem rede prépria, credenciada ou referenciada de servicos médico-hospitalares
ou odontologicos™.

A autogestdo caracteriza-se por prestar servicos para empregados e seus dependentes. A
assisténcia pode ser organizada pelos proprios empregados, pelas empresas empregadoras
(denominadas “autogestdes”) ou através de caixas de assisténcia. Associacdes ou fundacdes
podem formar autogestbes ndo patrocinadas com o objetivo de prestar assisténcia a um grupo
sem fins lucrativos. Essas empresas ndao atuam no mercado comercializando planos. Seus
prestadores de assisténcia médica, hospitalar ou de diagnéstico sdo, em geral, credenciados .

Nas empresas classificadas como medicinas de grupo, “a gestdo dos planos ¢ feita por
uma empresa privada”. Os servigos oferecidos aos beneficiarios podem ser por intermédio de
prestadores proprios ou credenciados. Seus clientes sao individuos e empresas *.

As cooperativas medicas sdo formadas por grupos que administram os planos. Esses
grupos sdo constituidos por profissionais chamados cooperados. Comercializam tanto planos
individuais como coletivos e seus prestadores podem ser proprios ou credenciados. S&o
denominadas “UNIMEDs”, podendo ser municipais, regionais ou estaduais. Por essa razdo, sao
bastante variaveis seus padrdes de qualidade, precos e gestdo no pais *.

Caracterizadas por serem entidades sem fins lucrativos, as filantropias sdo operadoras de
planos de saude que precisam ser certificadas junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) como entidades filantropicas e serem reconhecidas como de utilidade ptblica *.

As seguradoras sdo um tipo de modalidade que cobre os custos assistenciais, de acordo
com a apolice do segurado, ndo prestando assisténcia diretamente. Essas empresas podem

oferecer reembolso das despesas com assisténcia ou operar seguro que garanta atendimento,
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sendo proibida a comercializacdo de outros tipos de seguros. Pessoas fisicas e juridicas podem
contratar seguros de satde 2"

As cooperativas odontoldgicas operam planos exclusivamente odontoldgicos, foram
constituidas pela Lei 5764/71 e s&o sociedades sem fins lucrativos. As odontologias de grupo séo
“demais empresas ou entidades que operam, exclusivamente, planos odontologicos” *°.

O grafico abaixo ilustra a distribuicdo das operadoras segundo sua modalidade. Observa-
se que as empresas de medicina de grupo apresentam o maior percentual de operadoras, seguidas

das cooperativas médicas e das odontologias de grupo.

Grafico 7 - Distribuicdo percentual das operadoras ativas, por modalidade (Brasil -
setembro/2009)
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Fonte: Cadastro de Operadoras - ANS/MS - 09/2009 e Sistema de Informagdes de Beneficiarios - ANS/MS - 09/2009

Da mesma forma, em se tratando da distribuicdo dos beneficiarios de planos médico-
hospitalares nas diversas modalidades, o maior nimero de usuérios esta concentrado nas
empresas de medicina de grupo, seguido das cooperativas médicas e autogestdes, conforme

mostra o grafico a seguir.
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Gréfico 8 - Beneficiarios de planos de salde por modalidade da operadora (Brasil - 2000-2009)

18.000.000
16.000.000

14.000.000

12.000.000 M edicina de grupo
10.000.000 —l— Cooperativa médica
8.000.000 Autogestéo

6.000.000 —4— Cooperativa odontolégica

4.,000.000 Seguradora especializada em saude

2.000.000 —8-— Odontologia de grupo

Filantro pia
dez/00 dez/01 dez/02 dez/03 dez/04 dez/05 dez/06 dez/07 dez/08 set/09

Fonte: cCaderno de Informacéo da Salde Suplementar - dezembro/2009

Entre mar¢co de 2000 e dezembro de 2006, as cooperativas médicas tiveram um
acréscimo em seus beneficiarios da ordem de 60,6%, apresentando 0 maior crescimento se
comparado com as demais modalidades. O mercado de planos privados de assisténcia a saude
cresceu, No mesmo periodo, em torno de 17% .

No periodo de dezembro de 2000 a setembro de 2009, o crescimento do numero de
beneficiarios por modalidade mostrou-se mais acentuado nas medicinas de grupo, cooperativas
médicas e odontologias de grupo. Nas autogestfes e filantropias, esse numero manteve-se
praticamente estavel ao longo dos anos, acompanhado de um crescimento discreto nas
seguradoras e cooperativas odontoldgicas *.

O segmento de salde suplementar caracteriza-se como altamente concentrado. Isto pode
ser constatado através da andlise da distribuicdo dos beneficiarios nas operadoras. Dados
recentes demonstram que 50,2% da clientela de planos de saude estdo distribuidas em 38
operadoras de assisténcia médica, apesar da grande quantidade de empresas registradas. Em 358
operadoras concentram-se 90% dos beneficiarios, distribuindo-se os outros 10% em 708

empresas *’.
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No caso das operadoras exclusivamente odontoldgicas, essa concentra¢do ainda é mais
acentuada, sendo que a maior operadora possui 18,2% (2,5 milhdes) do total de beneficiarios.
Considerando-se um total de 508 empresas, em 89 estdo 90% dos beneficiarios e os outros 10%
se distribuem nas 419 operadoras 2’

Estudos mostram que o numero de operadoras de planos de saude tende a cair,
ocasionado por ajustes do mercado ou por cancelamentos de registros, devido a exigéncias néo
cumpridas junto a ANS. A tendéncia é que as operadoras de pequeno porte decresgcam,

aumentando a concentracdo de beneficiarios em empresas de médio e grande porte .

Gréfico 9 - Distribuicdo dos beneficiarios de planos privados de salde entre as operadoras,
segundo cobertura assistencial do plano (Brasil - junho/2010)
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Fontes: SIB/ANS/MS - 06/2010 e CADOP/ANS/MS - 06/2010

Caderno de Informacéo da Salde Suplementar - setembro/2010

Nota: O termo "beneficiario" refere-se a vinculos aos planos de salde, podendo incluir vérios vinculos para um
mesmo individuo.

Curva A: 200 operadoras (18,8% do total) detém 80,0% dos beneficiarios.

Curva B: 358 operadoras (33,6% do total) detém 90,0% dos beneficiarios.

Curva C: 1.065 operadoras (100,0% do total) detém 100,0% dos beneficiarios.
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3. AREGULACAO DO SEGMENTO DA SAUDE SUPLEMENTAR

A regulagéo da saude suplementar constitui-se tema polémico e, muitos a defendem como
forma de atenuar as chamadas falhas do mercado de planos e seguros de salde. Seu objetivo
estratégico consiste em alcancar a melhoria da qualidade dos contratos, contribuir para a
sustentabilidade das empresas e gerar garantias aos consumidores *’.

As principais peculiaridades verificadas no setor de seguros de salde sdo a assimetria de
informacao entre empresas e clientes, a selecdo de risco (possibilidade de a operadora selecionar
clientes com baixo risco de utilizacdo de servicos), a selecdo adversa (individuos tendem a
adquirir planos quando ja apresentam problemas de salde) e a provisdo inadequada de bens e
servicos de saude, caracteristicas essas que o tornam especialmente complexo. Mediante a
ocorréncia desses problemas, a intervencdo estatal justifica-se para garantir a qualidade dos
servicos e a cobertura necesséria, visto que o mercado geralmente ndo as garante na auséncia da
regulacéo ™.

A partir da segunda metade da década de 90, ocorreram mudancas na organizacao do
Estado brasileiro. O surgimento de um novo modelo estatal, além de permitir maior participagédo
da sociedade, evidenciou a alteracdo do papel do Estado, que por um lado permitiu a expansao da
atividade privada e, em contrapartida, ampliou seu papel de regulador, criando agéncias
especificas para esse fim *.

Simultaneamente a implantacdo do SUS e as mudancas institucionais advindas desse
processo na salde publica, inicia-se a definicdo de uma politica regulatéria direcionada ao
mercado privado de assisténcia a saude. A constituicdo do marco regulatério do segmento
privado possibilitou ainda mais a consolidacdo do padrdo de assisténcia vigente, caracterizado
por um modelo dual **.

Segundo Menicucci (2007, p.233) ™, “A regulagio da assisténcia privada, no final da
década, formaliza essa dualidade do ponto de vista legal, normativo e institucional, uma vez que,
a partir dai, os dois sistemas de assisténcia passam a ser objeto da politica de salde de forma
explicita, e ndo apenas por meio de ndo-decisdes” ** .

A atividade regulatoria proposta nos anos 90, que expressa claramente a dualidade do

sistema, restringe-se apenas ao setor privado de salde, ndo atuando, entretanto, na interface entre
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0s segmentos publico e privado e, tampouco, na relacdo entre o SUS e a rede prestadora privada
11.

Nesse periodo, as mudancas nas participagdes publicas e privadas estimularam a
reorganizacdo das relagdes entre esses segmentos na area da saude, concomitantemente as
transformagdes do papel e das obrigagcdes do Estado. Mundialmente, essa fase caracterizou-se
pela introducéo de mecanismos de mercado na provisdo de servicos de salde. Nesse contexto, 0
Estado adquiriu novas atribuicdes como regulacdo, controle e avaliacdo. A participacdo do
mercado e da sociedade na producdo, gasto e financiamento cresceu, gerando uma “(re)
institucionalizac&o da relagdo publico-privado™ *'.

Contudo, como salienta Menicucci (2007, p.234) ', em nosso pais, no que tange ao setor
saude, “Embora nao deixe de traduzir essa mudanca de concepcao do Estado, a regulamentacao
do setor privado ndo é o resultado de uma mudanca na forma de atuacdo do Estado brasileiro no
campo da satude em decorréncia de um processo deliberado de privatizacdo; ao contrario, passa-
se a regular uma atividade privada que ja existia desde os anos 60”.

Em que pesem as mudancas ocorridas no cenario nacional, analisaremos, a seguir, as
principais alteragdes pés-regulacdo do segmento suplementar de salde, os avancos obtidos,
conflitos e desafios a serem enfrentados.

Vérias transformacfes no panorama da satde suplementar no pais ocorreram em funcéo
do processo de regulacao, especificamente a partir da publicacdo das leis n° 9656/98 e 9961/00,
que representam o marco regulatério do segmento privado de saude. A primeira dispGe sobre
planos e seguros privados de assisténcia a saude. A segunda cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Ambas representam instrumentos de regulacdo do segmento privado e visam
assegurar o equilibrio da relagdo entre beneficiarios e operadoras %’

Anteriormente a essas leis, a Susep, Superintendéncia Nacional de Seguros Privados,
constituia- se como o 6rgao regulador e era responsavel por estabelecer a relacéo entre o Estado e
0 segmento da salde suplementar, fiscalizando contas, contratos e o equilibrio financeiro das
operadoras. A regulacdo governamental exercida por esse 6rgdo, e defendida pelo Ministério da
Fazenda, era voltada apenas a aspectos econdmicos e financeiros ****.

Assim, somente 0s seguros e as seguradoras de saude eram objetos de algum tipo de
regulacdo desde os anos 60. Contudo, ndo havia exigéncias de natureza assistencial. O Ministério

da Salde, por sua vez, pregava uma atuagdo mais contundente do Estado, enfatizando o aspecto
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da regulaco da assisténcia 1.

No entanto, esse Ministério apenas inseriu-se nesse debate na segunda metade da década
de 90. Suas preocupacdes, até entdo, restringiam-se ao ressarcimento ao Sistema Unico de Satde
(SUS) como forma de melhorar a gestdo do sistema publico. Até esse momento, o entendimento
desse 6rgdo era que os planos de salde ndo representavam objeto das politicas de saide, como o
sus ™.

Somente em 1995, o Ministério da Salde constituiu uma comissdo com a representacdo
de diversos segmentos interessados e passou a reivindicar a fiscalizacdo do setor privado de
assisténcia a salde e sua inclusdo no Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP), porém,
sendo mantido nesse conselho o “locus” da regulagio .

A Susep, 6rgéo executor das decisdes do CNSP, defendia, por sua vez, os interesses das
seguradoras e propunha controlar as empresas de medicina de grupo e regular atividades de
comercializacdo de planos e seguros de satde. Sob a perspectiva desse 0rgéo, a regulagcdo seria
meramente econdmica, o que nio atendia aos anseios dos consumidores **.

Neste contexto, as supracitadas Leis n° 9656/98 e n°® 9961/00 vieram atender a demanda
de varios atores da sociedade por regulamentacdo do setor suplementar de satde. A aprovacdo da
Lei 9656/98 foi proveniente da alianca entre consumidores, portadores de patologias e
profissionais de saude e refletiu os interesses em comum desses atores na defesa do direito a vida
e a satde **,

Os usuérios lutavam por garantias assistenciais, enquanto os médicos reagiam para
proteger sua autonomia profissional frente a politica de racionalizacdo praticada pelas
operadoras. As idéias defendidas por esses dois grupos tratavam de transpor a nocdo de salde
como um direito previsto na Constituicdo a assisténcia privada. No entanto, essa transposicdo nao
havia sido contemplada na Carta Magna ou em outra regulamentacdo que permitisse uma
articulacéo entre o publico e o privado como forma de garantir acesso universal **2,

A Resolucdo 1401 editada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), embora indcua sob
0 ponto de vista legal, tornou puablica a insatisfacdo dos médicos em relacdo as operadoras,
deixando claro que a questdo da regulacdo ndo era restrita ao judiciario e aos 6rgaos de defesa do
consumidor e contribuindo para o processo de regulamentacdo. Determinava que as operadoras
garantissem o atendimento a todas as patologias relacionadas no Codigo Internacional de

Doengas (CID) da Organizagdo Mundial de Satide .
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Outro grupo, representado pelos gestores do sistema publico, também exerceu relativa
pressdo a favor da regulacdo. Sua proposta era que houvesse o ressarcimento ao SUS pelos gastos
de beneficiarios do segmento supletivo, tendo em vista a cobranca duplicada ou a transferéncia
para o sistema publico de usuérios cobertos por planos, que ocorria principalmente nos casos de
procedimentos de alto custo ou daqueles sem cobertura contratual **.

O artigo 197 da Constituicdo de 1988, estabelece que cabe ao Poder Publico dispor sobre
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle das acdes e servigcos de saude. Todavia, no periodo de
promulgacdo da Carta Magna ndo foram definidos mecanismos de regulacdo. A demanda por
intervencdo estatal no segmento privado da salde sé surgiria nos anos 90. No periodo que
antecedeu a regulamentacdo, nada menos que 23 projetos tramitaram no Congresso Nacional no
intervalo de sete anos .

Como elucidado anteriormente, o contetdo desses projetos, apresentados entre 1991 e
1997, contemplava interesses diversos. Representava as expectativas dos orgdos de defesa do
consumidor, das entidades médicas e meios de comunicagéo e, ainda, das operadoras de planos e
seguros de satde, que também possufam seus representantes junto ao Congresso .

Somente no final de 1997, a Camara dos Deputados aprovou o projeto de lei que
corresponderia a primeira versdo da lei de regulamentacdo dos planos de salde. Entretanto,
estabelecer uma regulacdo “a posteriori”, em um setor constituido de empresas diversas e
desconhecidas e contando, a época, com mais de trinta milhdes de consumidores, nao seria tarefa
simples *.

No primeiro semestre de 1998, o projeto sofreu algumas alteracfes, com o consequente
fortalecimento do papel do Ministério da Salde e da regulacdo assistencial. Isto desencadeou o
surgimento do modelo de regulacdo bipartite, em que a atividade econémica ficaria a cargo do
Ministério da Fazenda e as questdes voltadas a assisténcia e producdo de servicos de saude
seriam reguladas pelo Ministério da Satde .

Tal modelo mostrou-se ineficiente, seja pela superposicdo de funcgdes, seja por entraves
operacionais e de compatibilizacdo. Seu periodo de vigéncia foi de junho de 1998 a setembro do
ano seguinte. Com o intuito de solucionar os problemas advindos dessa estrutura hibrida de
regulacdo, e seguindo a tendéncia verificada em outras instituices por conta da reforma do
Estado, foi proposta a criagdo de uma agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Saide .

Com a criagdo da ANS, o modelo de regulagdo compartilhado entre Susep e Ministério da
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Saude chegou ao fim, assumindo esta agéncia o papel de regulador. Venceram, dessa maneira, as
ideias defendidas pelo Ministério da Saude, de que planos e seguros, primeiramente, tratam de
questdes de saude e secundariamente de “produtos financeiros” .

O Codigo de Defesa do Consumidor (CDC), elaborado em 1990 e que originou 0s
Procons, representou um movimento institucional relevante que precedeu a promulgagéo da Lei
9656/98. Os crescentes conflitos entre operadoras de planos de salde e consumidores, no
periodo, podiam ser observados através das inimeras queixas registradas nesses 6rgos .

Tanto a definigdo, na Constituicdo Federal, do segmento privado de saide como objeto de
regulacdo, quanto a promulgacdo da Lei 8078/90, o Cddigo de Defesa do Consumidor, marcaram
a primeira fase desse processo. Essa lei, ainda que ndo tratasse especificamente das relagfes de
consumo na saude supletiva, representa um instrumento legal de defesa dos direitos do
consumidor em acdes contra as operadoras até os dias atuais *°.

Antes da Lei 9656/98, o acesso aos procedimentos médicos era definido através de
contratos firmados entre operadoras de planos de saude e beneficiarios. Assim, ndo havia
cobertura minima obrigatoria definida e tratamentos de alto custo, doencas cronico-
degenerativas, doencas infecciosas, dentre outras, eram excluidos dos contratos pelas operadoras
44'

Neste sentido, a elaboracdo e promulgacdo da lei, por si s, sdo avaliadas como um
enorme ganho para a sociedade, uma vez que nortearam a dimensdo da assisténcia desse
segmento. Anteriormente, cada operadora criava suas diretrizes basicas, que nem sempre eram
seguidas. Assim, a regulamentacdo, ou melhor, a auto-regulamentacdo era diversa para as
inimeras operadoras *’.

As operadoras listavam o rol e a quantidade de procedimentos a serem cobertos sem
critérios claros. As caréncias eram estabelecidas de forma diversa e a relacdo de doencas e
procedimentos excluidos era vasta. Pacientes em situacdo vulneravel por motivo de adoecimento
eram surpreendidos periodicamente com procedimentos negados *'.

Neste contexto, tal mercado ampliou-se, seguindo regras proprias, e praticamente sem
nenhum controle governamental. Somente os seguros de saude eram alvos de algum tipo de
regulacdo. A partir da promulgacdo do Codigo de Defesa do Consumidor, em 1990, alguns
pontos conflitantes se tornaram alvo de debates: “elabora¢do de regras de solvéncia para as

operadoras de planos de saude, abertura do setor para o capital estrangeiro, reivindicacdo de
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ampliacdo de cobertura e controle de pregos” %

Patologias, procedimentos de alto custo e tratamentos de longa duragéo ndo eram cobertos
pelas operadoras, como o caso das doencas mentais, ficando sob a responsabilidade do Sistema
Unico de Satide. Esse cenario propiciou a discussdo sobre regulacio, no sentido de assegurar o
direito do consumidor e o respeito contratual e evoluiu para o desenvolvimento de politicas
regulatérias que viriam a interferir nas atividades do setor *.

As reclamagbes contra planos e seguros de salde, no periodo de 1992 e 1996,
representavam um dos cinco primeiros motivos de denincias aos Procons de S&o Paulo, Brasilia
e Rio de Janeiro. Eram comuns denuncias de negativas de atendimentos, de obstaculos que
dificultavam o acesso a determinados procedimentos, de atitudes antiéticas que colocavam em
risco a vida dos segurados, de aumento abusivo nos precos das mensalidades, dentre outras
praticas prejudiciais ao usuario. Nesse sentido, devido as queixas dos beneficiarios e, ainda, aos
conflitos nas relagdes entre consumidores, médicos e operadoras de planos de saude, o tema
“regulamentacdo” inseriu-se na agenda politica brasileira *%°,

O Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC) e o Procon-SP destacaram-se, nesse
periodo, por garantir o atendimento aos usuarios através de acGes judiciais. Da mesma forma,
observa-se a atuacdo do FOrum Nacional de Portadores de Patologia e Deficiéncias com suas
denuncias e mobilizacbes relativas aos procedimentos negados, excluidos ou limitados pelas

operadoras .

3.1. A Lei 9656/98

A criacdo de uma agéncia buscou organizar o mercado de planos e seguros de saude e
desenvolver e implementar sua regulacdo, tendo em vista as peculiaridades anteriormente
referidas, que o tornam especialmente complexo. Iniciava-se a tentativa de obter convergéncia
entres 0s varios atores envolvidos, obtendo ganhos, seja para o0s segurados, seja para as
operadoras de planos de satde .

Nesse contexto, em 03 de junho de 1998 foi promulgada a Lei n® 9656, que “dispde sobre
0s planos e seguros privados de assisténcia a satde”. Tal legislacao, em seu artigo 1°, estabeleceu
que “Submetem-se as disposicdes desta Lei as pessoas juridicas de direito privado que operam

planos de assisténcia a satde, sem prejuizo do cumprimento da legislagdo especifica que rege a
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sua atividade...”. Criou ainda conceitos para plano privado de assisténcia a saude, operadora de
plano de assisténcia & sadde e carteira “°.

Definiu, desta forma, como plano privado de assisténcia a saude, a “prestacdo continuada
de servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos-estabelecido, por prazo
indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela
faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servigos de saude, livremente escolhidos,
integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando & assisténcia medica,
hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora
contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do
consumidor” *°.

Além disso, estabeleceu critérios para que as operadoras obtivessem autorizacdo de
funcionamento e de encerramento. Dentre 0s requisitos exigidos para o funcionamento desse tipo
de empresa, destaca-se a necessidade de demonstrar a viabilidade econémico-financeira dos
planos e a capacidade de atendimento, aléem de registro nos Conselhos Regionais de Medicina e
Odontologia. Tornou-se obrigatério que as operadoras e as administradoras se cadastrassem junto
a ANS e que seus produtos fossem registrados “°.

Em que pesem as etapas percorridas pela regulacdo, num primeiro momento as acgdes
voltaram-se para as questdes econdmico-financeiras. Fazia-se necessaria a saida do mercado de
empresas sem liquidez suficiente e incapazes de honrar com 0s compromissos de prestar
assisténcia aos consumidores. Assim, a definicdo de regras para solucionar problemas dessa
ordem mobilizou a ANS no inicio de sua gestdo *".

Mecanismos para acompanhamento e Plano de Recuperacdo econdmico-financeiros,
Revisdo Técnica para corrigir desequilibrios de carteiras, que pudessem afetar a solvéncia e
liguidez das empresas, foram definidos jA no primeiro semestre de 2000. Além disso, foram
criados sistemas de informacGes econdmico-financeiras, sistemas de garantias e provisdes
técnicas, sistematicas de reajustes, revisao técnica e reajuste por faixa etaria *" .

Sujeitas a essas e outras medidas, as operadoras passaram a ser controladas, sendo
exigidas maior visibilidade e transparéncia de seus negdcios, além da necessidade de mudancas
gerenciais e do desenvolvimento de sistemas de informacdo ou aprimoramento daqueles
existentes. Algumas concessdes, relacionadas a comprovacao econdmico-financeira, foram feitas

para as operadoras classificadas como autogestfes, tendo em vista suas caracteristicas de nao
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comercializacéo de planos de sadde **.

As operadoras foram proibidas de requerer faléncia, salvo algumas exce¢des definidas na
lei, e a0 mesmo tempo, regimes de direcdo técnica e fiscal foram instituidos. Em casos de risco
ao beneficiario ou para corrigir irregularidades, poderd ocorrer a alienacdo da carteira da
operadora por parte da ANS, com a consequente transferéncia dos consumidores para outra
empresa. Antes da regulamentacéo, em casos de faléncia, ndo havia acompanhamento do governo
e nenhuma responsabilidade da operadora pela continuidade da assisténcia aos consumidores *'.

Outro ponto relevante da lei foi a instituicdo do plano-referéncia, em seu artigo 10°, que se
caracteriza por “cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e
tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com padrdo de enfermaria, centro de terapia
intensiva, ou similar, quando necessaria a internacdo hospitalar, das doencas listadas na
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizagao Mundial de Saude...” 8,

Considerado como principal inovacao, foi criado um plano com cobertura completa, cujo
oferecimento tornou-se obrigatdrio pelas operadoras, com excecdo das autogestdes e daquelas
que comercializam planos exclusivamente odontologicos. Salvo raras excegdes, 0s planos
ofereciam coberturas restritas. Com essa medida, ficou garantida a oferta de produtos com
cobertura ampliada. Isto impossibilitou a exclusdo de assisténcia as doencas de qualquer natureza
e a limitagdo de procedimentos em qualquer plano de satde ***".

O Plano Referéncia compreende atendimentos realizados em consultorios e ambulatorios,
exames, atendimentos durante a internacdo hospitalar, inclusive em unidades de terapia intensiva,
constantes no rol de procedimentos, bem como procedimentos relacionados a assisténcia ao parto
e pré-natal. Qualquer procedimento deve ser executado quando necessario, sem limitacdo de
frequéncia. Dessa forma, restou proibida a “modula¢do da quantidade de produtos oferecidos” e

vedada a comercializacio de planos de satide com cobertura menor .

No mesmo artigo, ficaram estabelecidas as exclusbes de cobertura permitidas por lei,
quais sejam, tratamento clinico ou cirurgico experimental, procedimentos clinicos ou cirirgicos
para fins estéticos, bem como Orteses e proteses para 0 mesmo fim, inseminacdo artificial,
tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, fornecimento de
medicamentos importados ndo nacionalizados, fornecimento de medicamentos para tratamento

domiciliar, fornecimento de proteses, drteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico,
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tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos

pelas autoridades competentes e casos de cataclismos, guerras e comogOes internas, quando

declarados pela autoridade competente 46,

As exclusdes de cobertura as doencas ou lesGes preexistentes (DLP) tornaram-se
proibidas. Todavia, o beneficiario ou seu dependente que saiba ser portador de uma doenca ou
lesdo, no ato da contratacdo do plano, estara sujeito a Cobertura Parcial Temporaria (CPT). Isto
significa dizer que cirurgias, internacdes e procedimentos de alta complexidade que tenham
relacdo direta com a doenca ou lesdo do consumidor terdo suas coberturas temporariamente

excluidas, mais precisamente por vinte e quatro meses a partir da assinatura da declaracdo de

saude 48,

Nos casos em que o beneficiario ndo queira cumprir CPT, este podera optar pelo
pagamento de agravo, que corresponde a um acréscimo no valor das contraprestacdes pecuniarias
do plano adquirido. Em consequéncia, ndo ficara sujeito a exclusdo temporaria de nenhum

procedimento, mesmo que este se relacione com sua DLP, respeitados, contudo, os periodos de

caréncia 48.

Essas medidas de protecdo ao consumidor visaram impedir a selecdo de risco. Este ultimo
pode ser entendido como a preferéncia das operadoras por segurados com baixo risco de

utilizacdo de servicos. Oferecendo servigos para beneficiarios que apresentem riscos de salde

menores, essas empresas conseguem maximizar seus lucros 1.

Da mesma forma, ficaram definidos o ressarcimento ao SUS em caso de atendimento

hospitalar a beneficiarios de planos privados de saude e o envio de informacdes periddicas a

ANS7.16_ O ressarcimento teria como objetivo desestimular a utilizacdo de servigos publicos de

saude pelos beneficiarios. Para operacionaliza-lo, as operadoras seriam obrigadas a fornecer o

cadastro de seus usuarios a ANS, o que possibilitaria detectar usos indevidos dos servigos do

SUS e sua posterior cobrancga 1.
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Outra inovagdo introduzida foi a definicdo das coberturas a serem obrigatoriamente
ofertadas, respeitada a segmentacgéo contratada e estabelecidos prazos de caréncia. Em seu artigo
12°, houve a classificagdo dos tipos de planos em ambulatorial, hospitalar, com e sem obstetricia

e odontoldgico, de acordo com o nivel de complexidade da atencédo 37.

Tal fato facilita a regulagdo governamental e diminui a assimetria de informacéo, visto
que torna o beneficiéario ciente de seus direitos em relacdo a cada plano, além de possibilitar que

as empresas se programem, utilizem melhor seus recursos, organizem de forma adequada suas

ofertas, em fungéo de suas demandas e oferecam servi¢os de melhor qualidade 37.

As empresas viram-se obrigadas a renovarem automaticamente contratos e planos.
Tornou-se proibida a rescisdo ou suspensdo unilateral de contrato por parte da operadora,
impedindo, desta forma, que houvesse exclusdo de usuarios economicamente desvantajosos ou
cobranca de taxas de renovacdo. Também foram vedadas as recontagens de caréncia e a rescisao

ou suspensdo de contratos durante a internacdo, bem como a rejeicdo de usuarios em funcéo de

idade ou de portar deficiéncia 37:46,

O aumento das mensalidades era pratica corrente em razdo da idade do consumidor, o que
muitas vezes ocasionava a expulsao de idosos dos planos. Nesse sentido, o artigo 15° proibiu esse

tipo de reajuste para pessoas com mais de 60 anos e dez anos no mesmo plano. Isto gera uma

“politica de solidariedade na distribuigdo de receitas” entre as varias faixas etarias 37.

Havia a necessidade de padronizacdo dos contratos firmados entre consumidores e
operadoras. Desta forma, dispositivos minimos passaram a ser exigidos com o intuito de tornar o
instrumento contratual mais claro. Dentre eles, podemos destacar informacdes quanto ao inicio de
vigéncia, eventos cobertos ou excluidos, o regime ou tipo de contratacdo, registro na ANS e
varios outros que visavam corrigir a inexisténcia de padrdo observada anteriormente. Uma cépia

do contrato deveria ser fornecida ao beneficiario, que muitas vezes sequer tinha ciéncia do

documento 37.
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Em casos de redimensionamento por redugéo ou troca de seus prestadores, as operadoras
passaram a ser obrigadas a comunicar previamente aos consumidores e ao 6rgdo regulador, de tal
forma que a manutencé@o do nivel dessa rede fosse assegurada. Além disso, algumas obrigacoes e
direitos dos prestadores de servicos, seja pessoa fisica ou juridica, para com seus beneficiarios

foram listadas 37.

Grande parte dos usuarios esta vinculada a planos coletivos empresariais. A lei 9656/98
passou a assegurar a manutencdo da assisténcia a aposentados e demitidos, bem como seus

dependentes, com as mesmas garantias assistenciais, desde que os beneficiarios assumam o

pagamento das contraprestacfes pecuniarias 37.

Eram comuns casos em que as operadoras alegavam ndo haver vagas em enfermarias ou
outros padrbes de acomodacdo para recusar 0s pacientes. A partir da Lei 9656/98, restou
estabelecido em seu artigo 33 que ‘“havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos

estabelecimentos proprios ou credenciados pelo plano, € garantido ao consumidor o0 acesso a

acomodagdo, em nivel superior, sem dnus adicional” 37:46,

E relevante destacar que os beneficiarios que possuem contratos antigos ndo gozam das
mesmas coberturas assistenciais daqueles que os firmaram posteriormente a lei. Contudo, em seu

artigo 35° a legislacdo assegura a adaptacdo de tais contratos e a conseqiiente ampliacdo de

garantias, caso seja a vontade do consumidor 37:46,

Os planos de salude se viram obrigados a prestar atendimento de urgéncia e emergéncia,
que até entdo, poderiam ser excluidos. Ademais, foram criadas definicdes para tais termos. Os
casos de emergéncia foram definidos como aqueles “que implicarem risco imediato de vida ou de
lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente” e os casos

de urgéncia como “assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complica¢es no

processo gestacional” 3746,

Os vetos a rescisdo unilateral de contratos ou a interrupcdo de internacdo hospitalar

ficaram garantidos inclusive para os planos antigos. Restou determinado que variagdes nas
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mensalidades dos planos de usuarios acima de 60 anos estariam sujeitas & autorizagdo da ANS,

bem como a regulamentacéo da alegacdo de doenca ou lesdo preexistente ficaria a cargo do 6rgédo

regulador 37:46,

A Medida Provisoria n. 2177-44 de 24 de agosto de 2001 consiste no texto inicial da Lei
9656/98, submetido a modificagOes, e representa sua versdo final. A exigéncia de cobertura para

0 procedimento reconstituicdo mamaria, decorrente de mastectomia indicada para o tratamento de

cancer passa a fazer parte dessa versdo em seu art. 10-A 3746,

Ficou determinado que o 6rgdo regulador exerceria fiscalizacdo sobre as operadoras, bem
como a aplicacdo de multas em caso de descumprimento da legislacdo. Em casos de infracdes, 0s
dirigentes das operadoras possuem co-responsabilidade por danos causados aos beneficiarios.
Além disso, os prestadores de servigos passaram a responder por atividade irregular no caso da

manutencdo de contratos, referenciamento ou credenciamento com operadoras que ndo possuam

registro junto a ANS 37:46,

A ANS ficou responsavel por fixar as penalidades e os valores das multas em casos de
infracdo a lei por parte das operadoras. Em complemento, o Termo de Compromisso de Ajuste de

Conduta (TCAC) foi constituido como uma alternativa as multas, permitindo a reparacdo de

irregularidades e garantindo o compromisso da operadora na cessagdo da pratica ilicita 48.

As operadoras passaram a oferecer obrigatoriamente tratamentos como quimioterapia e

radioterapia, tanto nos planos hospitalares como ambulatoriais, cuja cobertura anteriormente era

facultativa, ou seja, dependente do tipo de contrato estabelecido entre empresa e consumidor 46.

Por fim, Albuquerque et al.(2008)* destacam as seguintes principais mudancas: ampliacdo
da cobertura assistencial, tempo e nimero de internagdes, bem como, procedimentos ilimitados,
regras para portadores de doencas ou lesGes preexistentes, dentre outras. Dessa forma, avangos
pos-regulacdo podem ser identificados, embora em sua maioria restritos aos planos de salude

firmados a partir de janeiro de 1999 ou planos novos.
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3.2. A Lei 9961/00

A criagdo da ANS representou uma das etapas da regulamentagdo de um segmento que se
transformou numa importante atividade econdmica no setor saude a varias décadas. A partir da
Lei n° 9961 de 28 de janeiro de 2000, “E criada a Agéncia Nacional de Salide Suplementar —
ANS, autarquia sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Saude, com sede e foro na
cidade do Rio de Janeiro - RJ, prazo de duracdo indeterminado e atuacdo em todo o territorio
nacional, como oOrgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que

garantam a assisténcia suplementar a satde” 4349,

Nesta etapa, a regulacdo e a fiscalizagdo passaram a ser atribuicbes de uma agéncia
reguladora Unica, vinculada ao Ministério da Salude através de Contrato de Gestdo. O Conselho
de Saude Suplementar — Consu, composto pelos ministros da Saude, Fazenda, Planejamento e

Orcamento e da Justica, seria o responsavel por fixar politicas e diretrizes setoriais 43.

Restou determinado que o contrato de gestdo seria negociado entre Diretor-Presidente e
Ministro da Salde e passaria pela aprovacdo do Conselho de Saude Suplementar, até cento e
vinte dias apds a designacdo do Diretor- Presidente. Nesse contrato estariam estabelecidos o0s

parametros para a administracao interna da ANS, bem como indicadores para avaliar sua atuacao

administrativa e desempenho 49,

Tal legislagdo estabeleceu ainda, em pardgrafo unico, que “A natureza de autarquia
especial conferida a ANS ¢é caracterizada por autonomia administrativa, financeira, patrimonial e

de gestdo de recursos humanos, autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus

dirigentes” 49.

Este novo instrumento do Estado, denominado “Agéncia Reguladora” apresenta
vantagens, como maior poder de atuacdo, arrecadacdo propria e conseqiliente autonomia,
Diretorias Colegiadas com mandato definido em lei e poder para efetivar suas resolucdes.

Ademais, estd prevista em sua estrutura organizacional, instdncias como Procuradoria,
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Corregedoria e Ouvidoria, além de unidades especializadas responsaveis por diferentes fungdes

condizentes com seu regimento interno 4749,

A Diretoria Colegiada, responsavel pela gestdo da ANS, é composta por até cinco
diretores, sendo um deles o Diretor-Presidente. Todos eles devem, ap6s aprovagdo pelo Senado
Federal, ser indicados e nomeados pelo Presidente da Republica para cumprir mandato de trés

anos, sendo aceita uma Unica recondugdo 4°.

Compete a Diretoria Colegiada, conforme previsto na Lei 9961/00, exercer a
administragcdo da Agéncia, editar normas sobre matérias de competéncia da ANS, aprovar o seu
regimento interno e definir a area de atuacao de cada diretor, cumprir e fazer cumprir as normas
relativas a saude suplementar, elaborar e divulgar relatérios periddicos sobre suas atividades,

julgar, em grau de recurso, as decisdes dos diretores, mediante provocacdo dos interessados e

encaminhar os demonstrativos contabeis da ANS aos 6rgdos competentes 4°.

A ANS é composta por cinco diretorias, quais sejam, Diretoria de Gestdo, Diretoria de

Desenvolvimento Setorial, Diretoria de Fiscalizacdo, Diretoria de Normas e Habilitagdo das

Operadoras e Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos 36.

De acordo com a mesma legislagdo, em seu artigo 3°, “A ANS tera por finalidade
institucional promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude,

regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relacbes com prestadores e

consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das agdes de saude no pais” 49.

Dentre as trinta e oito competéncias da ANS, determinadas por lei, podemos destacar as

seguintes:

o propor politicas e diretrizes gerais ao Conselho Nacional de Salde Suplementar - Consu

para a regulacdo do setor de saude suplementar;

o estabelecer as caracteristicas gerais dos instrumentos contratuais utilizados na atividade

das operadoras;
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elaborar o rol de procedimentos e eventos em salde, que constituirdo referéncia basica

para os fins do disposto na Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, e suas excepcionalidades;

fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredenciamento de

prestadores de servico as operadoras;

estabelecer parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a satde
para 0s servicos préprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;

estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Unico de Sadde - SUS;

estabelecer normas relativas a adocdo e utilizacdo, pelas operadoras de planos de

assisténcia a saude, de mecanismos de regulacdo do uso dos servigos de salde;
normatizar os conceitos de doenca e lesdo preexistentes;

estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade dos servigos oferecidos pelas
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, sejam eles proprios, referenciados,

contratados ou conveniados;

estabelecer normas, rotinas e procedimentos para concessdo, manutencgdo e cancelamento

de registro dos produtos das operadoras de planos privados de assisténcia a salde;

fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude e zelar

pelo cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento;

exercer o controle e a avaliagdo dos aspectos concernentes a garantia de acesso,
manutencdo e qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente, pelas operadoras

de planos privados de assisténcia a saude;

fiscalizar aspectos concernentes as coberturas e o cumprimento da legislacao referente aos
aspectos sanitarios e epidemioldgicos, relativos a prestacdo de servicos médicos e

hospitalares no ambito da saude suplementar;

avaliar os mecanismos de regulacdo utilizados pelas operadoras de planos privados de

assisténcia a saude;
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. zelar pela qualidade dos servicos de assisténcia a saude no &mbito da assisténcia a saide

suplementar

. fixar as normas para constituicdo, organizacdo, funcionamento e fiscalizacdo das
operadoras de produtos de que tratam o inciso | e 0 8 1° do art. 1° da Lei n°® 9.656, de 3 de
junho de 1998, incluindo: a) contetdos e modelos assistenciais; b)  adequacdo e
utilizacdo de tecnologias em saude; c)  direcdo fiscal ou técnica; d)  liquidacdo
extrajudicial; e)  procedimentos de recuperacdo financeira das operadoras; f)
normas de aplicagdo de penalidades; g) garantias assistenciais, para cobertura dos planos

ou produtos comercializados ou disponibilizados 49;

Conforme o artigo 6° da Lei 9961/00, “A ANS contara, ainda, com a Camara de Saude
Suplementar, de carater permanente e consultivo”. Esse espago de discussdo, vinculado a ANS e

composto pelos diversos atores interessados no processo regulatério, representa um relevante

avancgo, uma vez que objetiva a participacdo da sociedade nessa arena de disputas 4°.

Ficou instituida, a partir de janeiro de 2000, a Taxa de Saude Suplementar (TSS), valor a

ser pago pelas operadoras anualmente a ANS e calculado de acordo com o nimero médio de

beneficiarios de cada plano de assisténcia a satde 4°.

Tanto a TSS quanto a instituicdo do ressarcimento possibilitaram a criacdo de um banco
de dados dos beneficiarios do segmento privado de salde. Até entdo, o nimero de consumidores
vinculados a planos era incerto. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 1998 registraram 38,5 milhdes de beneficiarios. As operadoras, por sua vez, informaram em
2000, 28,1 milhdes de usuarios a ANS, enquanto que em seus documentos de divulgacdo no
mesmo ano constavam 48 milhdes. Contudo, em setembro de 2003, apés alguns embates
juridicos, o numero informado a ANS superou 37,7 milhdes. Apesar dos questionamentos em

relacdo a constitucionalidade da TSS, oitenta por cento das operadoras efetuaram o seu

pagamento ja no primeiro ano de existéncia da ANS 48,

A Lei 9961/00 estabeleceu que, dentre as competéncias da ANS, esta elaborar o rol de

procedimentos obrigatérios a serem oferecidos pelos planos de saude. O fato pode ser
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considerado um dos progressos mais relevantes conquistados a partir da normatizagéo do setor.
Desta forma, as operadoras de planos ficaram obrigadas a oferecer cobertura minima aos seus
beneficiarios, tendo em vista a segmentacdo contratada, qual seja, ambulatorial, hospitalar com
ou sem obstetricia, plano referéncia ou odontolégico *.

O Rol de Procedimentos e Eventos em salde representa a referéncia béasica para a
cobertura assistencial nos planos de satde contratados a partir de janeiro de 1999 ou adaptados a
lei. Nele estdo listados os procedimentos para o tratamento das patologias contidas na
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) *.

Recentemente, procedimentos realizados por outros profissionais de salde passaram a
fazer parte do rol, tais como sessdes/consultas de fonoaudiologia, nutricdo, psicoterapia e terapia
ocupacional. Isto permite que o paciente seja atendido por uma equipe multiprofissional,
garantindo, dessa forma, a integralidade da atencdo a saude. Sua estruturacdo segue a logica de
cobertura e ndo de pagamento.

O rol e atualizado periodicamente com o objetivo de incorporar tecnologias com
evidéncias de seguranca, eficacia, efetividade e eficiéncia a partir dos principios da Medicina
Baseada em Evidéncias. Visa também excluir procedimentos obsoletos ou de insuficiente
validacdo, além de adequar nomenclatura em relacdo a tabelas de uso corrente como a
Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Medicos (CBHPM).

A partir de 2008, passou a conter cerca de 3000 procedimentos. Foram incluidos
procedimentos contraceptivos, como dispositivo intra-uterino (DIU), vasectomia, laqueadura
tubéria, aléem de procedimentos cirirgicos, exames laboratoriais, cobertura a acbes de promocéo e
prevencdo, entre outros. Diretrizes de utilizacdo para determinados procedimentos também
passaram a fazer parte dessa nova versao.

Em 2009, iniciou-se novamente uma discussdo com o intuito de atualizar o rol de
procedimentos vigente. Nesse sentido, foi criado um grupo técnico composto por varios
representantes da salde suplementar, tais como, operadoras, beneficidrios, prestadores de
servicos, Procons, técnicos da ANS, representantes de conselhos profissionais, dentre outros.

Em setembro do mesmo ano, foi instituida uma consulta publica cujo objetivo era tornar
transparente o processo de revisdo do rol e possibilitar a participacdo da sociedade. A consulta
contou com mais de 7000 contribuicdes que sugeriam incorporacdes de procedimentos, exclusdes

e alteracGes no texto da Resolucdo em vigor.
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A compilacdo do trabalho do grupo técnico e das contribuigdes advindas da consulta
publica resultou na Resolugdo Normativa n® 211/2010, que atualizou o rol de procedimentos e
entrou em vigor a partir de junho de 2010. Nessa nova versdo, foram incorporados cerca de 70
procedimentos. Como exemplos, podemos citar as toracoscopias por video, pet-scan,
oxigenoterapia hiperbarica, transplante de medula dssea alogénico, implante de marcapasso
multissitio. Além disso, houve o aumento do nimero de sessGes com varios profissionais de
salde, reforcando a necessidade de se evoluir para uma assisténcia multiprofissional e integral.

Outra inovacdo foi a publicacdo de duas diretrizes clinicas, por meio da Instrucéo
Normativa n° 25/2010, que funcionardo como balizadoras para fins de cobertura assistencial. Isto
reflete a intencdo da ANS de induzir a utilizacdo dessas diretrizes, e de outras que serdo
publicadas posteriormente, como forma de melhorar a qualidade da pratica médica e
conseqlentemente da assisténcia prestada.

No que se refere ao rol de procedimentos, Santos et al. (2008) ** concluiram que se trata
da conquista mais relevante para a satde suplementar. A partir da Lei 9656/98, as operadoras se
viram obrigadas a garantir cobertura para todos os procedimentos listados no rol editado pela
ANS. E importante frisar, contudo, que somente os beneficiarios com contratos posteriores a Lei
9656/98 foram favorecidos por tal medida.

Isto ocorreu devido a Acao Direta de Inconstitucionalidade (ADIN) n° 1.931-98 de 2003,
concedida pelo Supremo Tribunal Federal (STF) as operadoras, que impediu que a Lei 9656/98
retroagisse aos planos anteriores. Esses Ultimos ndo conferem os mesmos direitos daqueles
firmados apds a regulamentacdo. O STF, dessa forma, concedeu liminar para a suspensdo do
artigo 35-G que previa a retroacéo da lei aos planos que a antecederam 2.

O texto inicial da Lei 9656/98 determinava gque 0s contratos anteriores a regulamentacéao
deveriam ser adaptados as novas regras noventa dias ap0s a operadora obter autorizacdo de
funcionamento. Contudo, uma vez que a ampliacdo de cobertura legitimada pela lei gerou
ameacas de aumentos nas contraprestacdes, restou garantido o direito do consumidor de
permanecer num plano mais barato, o chamado plano antigo, porém sem a mesma cobertura dos
planos firmados no periodo pos-regulatorio. Os contratos anteriores & lei passaram a ter validade
por tempo indeterminado, contudo, ndo poderiam ser transferidos a terceiros ou comercializados

37,48

Restou determinado ainda que os planos individuais teriam seus reajustes estabelecidos
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pela ANS. Contudo, para os planos coletivos foi definida a negociagédo das mensalidades entre
contratante e contratado, com posterior ciéncia do o6rgdo regulador. Tal fato se deveu a
expectativa de que, enquanto pessoa juridica, sindicatos e empresas possuissem maior poder de

negociacao, o que na pratica nem sempre acontece °.

3.3. Cobertura assistencial

Uma vez que o objeto deste estudo trata da questdo das negativas ou das restricdes de
cobertura por parte das operadoras, fazem-se necessarios 0s comentarios apresentados a seguir.

De acordo com o Caderno de Informagéo da Satide Suplementar (2009) *, entende-se por
cobertura assistencial de um plano de satde “o conjunto de direitos — tratamentos, servicos e
procedimentos médicos, hospitalares e odontologicos - adquirido pelo beneficiario, a partir da
contratagdo do plano”. A ANS define os tipos de cobertura como ambulatorial, hospitalar,
obstetricia e odontologico.

A cobertura assistencial depende diretamente do tipo de contrato firmado entre operadora
e beneficiario. No caso dos planos antigos, ou seja, aqueles firmados antes da Lei 9656/98 ou em
data anterior a 1° de janeiro de 1999, a operadora devera garantir, em termos de assisténcia, o que
constar nas clausulas contratuais. Como ja explanado anteriormente, isso gera sérias restricdes ao
acesso dos consumidores a procedimentos variados. Nao raro observam-se proteses e Orteses
constando das clausulas que tratam das exclusdes, ficando a operadora desobrigada de fornecer
tais itens.

Para os planos novos ou para aqueles adaptados a Lei 9656/98, a cobertura minima
obrigatdria a ser assegurada € determinada pelo rol de procedimentos editado pela ANS. Assim,
qualquer procedimento constante dessa lista devera ser garantido ao paciente, bem como orteses,
proteses e materiais ligados ao ato cirargico e, ainda, medicamentos relacionados a
procedimentos listados no rol.

Outra questdo é a segmentacdo contratada. O consumidor que contrate um plano
ambulatorial somente tera direito aos procedimentos realizados nos estabelecimentos desse nivel
de complexidade, incluindo consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e procedimentos ambulatoriais. Da

mesma forma, um beneficiario que contrate um plano hospitalar ficara restrito aos atendimentos
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realizados nesse ambito .

Nos planos cujo consumidor tenha direito a internacdo hospitalar, as despesas com
medicamentos, anestésicos, materiais de consumo, honorarios médicos, alimentacéo, servicos de
enfermagem, gases medicinais, exames diagndsticos complementares para controle da evolugédo
da doenca e elucidacdo diagnoéstica, diérias, centro de terapia intensiva, transfusdes e sessoes de
quimioterapia e radioterapia, dentre outros, deverdo ser providos pela operadora durante o
periodo de hospitalizacdo, sendo admitida a exclusdo de procedimentos obstétricos. Além disso,
deverd ser garantida a cobertura de toda e qualquer taxa, além da remocdo do beneficiario para
outro estabelecimento hospitalar, quando necesséario, e despesas com acompanhantes de menores
de dezoito anos ***°.

Os planos que incluirem atendimento obstétrico deverdo assegurar procedimentos
relativos ao pré-natal e assisténcia ao parto, partos, assisténcia médico-hospitalar ao recém-
nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario nos primeiros trinta dias apds o parto ou adocao,
bem como sua inscricdo como dependente até o trigésimo dia, sem exigéncia de cumprimento de
caréncia *°.

Para os planos odontoldgicos, a cobertura a ser assegurada compreende “consultas ¢
exames clinicos, exames auxiliares ou complementares; cobertura de procedimentos preventivos,
de dentistica, endodontia e periodontia; cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas

as realizadas em ambiente ambulatorial e sem anestesia geral.” *°.

3.4. Evolu¢ao, limites e desafios da regulacao

De acordo com Carvalho & Cecilio (2007) 4, “o campo da regulamentagéo trata-se de um
territorio politico povoado por atores ou forcas sociais, portadores de interesses na maioria das
vezes incompativeis entre si e em permanente peleja e disputa”. As politicas regulatérias diferem
dos demais tipos de intervencdo estatal exercidos sobre a sociedade. Podem representar um jogo
de soma positiva, na medida em que todos 0s setores afetados por suas acdes obtenham ganhos
pelo bem puablico gerado. Todavia, o risco de captura do 6rgdo regulador pelo setor regulado €

motivo de preocupacdo para especialistas e entidades de defesa do consumidor *.

Segundo a teoria econdmica da regulagdo, a intervengdo regulatoria sera “orientada por

aqueles que oferecerem maiores retornos aos reguladores”. Ou seja, favorecera as empresas
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maiores, aquelas que apresentam melhores condi¢Ges de gerar renda, ficando a promocdo do

interesse publico em ultimo plano 4.

A demanda por regulacdo nos Estados Nacionais, contudo, origina-se da percepcao de que
politicas regulatérias podem produzir beneficios publicos e que o mercado ndo é capaz de se

auto-regular e promover uma alocacéo eficiente de recursos. Sendo assim, crescem as atividades

regulatérias que buscam proteger os consumidores, 0s contratos e a provisdo de bens publicos 4.

Torna-se conveniente refletir sobre dois problemas normativos do regime regulatério. Um
deles refere-se a buscar uma forma de se regular, que possibilite o equilibrio econémico das
operadoras e a consequente melhora das condicOes de protecdo dos beneficiarios. O outro seria

alcancar uma estrutura ideal do mercado, em termos da quantidade de empresas, de tal modo que

ocorressem competicdo e queda dos custos de transacao 26.

No tocante ao histérico brasileiro, seria presumivel que existiriam resisténcias a
regulamentacdo em um setor que cresceu de forma desregulada. Nesse cenario, houve reacédo do
mercado a regulacdo do governo, o que pode ser constatado pelo montante de 1530 acdes

impetradas no Judiciario até 2003. A maior parte delas referia-se ao ressarcimento ao SUS e ao

pagamento da Taxa de Saude Suplementar (TSS) 1148,

Com excecdo da questdo do ressarcimento, os marcos regulatérios ndo contemplaram a
interface entre os sistemas publico e privado de saude, ficando a regulacdo restrita ao segmento
privado. Nesse sentido, Menicucci (2007) ** assevera que “A possibilidade de um reordenamento
da producéo privada de servicos de salde segundo a logica da gestdo de bens publicos ndo foi
incluida na regulacdo, ndo se disciplinando a relacdo publico/privado de maneira mais
abrangente. A questdo da transferéncia de recursos publicos para o setor privado pela via das
deducdes fiscais também ndo foi objeto da regulacdo, embora tenha repercussées sobre o

financiamento global da assisténcia a satde” .

Embora tenha sido regulamentado e implantado, o ressarcimento continua sendo tarefa de
dificil operacionalizacdo e baixa efetividade. Isto se deve aos questionamentos quanto a sua

constitucionalidade, através de recursos e a¢des judiciais por parte das operadoras e ainda porque
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essas empresas resistem em fornecer dados de suas carteiras de beneficiarios, imprescindiveis

para o cruzamento entre o cadastro de usuarios e as internac6es pagas pelo sistema publico 1148,

Santos et al. (2008)* e Carvalho & Cecilio (2007)* concordam que a regulacéo foi
benéfica ao setor de salde suplementar. Conquistas relevantes foram alcancadas, quanto ao
funcionamento e constituicdo das operadoras, publicacdo de normas de funcionamento e
fiscalizacdo, obrigatoriedade de estabelecimento de reservas técnicas, ampliacdo de cobertura,
definicdo do plano referéncia, proibicdo da selecdo por faixas etarias e para os limites de
internacéo.

A regulamentacdo do setor supletivo de salde é algo bastante recente e a Agéncia
reguladora constituida para produzir e fazer cumprir a lei nesse territorio de relagcdes entre
beneficiarios, operadoras e prestadores ainda é um O&rgdo jovem, em pleno processo de
amadurecimento, autoconstituicdo e de “formatacdo do seu objeto” °.

E notdria a dificuldade dos 6rgéos regulatorios para desenvolver capacidade institucional
em mercados competitivos e, desse modo, controlar efetivamente a qualidade de servigos e
produtos. A ANS, num primeiro momento, cabe avaliar “o impacto de suas fun¢des normativas
sobre a estrutura do mercado”. Um modelo regulatorio estruturado de tal forma que produza
responsabilidade social, eficiéncia das empresas e atencdo a saude de qualidade representa um
desafio e, sem davida, acarretar4 um aprendizado para a gest&o pGblica *.

Ainda que sua criagdo mostre-se diferente das demais agéncias e objetive corrigir os
problemas existentes na relacdo entre consumidores, empresas e prestadores, tal corre¢do exigira,
semelhante ao que ocorre com os demais 6rgdos regulatorios de servicos de utilidade publica,
uma fixag&o maior do padr&o de competitividade sugerido para o setor *.

Costa (2008) * assevera que “a legitimidade da regulagdo no campo da atengdo a salide
traz, de fato, um problema tedrico adicional, tendo em vista que as experiéncias bem sucedidas
no setor sdo aquelas em que o governo regula as condigcdes sistémicas de financiamento e
provisao de bens publicos e servicos de satude. Os modelos de regulacédo sistémicos privilegiam a
decisdo do governo na alocagao e no uso de recursos”.

A regulacdo faz parte de um processo em evolucdo, bem como a regulamentacdo. Esta
primeira, para ser realizada, prescinde de informacdo. Desse modo, é possivel que uma dos

maiores progressos nesses primeiros anos de ANS, seja a sistematizacdo das informacdes do
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setor. Os sistemas de informacgdes desenvolvidos no periodo contribuiram para a analise e
acompanhamento do setor por parte da ANS e dos diversos atores envolvidos na regulacdo. Além
disso, mais recentemente foi implantada a TISS (Troca de Informagdes em Saude Suplementar)
que possibilitard a coleta e acompanhamento de dados assistenciais das operadoras de planos de
satide 2%,

Apesar disso, desafios ainda se apresentam no sentido de mudar o modelo assistencial
fragmentado no segmento de salde supletiva, garantir assisténcia integral e estimular a prevencdo
de doencas e promocdo da salde. Muitos entraves ainda sdo visiveis. Ha a necessidade de
estimular a concorréncia no setor de satde suplementar. Neste sentido, a portabilidade, direito de
0 beneficiario mudar de operadora, € vista como alternativa concorrencial. Outra questdo
conflitante € a chamada relagdo publico/privado, em que o Estado financia, ainda que
indiretamente, o setor de satide suplementar mediante rendincias fiscais .

Costa (2008)" chama atencdo para o fato da regulagdo praticada pela ANS afetar a
economia de escala e escopo das operadoras “pelo efeito seletivo das fortes barreiras
institucionais a permanéncia, entrada e saida”. O regime regulatorio altera as formas de entrada ¢
saidas de empresas, modificando, assim, as condi¢des de concorréncia do mercado.

Ao mesmo tempo, a regulacdo compromete a sobrevivéncia daquelas mais frageis, na
medida em que aumenta as exigéncias sobre a qualidade e a diferenciacdo dos produtos. Além
disso, para manter a posicdo no mercado, ocorre um acréscimo nos custos de transacdo
decorrente do aumento de despesas operacionais *.

Consequentemente, a tendéncia, em virtude da regulamentacdo, seria uma reorganizacao
do mercado e o aumento de fusdes e incorporacdes de operadoras, com o intuito de obter ganho
de escala. As barreiras estabelecidas resultariam na concentracdo proveniente da saida de
empresas menores e menos eficientes ***.

Resta saber até que ponto a regulacdo, por meios das inimeras exigéncias impostas, fara
com que o mercado se concentre, favorecendo as empresas de grande porte. Ao mesmo tempo,
surge 0 questionamento se essa concentracdo pode resultar em vantagens para os beneficiarios
pela juncdo de empresas maiores e mais eficientes economicamente. Estudos demonstram maior
eficiéncia e qualidade das empresas em mercados mais concentrados .

Indiscutivelmente, houve avancos no periodo pds-regulatério. Contudo, salientamos que

ha um longo caminho a ser trilhado. E preciso mudar o modelo hospitalocéntrico e centrado na
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doenca praticado pelas operadoras. As praticas de promocdo e prevencdo ainda apresentam-se
bastante timidas. O rol de procedimentos editado pela ANS nédo garante cobertura integral a todas
as doengas. Os planos anteriores a lei 9656/98 constituem-se em barreiras de acesso e negativa de
cobertura para muitos procedimentos.

A propria ANS reconhece obstaculos para se fazer cumprir a legislacdo. Dentre eles,
destaca-se a adaptacdo dos contratos antigos a Lei 9656/98. Conforme j& mencionado,
inicialmente era obrigatéria a migracdo para contratos regulamentados, isto €, adaptados a
legislacdo. Entretanto, uma vez que existia a ameaca de significativos reajustes nos valores das
mensalidades, as seguradoras e entidades de defesa do consumidor, sob forte presséo, levaram a
ANS a suspenséo de tal obrigatoriedade **.

Essa questdo chegou a ser discutida judicialmente e a deciséo pela adaptagédo de contratos
anteriores a lei passou a ser opgédo do consumidor. Contudo, a ANS, ainda hoje ndo desenvolveu
instrumentos para tornar viavel tal adaptacdo. As entidades de defesa do consumidor, por sua vez,
rejeitam a migracdo e a consequente ampliacdo de cobertura que representa ***’.

Como a adaptacdo significa pagamento de contraprestacbes maiores, 0 consumidor opta
por cobertura menor e busca o Judiciario nos casos de negativas de procedimentos,
medicamentos e materiais. Essa atitude leva a judicializacdo da assisténcia, ao mesmo tempo que
enfraquece a atividade regulatéria .

As operadoras, por sua vez, também ndo promovem meios de acelerar esse processo, 0
que contribui para as inimeras situacfes de exclusdes geradas pelos contratos antigos e, até
mesmo, para a manutencdo de clausulas consideradas abusivas. Enfim, optam por enfrentar as
acOes judiciais movidas pelos beneficiarios. Esse desinteresse talvez seja explicado pelo fato de
0s procedimentos ndo cobertos contratualmente ndo serem alvos do ressarcimento por parte das
operadoras, e assim ficarem, muitas vezes, a cargo do SUS *'.

O sistema de salde norte-americano apresenta-se experiente na regulacdo do mercado
privado de saude. Contudo, o modelo regulatério pontual encontrado nos Estados Unidos
caracteriza-se por distanciar-se da universalidade, ampliar a fragmentacdo e ndo gerir
adequadamente os gastos e a alocagdo dos recursos. Este €, sem duvida, “o desafio para o futuro
do regime de regulagio dos planos de satde no Brasil” *.

Sob a perspectiva da qualidade da assisténcia, apesar das melhorias alcancadas até o

momento, 0 modelo assistencial praticado pelas operadoras de planos de salde ainda consiste em
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praticas fragmentadas, desarticuladas, centradas em procedimentos. A producdo de saude ainda
ndo constitui o foco principal dessas empresas. A utilizacdo de mecanismos de regulacdo do
acesso e consumo de servicos acentua a fragmentacdo do cuidado e dificulta o acesso do
beneficiario aos procedimentos necessarios para promogao, protecio e recuperacio da sadde °.

Em dezembro de 2004 foi implantada a politica de qualificacdo da satde suplementar que
busca qualificar e avaliar sistematicamente os produtos oferecidos pelas operadoras, estas
empresas comercializadoras de planos de satde e a propria ANS. No que se refere as operadoras,
0 que se pretende é que tais empresas operem com equilibrio e agilidade, prestando informacdes
consistentes e oferecendo servicos de qualidade *°.

A ANS (2007) *°, em publicagio referente ao tema, argumenta que “o desencadeamento
dessa nova etapa para a atividade de regulacdo do setor privado de planos de saude significa o
reconhecimento da saude suplementar como local de producdo de saude e uma inducdo a uma
transformacéo profunda de todos os atores envolvidos: as operadoras de planos em gestoras de
salde; os prestadores de servicos em produtores de cuidado de saude; os beneficiarios em
usuarios com consciéncia sanitaria e o préprio 6rgéo regulador qualificando-se para corresponder
a tarefa de regular um setor com objetivo de produzir satde” .

Sucintamente, o programa foi estruturado com o intuito de avaliar a qualidade das
operadoras e a qualidade institucional do 6rgéo regulador. Os eixos norteadores da qualificacéo
seriam a analise do impacto das acdes de saude dos consumidores de planos, a perspectiva de
sistema e a avaliag&o de indicadores, construidos a partir de critérios explicitos *.

Em relacdo a qualificacdo institucional, restou estabelecido o acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo das a¢des do 6rgdo regulador, atraves de indicadores de processo e de
resultado, visando ao aprimoramento continuo de suas atividades, a eficiéncia e a efetividade do
processo regulatério, bem como o cumprimento da finalidade institucional de promocdo da
defesa do interesse publico .

No tocante a qualificacdo das operadoras, a avaliagcdo de seus resultados, atraves de
indicadores, permite que a ANS monitore o desempenho de cada empresa. Isto possibilita a
divulgacdo para a sociedade do processo de prestacdo de servicos, além de estimular a melhoria
continua da qualidade e da atuacéo das operadoras *°.

A qualidade das operadoras de planos de saude é avaliada a partir de quatro dimensdes:

atencdo a saude, econdmico-financeira, estrutura e operacdo e satisfacdo dos beneficiarios. Na
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dimensdo “qualidade da atengdo 4 saude”, deve-se avaliar a assisténcia & salde ofertada aos
usuarios e o impacto de tais acdes em suas condi¢des de vida. Sob a perspectiva da “qualidade
econdmico-financeira” busca-se analisar a “situagdo econdmico-financeira da operadora frente a
manutengdo dos contratos assumidos”. Em se tratando da “qualidade de estrutura e operagdo”,
procura-se identificar a forma de operar das empresas de planos de saude. Por fim, a satisfacdo
dos beneficiarios € medida levando-se em conta a visdo dos consumidores em relacdo ao
cumprimento dos contratos firmados com as operadoras *°.

Observa-se, dessa forma, que, se hum primeiro momento, o regime regulatorio estava
voltado para aspectos econdmico-financeiros, atualmente a ANS tem se direcionado a regulacéo
assistencial, com vistas a sua melhoria. Nesse sentido, vale ressaltar, ainda, seu papel indutor no
uso de diretrizes clinicas no segmento de saude supletiva. Espera-se que esse redirecionamento
contribua substanciamente para a melhoria da assisténcia prestada e para a mudanca do modelo
assistencial predominante .

Entende-se por diretrizes clinicas “os posicionamentos ou recomendagdes (statements)
sistematicamente desenvolvidos para orientar médicos e pacientes acerca de cuidados de saude
apropriados, em circunstancias clinicas especificas”. Sdo normas de orienta¢do clinica que
compreendem indicagdes, contra-indicacdes, beneficios e riscos da utilizacdo de dada tecnologia
em salde para uma populacéo especifica 2.

Em fevereiro de 2009, um convénio foi firmado entre ANS, Associacdo Médica Brasileira
(AMB) e Conselho Federal de Medicina (CFM) com o objetivo de elaborar diretrizes clinicas a
serem utilizadas na salde suplementar. Os temas prioritarios foram eleitos juntamente com
representantes das operadoras de planos de saude e derivados da consulta publica para a revisao
do rol de procedimentos realizada em 2007 >,

As sociedades de especialidades médicas, coordenadas pela AMB, ficaram responsaveis
pela elaboracdo das diretrizes. Assim, as primeiras diretrizes foram publicadas em 2009. A
expectativa é que sua implementacdo para prevencdo de doencas, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo possa se reverter em melhores resultados na satide da populagéo assistida 2.

Essa iniciativa pretende ser um passo rumo a qualificacdo da saude supletiva e busca
estimular a adocdo das diretrizes clinicas, compreendidas como orientacdes sistematizadas,
embasadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis e que permitam aos profissionais de

salide a opcao pela melhor conduta frente as diversas situacdes clinicas >*.
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Uma vez elaboradas, a proxima fase consiste na disseminagdo e implementacdo dessas
diretrizes. Para isso, a ANS estabeleceu parcerias com diversos prestadores no sentido de
monitorar esse processo. O desafio é selecionar indicadores que permitam medir até que ponto as
diretrizes estdo sendo utilizadas e se estdo impactando positivamente a assisténcia prestada aos
beneficiarios.

Ainda referente as atividades regulatorias voltadas a assisténcia, vale relembrar que,
anterior ao movimento das diretrizes, ha a elaboragdo do rol de procedimentos, j& mencionado no
presente trabalho, que passou a ser periodicamente submetido a atualizagdes. Essas revisoes
passaram a ocorrer buscando-se utilizar a avaliacdo de tecnologias em saude, que consiste numa
ferramenta essencial para a qualificagdo do processo de gestdo, pois oferece subsidios técnicos
baseados na melhor evidéncia cientifica contemporanea, com o objetivo de embasar decisoes em
saude. Trata-se de uma forma de investigacdo multidisciplinar cuja ferramenta fundamental ¢ a
avaliacdo critica da validade das pesquisas clinicas realizadas com a nova tecnologia.

Desta forma, a incorporagdo de novas tecnologias ao rol de procedimentos e eventos em
satude depende de prévia avaliacdo, de acordo com critérios pré-estabelecidos, para verificacao de
sua eficacia, efetividade e eficiéncia, com o objetivo de promover o acesso a tecnologias seguras,
eficazes e custo-efetivas, evitando sua subutilizacdo ou wuso indiscriminado, além de
complicagdes evitaveis.

Em suma, desde sua criacdo, a ANS vem passando por varias etapas de aprendizado e
implementacdo do processo regulatério, iniciando com a regulacdo econdmica-financeira e,
gradativamente, evoluindo para a regulacdo assistencial. Nesse contexto, a politica de
qualificacdo, a definicdo do rol de procedimentos e eventos em salde e suas atualizacGes
mediante avaliacdo para incorporacdo de novas tecnologias e a inducdo do uso de diretrizes
clinicas séo iniciativas que buscam interferir na forma como a assisténcia vem sendo prestada
direta ou indiretamente pelas operadoras de planos de salde e representam a fase atual da

regulacéo.
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4. JUSTIFICATIVA - O PROBLEMA DA NEGATIVA DE COBERTURA

Dentre os objetivos da regulacdo do mercado de salde suplementar, consta garantir, a
populacdo coberta por planos de saude, cobertura assistencial integral e regular as condi¢des de
acesso. Cabe, portanto, & ANS desenvolver mecanismos regulatérios capazes de promover
garantias assistenciais %**.

N&o obstante os avancos alcancados a partir da regulamentacdo do segmento de
assisténcia a salde suplementar, muitos beneficiarios se deparam, ainda hoje, com negativas de
autorizacdo para procedimentos solicitados por seus médicos assistentes ou demais profissionais
de saude. Com isso, observa-se a fragmentacdo do cuidado, uma vez que a integralidade da

assisténcia nem sempre € assegurada por parte das operadoras.

4.1. Dados gerais

Os canais de comunicagdo com o0s atores do mercado sdo importantes instrumentos
facilitadores da regulacdo. Neste sentido, a ANS vem aprimorando esses mecanismos de
obtencdo de informacdes do setor de saude supletiva. A formacdo de camaras, grupos técnicos e
a pratica de consultas pablicas também sdo relevantes nesse processo. Com o intuito de
esclarecer davidas ou receber dendncias dos beneficiarios, foram criados o portal da ANS via
internet, bem como o correio eletrdnico, uma central de atendimento telefonico 0800,
denominada Disque ANS, atendimentos pessoais através dos Nucleos Regionais de Atendimento
e Fiscalizacdo (Nucleos/ANS), além dos tradicionais cartas, telefone e fax °.

O Disque ANS, inaugurado em julho de 2001, consolidou-se como uma efetiva
ferramenta de comunicacdo com o usuario e uma analise de seus numeros vem mostrando que o
beneficiario busca informacgdes junto a ANS para subsidiar suas tomadas de decisdes. Os
Procons também fazem uso deste canal de comunicacdo, tendo sido registradas cerca de quinze
por cento de demandas oriundas desses 6rgdos no periodo de julho de 2001 a agosto de 2006
36,47.

Os atendimentos registrados no Disque ANS podem ser classificados como consultas ou

denuncias. As primeiras caracterizam-se por atendimentos finalizados no préprio Disque ANS e
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cuja resolugdo leva até cinco dias. As ultimas, por sua vez, constituem os atendimentos ndo
solucionados e que necessitam de encaminhamento aos Nicleos/ANS para apuragéo *°.

A tabela abaixo mostra o percentual de atendimentos do Disque ANS no periodo de
16/07/2001 a 31/08/06:

Tabela 2 — Percentual de atendimentos do Disque ANS de 16/07/2001 a 31/08/06

Tipos de Atendimentos Atendimentos
Quantidade Percentual
Consultas 491.877 92,27
Denuncias 41.458 7,77
Total 533.355 100

Fonte: Informativo da Central de Atendimentos Disque ANS

A partir dos atendimentos podem ser identificadas demandas sobre diversos temas, tais
como aumento de mensalidade, questionamentos sobre contratos e regulamentos, cobertura
assistencial, rede prestadora, doenca ou lesdo preexistente, caréncia, mecanismo de regulagéo,
urgéncia e emergéncia, reembolso, internacéo, cobertura geografica, dentre outros .

Conforme Relatério de Gestdo apresentado pela ANS em 2005, no ano de 2004 foram
recebidas ligacdes de 137.027 beneficiarios, o que demonstra um aumento consideravel no total
de telefonemas se comparado com os anos anteriores de 2001 a 2003, que totalizaram 160.000
atendimentos >°.

As dendncias originam processos administrativos, sendo apuradas pelos nucleos de
fiscalizacdo. Tais processos podem ser arquivados, quando se considera a denuncia
improcedente ou, ao contrario, podem ocasionar a autuacdo da operadora envolvida na infracdo
36

A ANS mantém 12 nucleos regionais de atendimento e fiscalizacdo distribuidos por todas
as regides do pais, com o objetivo de aproximar o érgdo regulador das necessidades locais de
cada populacdo e de prover mais agilidade na resolucdo das demandas dos consumidores. Os

Nucleos/ANS possuem autonomia em primeira instancia, ou seja, estdo aptos a fiscalizar, julgar e

74



aplicar penalidades diante da comprovacdo de infracdes até que a operadora de plano de salde
penalizada apresente recurso. Hoje, existem nicleos atuando nas seguintes localidades: Belém
(PA), Recife (PE), Salvador (BA), Fortaleza (CE), Brasilia (DF), Belo Horizonte (MG), Curitiba
(PR), S@o Paulo (SP), Ribeirdo Preto (SP), Porto Alegre (RS) e Rio de Janeiro (RJ), Cuiaba
(MT).

Conforme ja esclarecido, as demandas provenientes do Disque ANS e relativas as
dendncias sdo encaminhadas aos Nucleos/ANS para a devida apuracdo. Cada Ndcleo é
responsavel por determinada regido do pais, ou seja, por fiscalizar as operadoras localizadas
naquele territorio.

A atividade de fiscalizacdo é uma acdo central da ANS e pode ser classificada como
direta ou indireta. A apuracdo de denuincias e representacdes, bem como a realizacdo de
diligéncias nas operadoras, é qualificada como fiscalizagdo direta. Por outro lado, o
acompanhamento e monitoramento das operadoras através de seus dados enviados pelos
sistemas de informacdes periodicas sdo meios de fiscalizacdo indireta. Quando configurada a
infracdo por parte da operadora, a ANS podera aplicar multa pecuniaria, que visa inibir sua
repeticdo. Contudo, a reparacdo do dano individual do beneficiario s6 podera ser garantida por
meio do Poder Judiciario %**3,

As fiscalizagcbes podem ser reativas, quando originadas de dendncias de beneficiarios,
Ministério Publico, Procons, dentre outros, ou planejadas mediante amostras de indices de risco
de operadoras. A maior parte das fiscalizacdes reativas ou descentralizadas, no periodo de 2003

a 2005, foi oriunda do Disque ANS ou de atendimentos pessoais .
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Tabela 3 - Fiscaliza¢Bes descentralizadas da ANS no periodo de 2003 a 2005

Origem das demandas 2003 2004 2005
Quant. % Quant. % Quant. %
Disque ANS 7.853 72,59%  11.126 64,13% 2.085 78,38%

Atendimento

Pessoal 2.965 27,41%  5.790 33,37% 553 20,79%
Outros 0 0,00% 433 2,50% 22 0,83%
TOTAL 10.818 100,00% 17.349 100,00%  2.660 100,00%

Fonte: Diretoria de fiscalizagio da ANS *°

No ano de 2008, o Disque ANS registrou mais de 14.000% atendimentos, originados das
diversas regides do pais, relativos a dendncias. Especificamente, ao Nucleo/ANS localizado no
Rio de Janeiro foram encaminhadas aproximadamente 2000° dentncias para apuracio, sendo
que cerca de quarenta por cento desse total era relativo a negativa de cobertura assistencial, seja
de procedimentos, materiais, medicamentos, Orteses e proteses.

Uma analise mais aprofundada dessas demandas de negativa de cobertura se torna
relevante, na medida em que o direito do beneficiario deixa de ser assegurado e 0 acesso a
procedimentos necessarios a recuperacdo ou promoc¢do de sua salde ndo € garantido por parte
das operadoras de planos de assisténcia a saude.

Nesse sentido, julga-se importante estudar tais denuncias e verificar até que ponto o
beneficiario é afetado por essas negativas, em que medida as operadoras agem de ma fé ou se
encontram respaldo na legislacdo para negar cobertura, bem como avaliar quais sdo 0s itens
(procedimentos, materiais, medicamentos, drteses, proteses) comumente negados.

De posse dessas informacOes, esse estudo se justifica, visto que, a partir dessa analise,
espera-se contribuir na proposicdo de solucBes que minimizem as praticas de cerceamento de

acesso a assisténcia a saude por parte das operadoras.

2 Dados extraidos do Sistema Integrado de Fiscalizagdo (SIF), utilizado na Diretoria de Fiscalizacdo da ANS.
% Dados extraidos do Sistema Integrado de Fiscalizagéo (SIF), utilizado na Diretoria de Fiscalizagio da ANS.
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5. METODOLOGIA

5.1.Tipo de pesquisa
Trata-se de uma pesquisa documental exploratdria, de carater quantitativo, que utilizou

informacdes existentes e disponiveis na Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
O universo pesquisado correspondeu as denlncias de negativa de cobertura
encaminhadas ao Ncleo/RJ, no ano de 2008*, pelos beneficiarios de operadoras de planos de

assisténcia a saude sediadas no estado do Rio de Janeiro.

5.2. Fonte de informacio
Os dados secundarios utilizados na presente pesquisa foram obtidos através do Sistema

Integrado de Fiscalizagdo (SIF), sistema eletronico utilizado para armazenar todos os tipos de
denuncias oriundas do Disque ANS, bem como as denincias dos beneficiarios realizadas
diretamente aos Nucleos/ANS e aquelas encaminhadas por meio do site da ANS.

O SIF é utilizado por algumas diretorias da ANS e armazena demandas encaminhadas por

beneficiarios de qualquer parte do pais, inclusive aquelas relativas a negativa de cobertura.

5.3. Procedimento para obtencao dos dados
Um relatério, em formato Excell, foi gerado a partir dos dados encontrados no SIF,

contendo campos referentes as seguintes variaveis:
» idade do paciente;
» tipo de plano (novo ou antigo);
» tipo de contratacédo (individual ou coletivo);
» segmentacdo (ambulatorial, ambulatorial e hospitalar sem obstetricia,
ambulatorial e hospitalar com obstetricia, hospitalar com obstetricia, hospitalar

sem obstetricia, odontoldgico);

* O periodo escolhido refere-se a0 momento de maior consisténcia do SIF. O ano seguinte (2009) néo sera analisado
em virtude da implantacdo da Notificacdo de Investigacdo Preliminar (NIP), ainda em projeto piloto, e que interfere
no nimero de processos de negativa de cobertura abertos e encaminhadas aos Nucleos/ANS. Isto porque a intencao
da NIP é resolver preliminarmente as dentncias dos beneficiarios junto as operadoras, sem que seja necessaria a
abertura de um processo administrativo.
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» modalidade da operadora (autogestao, seguradora, cooperativa ou medicina de

grupo)
> origem da denuncia (Disque ANS, denlncia presencial ou site).

Em um campo descritivo desse mesmo relatorio, foram identificados outros
elementos centrais a analise deste estudo, tais como a categoria do item negado (procedimento,
medicamento, értese, protese ou material especial) e 0 motivo da negativa de cobertura quando
descrito. Esse campo, denominado “descricdo”, corresponde ao registro das argumentagdes do
beneficiario no ato da dendncia. N&o foi possivel, diretamente através do relatério, identificar de
que negativa de cobertura se tratava. Assim, fez-se necessaria a analise do referido campo, cujo

detalhamento permite essa verificacéo.

5.4. Procedimento para analise de dados
Foi realizada a analise quantitativa das denuncias relacionadas a negativa de cobertura, em

relacdo ao total de denuincias recebidas, no ano de 2008, pelo Nucleo/RJ. Em seguida, procedeu-
se a analise do campo “descricdo”, buscando identificar a categoria do item negado
(procedimento, medicamento, Ortese, protese ou material especial), bem como o motivo da
negativa de cobertura, quando explanado pelo beneficiario.

ApoOs essa analise, os itens negados, classificados por categoria (procedimento,
medicamento, Ortese, protese ou material especial) foram quantificados, com posterior avaliagdo
dos itens com maior percentual de negativa de cobertura.

Foram propostos ainda 0s cruzamentos das varidveis, utilizando os recursos da tabela
dindmica, como se segue:

» idade do paciente versus categoria do item negado;

» tipo de plano (novo ou antigo) versus categoria do item negado;
» segmentacao versus categoria do item negado;

» modalidade da operadora versus categoria do item negado.

Entretanto, ndo foi possivel realizar os cruzamentos de variaveis, inicialmente propostos,
quais sejam, tipo de plano (novo ou antigo) versus categoria do item negado e segmentacao
versus categoria do item negado, uma vez que os dados extraidos do SIF se mostraram

inconsistentes.
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5.5. Analise dos dados

Durante o ano de 2008, foram encaminhadas 2375 denudncias ao Nucleo-RJ através do
Disque ANS. Desse total, 971 condiziam as negativas de cobertura e foram alvo de nossa analise.
Essas dendncias foram analisadas individualmente, levando—se em consideracdo as reclamacdes
dos clientes de operadoras de planos de saude registradas no SIF, com o intuito de levantar quais
0s motivos de negativa de cobertura e quais os itens mais negados (procedimentos,
medicamentos, Orteses, proteses e materiais especiais).

A partir da analise dos 971 registros, 19 foram excluidos por se tratarem apenas de
questionamentos dos beneficiarios, ndo se configurando como dendncias. Restaram, dessa forma,

952 denuncias que foram consideradas no presente trabalho.

Essas dentncias foram categorizadas em trés grupos em relacdo aos motivos de negativa
de cobertura, quais sejam, “demora” (218 denuncias), “constrangimento ao uso de servigos” (81
dentincias) e “negativas de cobertura” (653 denuncias). O grupo “demora” correspondeu as
denuncias em que os beneficiarios se queixavam do tempo excessivo para liberacdo de
determinado procedimento e que, a principio, ndo se caracterizavam como negativa de cobertura,

tendo em vista a possibilidade de posterior autorizacdo do item negado.

Da mesma forma, no grupo “constrangimento ao uso de servigos”, foram consideradas as
denuncias onde ndo havia negativa de cobertura propriamente dita, contudo as operadoras
utilizavam mecanismos microrregulatérios para protelar a liberacdo de determinado
procedimento. As demais, denominadas “negativas de cobertura” foram aquelas em que as
operadoras de fato ndo autorizaram certo procedimento, e que, em sua maioria, justificaram o

motivo da negativa.

O grupo “negativas de cobertura” foi analisado quanto a adequagdo ou nao da negativa.
Para fins de verificar se a operadora possuia ou ndo o direito de negar cobertura assistencial, foi
analisado apenas o campo denominado “descricdo”, correspondente ao registro das
argumentacdes do beneficiario no ato da denincia ao Disque ANS. O processo administrativo,
em sua forma fisica, mais detalhado em termos de documentacdo e diligéncia, ndo pode ser
checado, tendo em vista a impossibilidade de se analisar individualmente 653 processos no tempo

estabelecido para o término deste trabalho.
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As analises de denuncias referentes a negativa de cobertura segundo o tipo de plano (novo
ou antigo),o tipo de contratagédo (plano individual ou coletivo) e a segmentacdo ndo puderam ser
realizadas devido a inconsisténcia dos dados extraidos do SIF.

5.6. Aspectos éticos

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e mantidas em sigilo.
Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar a identificacdo do beneficiario ou da
operadora de forma individualizada, e sim trabalhados e apresentados de forma agregada.

Todos os dados coletados ou obtidos através de documentos serdo armazenados em banco
de dados eletronicos acessiveis exclusivamente através de senha e mantida sob controle do
pesquisador. Os documentos em midia papel, caso sejam consultados, serdo igualmente

arquivados e mantidos sob sigilo, também sob a guarda do pesquisador principal.
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6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

No ano de 2008, foram recebidas e armazenadas no Sistema Integrado de Fiscalizacdo
(SIF) um total de 14276 dendncias advindas de todos os Nucleos/ANS em funcionamento no
pais. Essas denlncias sdo relativas a varios temas da saude suplementar, como aumento de
mensalidade, contrato, cobertura assistencial, rede prestadora, doenca ou leséo preexistente,
caréncia, falta de acesso aos servigos de urgéncia e emergéncia, dentre outros. Em relagéo a esse
total, 5284 denuncias, ou seja, 37% diziam respeito a cobertura assistencial.

Considerando apenas as denuncias encaminhadas ao Nucleo/RJ no mesmo ano, foi
encontrada a totalidade de 2375 dendncias, sendo que 971 eram relativas a abrangéncia de
cobertura assistencial ou negativa de cobertura. Essas uUltimas foram alvo de nossa analise e
representam cerca de 40% das reclamacGes recebidas pelo referido Nucleo da ANS em 2008.

Das 971 denuncias iniciais, conforme descrito na metodologia, 952 foram consideradas
em nosso trabalho. Essas demandas foram classificadas quanto ao motivo da negativa de
cobertura, sendo que 218 dendncias, ou seja, 23% correspondiam a queixas dos clientes sobre a
demora para liberacdo de determinado procedimento. Nesse caso, as empresas de plano de saude
ndo chegavam a vetar a liberacdo do procedimento, mas protelavam a autorizacdo, fazendo com
que o beneficiario aguardasse.

Em relacdo a essas denuncias, cerca de 12% diziam respeito a demora de menos de dez
dias, o que é perfeitamente aceitavel, desde que ndo se configure como um caso de urgéncia ou
emergéncia e dependendo da natureza do procedimento, se eletivo ou ndo. Entretanto, em 77%
das queixas, o tempo de espera chegava a quinze dias ou mais e em 67% das dendncias esse

tempo ultrapassava os vinte dias.
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Gréfico 10 — Andlise inicial das dendncias segundo motivo da negativa de cobertura

m Constrangimento ao uso de
servicos

B Demora

1 Negativas de cobertura

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.

De forma similar também se comportaram 81 denincias analisadas (8% do total), em que
ndo havia uma negativa de cobertura, contudo a operadora utilizava-se de varios mecanismos de
constrangimento de acesso dos beneficiarios a procedimentos solicitados pelos profissionais de
salde.

Dentre os constrangimentos ao uso de servicos citados anteriormente, as exigéncias de
parecer médico, tais como solicitacdo de relatorio ou laudo do médico assistente, exigéncia de
pericia médica, apresentacdo de exames anteriores, representaram 60% dos mecanismos
microrregulatorios utilizados pelas operadoras. Problemas com o call center e exigéncia de
documentos administrativos representaram respectivamente 11% e 8%. Outras formas de
constrangimentos somaram 15% do total.

A legislagdo® prevé que mecanismos de regulacdo ou microrregulatérios poderdo ser

utilizados pelas operadoras, desde que previstos em contrato. Contudo, ndo € correto que esses

® Resolugdo CONSU n.8 de 04/11/98. Dispde sobre mecanismos de regulacéo nos Planos e Seguros Privados de
Assisténcia a Saude.
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mecanismos sirvam de barreiras de acesso aos beneficiarios quando necessitem de assisténcia a

saude.

Gréfico 11 — Principais mecanismos microrregulatorios utilizados pelas operadoras
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.

Das 952 demandas analisadas, 653 denuncias (69%) sdo aquelas que se caracterizaram
como negativas de cobertura propriamente ditas, em que, na maioria das vezes, a operadora de
plano de salde relatou o que motivou a ndo autorizacéo de determinado procedimento.

O grafico abaixo mostra os principais motivos explanados pelas operadoras para suas
negativas de liberacdo de procedimentos. Em 114 denuncias, 0 que corresponde a 17% das 653
citadas anteriormente, as operadoras alegaram ndo possuir rede suficiente para atender os

clientes. Nesse sentido, justificavam a falta de determinado médico, profissional de salde,
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hospital ou laboratorio credenciados para a realizacdo de determinado procedimento.

Outra motivacao para vetar as autorizagdes foi o fato de o item negado ndo constar do rol

de procedimento estabelecido pela ANS: constatou-se 104 negativas (16%) desse tipo. Em 16%

dos casos (104 demandas), a operadora apenas vetou a autorizagdo sem mencionar 0 motivo.

Gréfico 12 — Analise das denuncias segundo motivo de negativa de cobertura
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Fonte: Elaboracédo propria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.
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As divergéncias entre médico auditor da operadora e médico assistente foram
responsaveis por 9% das negativas (58 dendncias). Em seguida, 7% das denuncias (45 demandas)
foram justificadas pelo fato de o beneficiario ndo possuir cobertura contratual para determinado
procedimento.

Ainda em se tratando das negativas de cobertura analisadas, 4% eram relativas a caréncia.
Nessas, a operadora argumentava que o beneficiario ndo havia cumprido o periodo de caréncia,
previsto na lei, para a realizagdo de procedimentos. Outras 4% corresponderam ao fato de que a
data de contratacdo do plano era anterior a data de vigor do rol de procedimentos vigente & época.

As doencas ou lesdes preexistentes também constituiram motivo para a ndo autorizacao de
procedimentos em 4% das dendncias analisadas. Outras motivacGes como falta de cartdo do
plano ou auséncia de cadastro do beneficiario, profissional ndo credenciado, procedimento ja
realizado anteriormente e plano anterior a lei 9656/98 representaram 2% respectivamente das
denuncias analisadas. Quinze por cento (15%) das demandas foram classificadas como
“Diversos” por se tratarem de varios motivos alegados e que ndo puderam ser realocados nos
temas expostos anteriormente.

Outra proposta do presente trabalho foi identificar quais os itens negados com mais
frequéncia, quais sejam, procedimentos, medicamentos, Orteses, proteses e materiais especiais.
Com base no grafico a seguir, podemos observar que os procedimentos representaram 84% dos
itens negados. Em segundo lugar ficaram as Orteses, proteses e materiais especiais (OPME) com
8% do total, seguidos pela urgéncia/emergéncia e medicamentos, com 3% e 2% respectivamente.
Além disso, itens ndo propostos inicialmente, como ambulancia, internacdo, acompanhante,

nutricdo parenteral apareceram entre aqueles negados, porém em nimero insignificante.
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Gréfico 13 — Analise das denuncias de negativa de cobertura segundo categoria do item negado
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Fonte: Elaboracao prépria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.

Numa analise mais aprofundada sobre os procedimentos, constatou-se que aqueles com
finalidade diagndstica foram os mais negados, representando 35% do total, incluidos aqui exames
como ressonancia magnética nuclear, ultrassons, tomografias computadorizadas, exames
laboratoriais, dentre outros. Os procedimentos cirdrgicos ocuparam o0 segundo lugar,
representando 33% das negativas. Os procedimentos clinicos somaram 16% das negativas e
correspondem a consultas com diversas especialidades médicas, além de consultas/sessdes com

outros profissionais de satde, como psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas e fonoaudiélogos.
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Gréfico 14 — Analise detalhada das denuncias de negativa de cobertura segundo categoria do item

negado
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008

Ademais, dentre 0s objetivos previstos constava analisar se no grupo “negativas de
cobertura” a operadora possuia ou ndo a prerrogativa de negar determinado procedimento. Nesse
sentido, em 66% das demandas as negativas eram improcedentes, ou seja, a operadora nao
poderia negar. Em 19% das denuncias analisadas, ndo foi possivel concluir se a negativa procedia
ou nao por falta de detalhamento no registro da dendncia do beneficiario e pela impossibilidade
de consulta dos processos fisicos. Nos restantes 15%, as negativas eram procedentes e ndo

significavam uma infracdo praticada pela operadora.
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Gréfico 15 — Andlise das denuncias de negativa de cobertura segundo a procedéncia
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.

O grafico abaixo mostra a distribuicdo dos beneficiarios por faixa etaria no universo

analisado neste trabalho.

Gréafico 16 — Distribuicdo dos beneficiarios por faixa etaria nas dentncias analisadas
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.
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Observa-se que a maior parte dos beneficiarios envolvidos nas dendncias estava na faixa
etaria entre 20 e 39 anos (35%), seguidos por aqueles cuja idade variava entre 40 a 59 anos
(32%). Em terceira colocagéo ficaram os clientes acima de 60 anos (21%) e em menor percentual
aqueles entre 0 e 19 anos (11%). No mercado de planos de salde, os beneficiarios de planos de
assisténcia médica, na faixa etaria entre 0 e 19 anos representam aproximadamente 26% do total,
enquanto aqueles entre 20 e 39 anos somam cerca de 37%. Os beneficiarios nas faixas entre 40 e
59 anos e 60 anos ou mais representam respectivamente 24% e 11% do total de clientes®.

Sendo assim, o fato de os clientes na faixa etéria entre 20 e 39 anos terem sido 0s mais
afetados pelas negativas coincide com o alto percentual de beneficiarios nessa mesma faixa no
mercado, que corresponde a 35% contra 37% no segmento de salde suplementar. Os clientes
com 60 anos ou mais foram significativamente afetados, tendo em vista que representam 11% do
total de beneficiarios no mercado e 21% da amostra estudada. A faixa etaria de 0 a 19 anos
representou 11% do total de negativas, sendo a menos prejudicada, considerando-se que essa
faixa corresponde a 26% dos beneficiarios no mercado.

Na tentativa de verificar alguma correlacdo entre a idade do paciente e o item negado,
averiguou-se que em relacdo as negativas de cobertura de medicamentos, a faixa etaria mais
afetada foi a de 40/59 anos. J& em se tratando de Orteses, proteses e materiais especiais (OPME),
0 maior nimero de negativas ocorreu na faixa etaria acima dos 60 anos e em seguida para aqueles
entre 40/59 anos. Quanto aos procedimentos, a faixa etaria de 20/39 anos foi a mais atingida
pelas negativas. Nesse caso, os clientes entre 40/59 anos, mais uma vez, foram os segundos mais
prejudicados, como também o foram em relacdo as OPMEs. A ndo autorizacdo em atendimento
de urgéncia/emergéncia afetou uniformemente os seguimentos etarios entre 0/19, 20/39 e 40/59 e

com menor frequiéncia os beneficiarios acima de 60 anos.

¢ Caderno de Informacéo da Satide Suplementar — setembro de 2010
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Gréfico 17 — Categoria do item negado versus idade do beneficiario
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Fonte: Elaboracao prépria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.

Com relacdo ao item negado, as operadoras apresentaram comportamento similar quanto a
ndo autorizacdo. O grafico abaixo demonstra que para todas as modalidades de operadoras, o
item mais negado foi o procedimento. As OPMEs ocuparam o segundo lugar, seguidas pelos
medicamentos na terceira posicao.

As medicinas de grupo e as cooperativas médicas foram as operadoras de planos de saude
mais envolvidas em negativas de cobertura. Contudo, isso coincide com o fato de serem as duas

modalidades com maior nimero de beneficiarios no segmento da saude suplementar.
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Gréfico 18 — Modalidade da operadora versus categoria do item negado
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados extraidos do SIF de 2008.
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7. DISCUSSAO

Os resultados apresentados no capitulo anterior nos remetem a uma série de
consideracdes. Primeiramente, vale relembrar que, em 32% das denuncias, os beneficiarios se
queixaram dos mecanismos microrregulatorios utilizados pelas operadoras para dificultar o
acesso a assisténcia a salde, seja através do adiamento da liberacdo de procedimentos (23% se
queixavam de demora) ou por meio de outras formas de constrangimento ao uso de servigos (8%
das denuncias). Essa problematica pode ser contextualizada nas praticas do Managed Care ou da
Atencdo Gerenciada.

A Atencdo Gerenciada caracteriza-se por uma série de mecanismos empregados pelas
operadoras para frear custos ou racionalizar o uso de servi¢cos e/ou insumos na assisténcia a
saude. Em outras palavras, trata-se de um “sistema de controle da utilizagdo de servigos de
saude”, que objetiva a articulagdo dos cuidados médicos prestados a contengdo de custos 5254

Originaria dos Estados Unidos, essa pratica visaria, a priori, adequar as quantidades e o
tipo de cuidados prestados para que melhores resultados em satde fossem garantidos ao paciente.
Contudo, diversos meios sdo usados para impedir a utilizacdo de determinados servigos de salde,
supostamente desnecessarios, pelos clientes de planos de saude e, assim, reduzir despesas em
satide °°*,

No Managed Care, a organizacao dos servicos de salde é controlada administrativamente
pelas operadoras e financiada pelos usuarios. O processo de prestacdo de servicos e de acesso dos
clientes é organizado por meio de uma rede articulada e pactuada principalmente entre
operadoras e prestadores de servi¢os. Simultaneamente, 0s processos produtivos passam por
medidas de controle, reguladoras da relacdo médico-paciente, com perda de autonomia por parte
desse profissional 2.

Por inumeras vezes, a cadeia de producdo de salde é desvirtuada, uma vez que o ato
médico é controlado, com o intuito de alterar a relacdo custo/efetividade, sem, necessariamente,
preocupar-se com a qualidade da assisténcia. As necessidades dos usuarios sdo pouco
consideradas, sendo, o foco principal, as agdes regulatérias que conduzirdo a queda nos custos .

Do ponto de vista de alguns autores, no Brasil hd uma provavel expansdo do Managed
Care, que pode ser notada através da utilizacdo de alguns elementos caracteristicos dos processos

de atengdo gerenciada, quais sejam: “contratacdo seletiva de prestadores e constituicdo de rede;
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gerenciamento da utilizacdo de servicos finais e intermediérios, incluindo adocdo de protocolos
clinicos; introducdo do médico generalista na “porta de entrada”; requisicdo de autorizagdes
prévias; revisdo/supervisdao das praticas médicas; adocdo de incentivos financeiros e nao
financeiros aos prestadores para conter custos; remuneracdo condicionada a verificacdo das
praticas do prestador; negociacdo de precos em funcdo do numero de pacientes; adocdo de
incentivos financeiros e nao financeiros aos beneficiarios para induzir a escolha de prestadores
associados aos planos ou aqueles considerados preferenciais; controle do consumo de servigos
em cada tratamento” >,

Isto ratifica o que foi verificado em nosso estudo, em que as operadoras se utilizaram de
mecanismos microrregulatérios ou de constrangimento ao uso de servigos, principalmente atraves
de exigéncias de relatério ou laudo do médico assistente, de pericia médica, apresentacdo de
exames anteriores ou de documentos administrativos, para dificultar o acesso dos clientes aos
servicos de saude. Além disso, dificuldades com o Call Center das operadoras também se
constituiram como barreira de acesso. Essas praticas ocasionam o atraso na liberacdo dos
procedimentos e muitas vezes se tornam impeditivas de sua realizacéo.

Esses mecanismos de microrregulacdo impactam diretamente a relacdo operadora de
plano de satde/beneficiario e afetam o dia-a-dia do cliente que busca por atendimento. Segundo
Ugé et al. (2009) >, essas praticas podem ser chamadas de microrregulacdo e sdo entendidas
como “o conjunto de mecanismos de inducdo e controle exercidos por um agente econémico
sobre outro”. Esses processos microrregulatérios, ou de auto-regulacdo, sdo definidos como
“formas de regulacdo que se estabelecem entre operadoras, prestadores e
compradores/beneficiarios, em particular entre os primeiros, sem uma clara intermediacdo do
Estado”. Nesse campo de conflituosas relagdes, ndo alcancado pela legislagao regulamentadora
do segmento de saude suplementar hoje existente, esses atores se inter-relacionam por meio de
regras proprias impostas por prestadores e, sobretudo, por empresas de planos de satde 2.

O Managed Care tem se expandido mundialmente e os mecanismos utilizados se
tornaram alvo de preocupacdo para muitos médicos, tendo em vista que freqlentemente ferem
sua autonomia, afetam a qualidade do cuidado e interferem na relacdo médico-paciente. Em
estudo recente sobre a opinido dos medicos em relacdo as ferramentas utilizadas na Atencéo

Gerenciada, Deom et al (2010) *° concluiram que esses profissionais observam um resultado
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positivo do Managed Care no controle de gastos, contudo verificam um impacto negativo na
qualidade da pratica médica.

No impeto de controlar as atividades médicas, o auditor assume um papel fundamental
como representante dos interesses das operadoras. H& que se considerar que esse profissional,
quando tecnicamente preparado, pode auxiliar na boa pratica médica, evitando a sobreutilizacéo,
a subutilizacdo ou a méa utilizacdo das tecnologias em saude. No entanto, seu foco ndo deveria ser
unicamente a reducdo de custos.

A auditoria clinica pode ser considerada como parte integrante da garantia da qualidade e
como um instrumento de gestdo. Da mesma forma que na garantia de qualidade, a auditoria
clinica compara a prestacdo de servigcos com padrdes clinicos acordados para identificar se as
normas foram cumpridas e, caso ndo tenham sido, o porqué. Seu principal objetivo € melhorar o
desempenho de determinada area, contribuindo para o desenvolvimento de uma boa pratica
clinica >

O auditor médico é o ator responsavel por autorizar ou limitar a liberacdo de
procedimentos, baseado em protocolos clinicos, tornando-se o regulador das tecnologias em
salide e atuando diretamente na interface médico-paciente °.

No caso brasileiro, a adocao desses protocolos clinicos merece ser observada com especial
atencdo, visto que, na maioria das vezes, essas diretrizes sdo produzidas pelas proprias
operadoras e nem sempre abarcam as melhores evidéncias cientificas disponiveis. Como ja foi
mencionado, trazem em si apenas a tentativa de conter custos, deixando de ser uma valiosa
ferramenta, que quando bem utilizada, acarrreta impacto positivo na qualificacdo da assisténcia.

Através das analises das negativas de cobertura realizadas no presente trabalho, observou-
se que 9% das negativas (58 denuncias) deveram-se a divergéncias entre médico auditor da
operadora e medico assistente. Isto demonstra, na pratica, a interferéncia da auditoria das
empresas de planos de saude no trabalho prescritivo do médico, que, como ja foi aludido, nem
sempre visa aos melhores resultados para o beneficiario. Ainda que muitas prescri¢des ndo sejam
as mais adequadas, essas dissensdes deveriam ser dirimidas de tal forma que fossem garantidos
ao paciente o procedimento, medicamento ou OPME, necessarios ao seu tratamento e a
recuperacdo de sua saude.

Nesse sentido, a legislacdo prevé que, em caso de discordancia entre auditor e médico

assistente, a operadora deverd: “garantir, no caso de situacdes de divergéncias médica ou
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odontoldgica a respeito de autorizacdo prévia, a definicdo do impasse através de junta constituida
pelo profissional solicitante ou nomeado pelo usuério, por médico da operadora e por um
terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneragao
ficara a cargo da operadora”.

Contudo, nota-se que esse instrumento Util na solugdo desses tipos de conflitos, qual seja,
a realizacdo de junta médica ou de solicitacdo de opinido de um terceiro médico, é pouco
utilizado no cotidiano. Se, por um lado, operadoras e prestadores ndo chegam a um consenso
sobre o procedimento adequado para determinada patologia, por outro hd um beneficiario, muitas
vezes, enfermo e aguardando um atendimento apropriado.

As operadoras de planos de salde relacionam-se com seus prestadores de servigos por
meio de contratos, para fins de remuneracéo e utilizando mecanismos de regulacao ja citados, que
interferem diretamente no modelo assistencial. Tais intervengfes podem ou ndo garantir uma
integralidade maior na assisténcia e a exceléncia dos servicos prestados °°.

A questdo das negativas de cobertura por empresas de planos de saude ndo é exclusiva do
sistema de salde brasileiro. Chuang et. al (2004) *® relataram, em seu estudo realizado na
California, que as crescentes preocupacfes de médicos e pacientes com os planos que estariam
negando cobertura para servicos médicos, levaram a alteracdo na legislacdo e a obrigatoriedade
de revisdes medicas independentes (RMI) para os servi¢os negados desde 1996. Dessa forma, 0s
beneficiarios poderiam recorrer em caso de discordancia quanto a ndo liberacdo de determinado
servico médico.

Dos 1400 casos analisados no trabalho supracitado, as disputas mais observadas foram
relativas ao tratamento de céncer, endocrinologia, doencas ortopédicas e neuroldgicas. As
cirurgias e medicamentos constituiram 52% dos casos de negativa de cobertura. Em 58% dos
casos, a RMI confirmou a decisdo da empresa de plano de saude, enquanto que em 33% a decisao
foi favoravel ao beneficiario *.

No Brasil, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) (2011), em trabalho recente,
avaliou a percepcdo da populacdo sobre os servigcos prestados por planos e seguros privados de
salde. Nessa pesquisa, observou-se que dentre 0s principais problemas relatados por

entrevistados que tém ou tiveram planos de salude estdo o fato de o plano ndo cobrir algumas

" Resolugdo CONSU n.8 de 04/11/98. Dispde sobre mecanismos de regulacéo nos Planos e Seguros Privados de
Assisténcia a Saude.
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doencas ou procedimentos (35,2%) ou ndo pagar tratamento ou procedimento necessario
(21,9%), a demora para conseguir consulta com especialista (18,5%), a rede de atendimento
restrita (15,8%) e a demora para ser atendido em clinicas ou hospitais (15,3%) *°

De volta ao presente trabalho, outra justificativa apresentada pelas operadoras, como
motivo para ndo autorizar determinado procedimento, foi a insuficiéncia de rede prestadora, que
correspondeu a 17% das denuncias, considerando as 653 demandas do grupo categorizado como
“negativas de cobertura”. Como justificativa para a negativa de cobertura, alegaram a falta de
determinada especialidade médica, a auséncia na rede de profissionais de saude, como
fonoaudi6logo, psic6logo ou nutricionista, ou ainda, ndo possuir hospitais, clinicas ou
laboratorios credenciados para realizar o procedimento solicitado.

Entretanto, o que deveria ocorrer em um mercado regulado € que uma empresa de plano
de salde apenas obtivesse permissdo para operar quando de posse de todas as condicdes,
inclusive em relacdo a sua rede prestadora, para oferecer os cuidados de salde necessarios aos
seus clientes. Desse modo, cabe a ANS ter maior rigor na liberagdo de registros as operadoras e
cobrar as devidas adequacdes quanto ao redimensionamento de rede prestadora quando observar
possiveis prejuizos ao acesso dos beneficiarios nas operadoras ora registradas.

O Rol de Procedimentos e Eventos em Salde constitui a lista de procedimentos de
cobertura obrigatoria pelas operadoras e que deve ser garantida aos beneficiarios que contrataram
seus planos a partir de janeiro de 1999 ou para os planos adaptados a lei 9656/98. Das denlncias
avaliadas, em 16% dos casos, a operadora justificou ter negado certo procedimento por nédo
constar do referido rol.

Este rol ndo contempla todos os procedimentos realizados na pratica médica do pais, nem
todos aqueles realizados pelos demais profissionais de saude, embora venha sendo revisado
periodicamente, com a incorporacdo de novas tecnologias em salde. Dai, a causa da nao
autorizacdo de determinados procedimentos, visto que, de fato, ndo fazem parte dessa listagem
obrigatoria.

A avaliacdo de tecnologia em salde tem como objetivo evitar a incorporacdo acritica de
novas tecnologias, no que diz respeito a eficécia, efetividade e eficiéncia. Desse modo, em muitos
casos, justifica-se a ndo inclusdo no rol de tecnologias que ndo apresentam comprovacao
cientifica de sua eficacia, seguranca ou que nao sdo custo-efetivas.

Um novo procedimento pode apenas onerar o sistema de salde, sem, contudo, trazer
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vantagens em relacdo a uma tecnologia ja consagrada na pratica médica. Além disso, nem sempre
uma nova tecnologia esta disponivel em todo o pais, 0 que requer uma analise em relagdo a
suficiéncia de rede prestadora para que todos os beneficiarios tenham acesso equitativo ao
procedimento, do contrario, ndo ocorrera a incorporacdo. No entanto, a avaliacdo de tecnologia
deve ser contemplada sob varias perspectivas e o impacto econdmico-financeiro ndo deve ser o
Unico critério a ser considerado para a ndo incluséo.

Ainda no contexto das negativas de cobertura relacionadas ao rol de procedimentos, a
utilizacdo de varias tabelas com nomenclaturas distintas para procedimentos idénticos pode
ocasionar equivocos por parte das operadoras no ato da liberacdo. As empresas de planos de
saude utilizam atualmente a denominada “Classificacio Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos” (CBHPM), que ndo possui a mesma nomenclatura do Rol de
Procedimentos. Assim, determinado procedimento da CBHPM pode nédo ser localizado no rol,
simplesmente por estar descrito de forma diferente, ocasionando a negativa de cobertura.

Nas ultimas revisdes do rol, ja se tem feito uma tentativa de compatibilizacdo entre as
terminologias das duas tabelas. A elaboragéo da tabela TUSS (Terminologia Unificada em Saude
Suplementar), que busca correlacionar os procedimentos contidos na CBHPM com aqueles
previstos no rol, também pode minimizar esse tipo de problema. Contudo, esses trabalhos ainda
ndo estdo concluidos.

Outra questdo preocupante é que, em 16% dos casos, as operadoras ndo autorizaram um
procedimento e, a0 mesmo tempo, ndo mencionaram 0 motivo da negativa. Tal conduta acentua
ainda mais a assimetria de informacédo existente nesse segmento. Sem saber a real motivacao, o
beneficiario sequer pode contra-argumentar ou buscar seus direitos enquanto consumidor.

O fato de o beneficiario ndo possuir cobertura contratual para determinado procedimento
ocasionou 7% das denuncias. Os contratos antigos, ou seja, aqueles celebrados antes de janeiro de
1999 e ndo adaptados a Lei 9656/98, muitas vezes excluem uma variedade de procedimentos,
patologias e OPME. Felizmente, o percentual de beneficidrios com contratos antigos vem
diminuindo (20,6% em junho/2010)%, apesar do pouco incentivo para que esses clientes migrem
para planos novos, tanto do mercado quanto do 6rgao regulador.

Além disso, a cobertura contratual também pode variar de acordo com a segmentacao

contratada pelo beneficiario. Assim, clientes que possuam apenas planos ambulatoriais ndo terdo

& Caderno de Informagéo da Satide Suplementar — setembro/2010.
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direito a procedimentos realizados em ambito hospitalar e vice-versa, o que acarretara uma
limitacdo de cobertura. Apesar de possibilitar a aquisicdo de planos aos beneficiarios de menor
renda, essa segmentacgédo impossibilita a integralidade da assisténcia.

A Lei 9656/98 estabelece os prazos de caréncia para a realizacdo de procedimentos. Salvo
nos casos em que a operadora opte por negociar a redugdo desse periodo, o cliente que contratar
um plano de salde deverd cumprir os prazos de caréncia determinados pela legislacdo. Dessa
forma, a empresa de plano de salde estara desobrigada a prestar assisténcia ao beneficiario até o
término desse prazo, exceto quando se tratar de urgéncia e emergéncia.

No presente trabalho, em 4% das denlincias as operadoras ndo autorizaram o
procedimento solicitado, tendo em vista que o beneficiario ndo havia cumprido o periodo de
caréncia. Contudo, em muitas dessas demandas, o cliente se queixava de que havia negociado a
reducdo da caréncia e que a operadora ndo estava cumprindo com o pactuado em contrato.

As doencas ou lesdes preexistentes (DLP) constituiram motivacdo para negativa de
cobertura em 4% das demandas estudadas. Nos casos em que o beneficiario esteja em
cumprimento de cobertura parcial temporaria, a operadora podera suspender a ‘“‘cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas
pelo beneficidrio ou seu representante legal”g, por até vinte e quatro meses.

Se a operadora identificar indicios de fraude por parte do beneficidrio em relagdo a
omissdo de conhecimento de DLP por ocasido da assinatura do contrato do plano, esta podera
solicitar abertura de processo administrativo a ANS. Todavia, “ndo serd permitida, sob qualquer
alegacdo, a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspensdo ou rescisdo unilateral de
contrato, até a publicacdo pela ANS do encerramento do processo administrativo, ficando a
operadora sujeita as penalidades previstas na legislagio em vigor™°,

A medida que o rol de procedimentos é atualizado e entra em vigor, todos os beneficiarios
com planos novos ou adaptados a lei 9656/98 passam a ter direito a ampliacdo de cobertura,
independente da data de contratacdo do plano. Contudo, em 4% das dendncias analisadas, as
operadoras ndo autorizaram o procedimento solicitado, argumentando que a data de contratacdo

do plano era anterior a data de vigor do rol de procedimentos vigente a época e que, desta forma,

° Resolugdo Normativa n. 162, de 17 de outubro de 2007. Disp&e sobre Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP).
19 Resolugdo Normativa n. 162, de 17 de outubro de 2007. Dispde sobre Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP).
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o0 beneficiario ndo teria direito a realizar o procedimento incorporado no rol. Conforme elucidado
anteriormente, tal negativa ndo procede.

Na presente pesquisa, em se tratando das faixas etarias mais atingidas pelas negativas de
cobertura, observa-se que os beneficiarios entre 20 e 39 anos e entre 40 e 59 anos foram 0s mais
afetados. 1sso, porém, coincide com a distribuicdo dos beneficiarios no mercado de planos de
salde, cuja concentracdo é maior nas faixas etarias entre 20/29 anos e 30/39 anos e bastante
significativa nas faixas entre 40/49 e 50/59 anos, conforme pirdmide etéria dos beneficiarios de
plano de assisténcia médica.

Os beneficiarios com 60 anos ou mais foram especialmente afetados (21% das negativas),
tendo em vista que representam cerca de 11% do total de beneficiarios no mercado de planos de
salde. 1sso pode estar associado ao fato de que ha muitos idosos que, ainda hoje, estdo vinculados
a planos antigos, os quais muitas vezes excluem uma série de procedimentos, patologias,
medicamentos, orteses, proteses e materiais especiais. Ademais, deve-se considerar que essa faixa
etaria busca, com mais frequéncia, atendimento nos servigos de salde.

Correlacionando-se a idade do beneficiario e o item negado, a faixa etaria mais afetada
pelas negativas de OPME foi aquela acima dos 60 anos. Mais uma vez, essa situacdo
provavelmente se deve ao numero de idosos com vinculos a planos antigos, que frequentemente
excluem a cobertura para esses itens. Em relagdo aos procedimentos, a faixa etaria mais atingida
por essas negativas esteve entre 20/39 anos, coincidindo com o grande nimero de beneficiarios
nessa faixa de idade no mercado de planos de sadde.

Todas as modalidades de operadoras se comportaram de forma similar em relacdo aos
itens negados. Assim, o item mais negado foi o procedimento, provavelmente por ser aquele,
dentre os itens analisados, mais demandado pelos médicos assistentes para seus pacientes. A
segunda negativa mais frequtiente foi relativa & OPME, o que pode estar associado ao alto custo
desse tipo de material e, consequentemente, ao forte controle que as operadoras exercem sobre
esses itens, inclusive exigindo autorizacao prévia nesses casos. Contudo, ndo foi possivel concluir
se certa modalidade de operadora apresenta maior propensdo as negativas de determinado item se
comparada com as demais.

As operadoras que mais negaram cobertura foram as medicinas de grupo, seguidas pelas
cooperativas médicas, o que também coincide com o fato de serem as duas modalidades com

maior nimero de clientes. Aqui, mais uma vez, ndo se pode concluir que essa ou aquela
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modalidade seja a mais envolvida com a ndo liberacdo de procedimentos. Todavia, observa-se
que praticamente todas as modalidades de operadoras médico-hospitalares estiveram envolvidas
nas dendncias, demonstrando que as negativas de cobertura fazem parte do dia-a-dia dessas
empresas.

Como ja exposto no capitulo anterior, os procedimentos mais negados foram aqueles com
finalidade diagnostica (35% das negativas). Vale relembrar que muitos desses exames sdo
fundamentais para se chegar a certo diagndstico, bem como para 0 passo seguinte, a prescricao de
um tratamento. Da mesma forma, os procedimentos cirlgicos (33% das negativas) ndo
autorizados, embora em sua maioria fossem eletivos, se adiados indefinidamente podem
ocasionar danos a satde dos beneficiarios.

Os procedimentos clinicos (16% das negativas), como consultas a varias especialidades
médicas, além de consultas/sessdes com outros profissionais de salde, como fisioterapeutas,
nutricionistas, fonoaudiologos e psicdlogos, também séo imprescindiveis quando se almeja uma
assisténcia integral a saude. Dessa forma, verifica-se a fragmentacdo da assisténcia e a
inexisténcia de uma linha de cuidado.

Diante do exposto, 0 que se observa € que as operadoras ainda ndo assumiram a
responsabilidade enquanto gestoras de saude de sua carteira de beneficiarios. Vérias sdo as
formas empregadas para dificultar o acesso do cliente e negar cobertura assistencial. Alem das
motivacOes ja expostas, podem-se citar ainda outras argumentacgdes, encontradas nesse estudo, e
utilizadas pelas empresas de plano de saude para justificar suas negativas, tais como a falta de
cartdo do plano ou auséncia de cadastro do beneficiario no sistema da operadora, o fato de
determinado procedimento ja ter sido realizado anteriormente pelo cliente e 0 néo
credenciamento do profissional de salude solicitante a operadora.

Essas restricbes a utilizacdo dos servicos acarretam a subutilizacdo, que pode se
caracterizar pela ndo autorizacdo de determinado servico de apoio diagnostico, necessario para a
deteccdo precoce de uma doenca, ou a ndo liberacdo de uma Grtese, prétese ou material especial,
0 uso de insumos inapropriados, de baixa qualidade, ou insuficientes ou a negativa de prestacdo
de servicos Uteis ao tratamento de patologias, como as doencas crbnicas e outras, sempre na
tentativa de conter custos .

A préatica da fragmentacdo do cuidado ainda ¢ muito distante do “mundo ideal” da

promocao/prevencdo, da garantia de acesso e da qualidade da assisténcia. Uma proposta de
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mudanca desse paradigma seria incentivar a operadora a ser “articuladora da linha do cuidado”,
praticando um novo modelo assistencial, centrado nas necessidades dos usuarios 2.

A linha de cuidado caracteriza-se por ser um modelo de atencdo em que 0 paciente é
acompanhado desde sua entrada e durante todo o processo de sua assisténcia. Nela, o usuario seréa
atendido e recebera os cuidados adequados e terd acesso as tecnologias necessarias a seu
tratamento. Esse percurso, no entanto, requer uma responsabilizacdo e acompanhamento do
paciente pela operadora e/ou prestador de servico 2

Sob a é6tica de Malta et al. (2004) **, “ao analisar o caminhar do usuério na linha, pode-se
verificar se este fluxo estd centrado no campo das necessidades dos usuarios, determinado pelo
suposto projeto terapéutico que lhe € indicado, a sua acessibilidade aos servi¢os, comodidade,
seguranca no atendimento, seguimento de tratamento, acompanhamento, orientacdo e promogao
ou, ao contrario, se ocorre interrupcao da assisténcia ou fragmentacdo da mesma nesse processo”.

Nessa perspectiva, uma série de fatores pode fragmentar a linha de producéo de cuidado.
Dentre outros, podemos citar: a deficiéncia da rede prestadora de servicos, a segmentacdo dos
planos, a falta de responsabilizacdo pelo paciente, como a negacdo ou a restricdo do uso de
determinadas tecnologias e a criacdo de mecanismo de restricdo ao acesso. Estes vdo ao encontro
dos achados dessa pesquisa. De fato, essas questfes continuam sendo empecilhos para que a
qualidade da assisténcia seja alcancada no segmento da salde suplementar. Varios sdo 0s
entraves ao acesso do beneficiario. Basta relembrar que em 66% dos casos analisados nessa
pesquisa, as negativas de cobertura eram improcedentes.

Também aqui, 0s pressupostos de outros trabalhos, que inferiam que mecanismos de
regulacdo utilizados pelas operadoras ocasionariam a fragmentacdo do cuidado e auséncia de
integralidade na assisténcia do paciente, podem ser ratificados. As operadoras se utilizam de
estratégias para dificultar o acesso dos beneficiarios aos cuidados em salde, que necessitam de
uma intervencao regulatoria mais eficiente.

Ainda sob essa mesma 6tica, Uga et al. (2009) *° demonstraram que as operadoras
exercem baixissima interferéncia sobre a gestdo da qualidade assistencial de seus prestadores
hospitalares. Ao contrario, o controle sobre a utilizacdo de servicos, como a exigéncia de
autorizacdo prévia para internacdes e a realizacdo de procedimentos, € bastante intenso. Essa
pratica também se reflete nos contratos assinados, 0s quais se mostram meramente comerciais,

ndo contemplando aspectos condizentes a qualidade da assisténcia. Abordam, em sua maioria,
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apenas defini¢do de valores e prazos para pagamento dos servigos prestados.
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8. CONCLUSOES

O presente estudo buscou estudar aspectos sobre as negativas de cobertura praticadas
pelas operadoras em relacdo a solicitacdo de procedimentos por médicos assistentes ou demais
profissionais de salde para seus pacientes, beneficiarios de planos de assisténcia & salde e,
consequentemente, analisar as restricdes ao acesso dos consumidores aos procedimentos para
diagndstico e tratamento de suas doengas.

Embora o universo estudado, 971 denuncias, contemple apenas um estado, o Rio de
Janeiro, e ndo seja adequado extrapolar os resultados para as demais unidades federativas, essa
pesquisa mostra indicios de como seria a pratica do mercado de planos de salde quanto a ndo
autorizacdo de procedimentos e corrobora o0 achado de outros trabalhos que apontam para a
utilizagdo de mecanismos microrregulatorios como forma de cerceamento do acesso dos
beneficiarios a servicos de saude. Vale apontar, como fator limitador do estudo, que a analise
quantitativa das ndo-queixas, ou das liberacfes de procedimentos, versus 0 nimero de dendncias
ndo foi realizada.

As reclamacGes contra planos de salde vém aumentando nos ultimos anos e,
frequentemente ocupam lugar de destaque dentre as denuncias recebidas pelos Procons. O tema
negativa de cobertura e conflitos entre operadoras e beneficiarios é recorrente na midia. Das
denuncias recebidas pelo Ndcleo/RJ da ANS em 2008, cerca de 40% eram relativas a negativa de
cobertura. Tal conduta por parte das operadoras afeta diretamente a qualidade assistencial,
ocasionando a fragmentacdo do cuidado e comprometendo uma assisténcia & saude, que deveria
ser integral.

Em relacdo a analise das negativas de cobertura registradas pelos beneficiarios nessa
pesquisa, ha que se considerar que muitos consumidores ndo denunciam face as nao autorizacoes,
ou recorrem diretamente ao poder judiciario, aos Procons, e que nossa analise deteve-se
exclusivamente as dendncias registradas no Disque ANS no ano de 2008.

A expansdo do managed care é observada, em nosso pais, na medida em que elementos
como exigéncias de relatérios/laudos do medico assistente, submissdo a pericia médica,
exigéncias de documentos administrativos, direcionamento a outros prestadores, problemas com
o call Center e a consequiente demora na liberacdo de procedimentos sdo verificados no cotidiano

da relagdo cliente/operadora de planos de saude/prestadores de servicos, conforme verificado no
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presente estudo. No entanto, como j& mencionado, ainda que esses elementos muitas vezes
estejam previstos em contratos entre beneficiario e operadora, ndo devem ferir o direito do
consumidor de utilizar os servicos de salde quando necessarios.

Estudos realizados por outros autores apontam para a pouca ou nenhuma intervencéo das
operadoras de planos de salde na gestdo da qualidade assistencial, sendo sua interferéncia apenas
nas questdes relativas a contencdo de custos. O grande desafio é conseguir que esse controle dos
gastos, fortemente realizado, ndo afete negativamente a prestacdo de servicos de salde e ndo gere
constrangimentos na utilizagdo dos mesmos.

Apesar dos progressos advindos da regulamentacdo do segmento da saude suplementar,
ha que se avancar na regulacdo assistencial, alcancando pontos ndo previstos nas normas atuais.
Uma normatizacdo que estabeleca prazos maximos para liberacéo de procedimentos por parte das
operadoras, de acordo com a natureza do procedimento, torna-se necessaria para evitar a
excessiva demora para a autorizacdo de servigos de salde. No presente trabalho, em 23% das
dendncias, os beneficiarios se queixaram da morosidade na liberagcdo dos procedimentos pelas
operadoras.

Nesse sentido, recentemente a ANS disponibilizou em seu site uma consulta pablica que
trata justamente de discutir a melhor definicdo para esses prazos. Almeja-se com essa intervengédo
que o tempo de espera para a autorizacdo de procedimentos seja diminuido, principalmente para
aqueles procedimentos que necessitem de maior agilidade em sua liberacao.

As negativas de cobertura ocorreram em, praticamente, todas as modalidades de
operadoras, evidenciando que essa pratica provavelmente ndo € inerente a essa ou aquela
modalidade e, sim, encontra-se disseminada no cotidiano das empresas de planos de saude. Os
itens mais negados foram os procedimentos, seguidos pelas Orteses, proteses e materiais especiais
(OPME).

Em relacdo a idade dos beneficiarios, as negativas afetaram em maior parte 0s
consumidores nas faixas etarias entre 20 e 39 anos e entre 40 e 59 anos, 0 que, entretanto,
coincide com as faixas de maior concentracdo de clientes no mercado. Os beneficiarios na faixa
etaria acima dos 60 anos foram significativamente afetados e foram os mais atingidos pelas
negativas de cobertura de OPME. Isto, provavelmente, deve-se ao maior nimero de beneficiarios
dessa faixa etaria vinculados a planos anteriores a Lei 9656/98, que, frequentemente, excluem de

seus contratos esses itens. Pode também estar relacionado ao fato de essa faixa etaria demandar
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mais servicgos de salde.

Dentre os argumentos utilizados pelas operadoras para justificar suas negativas de
cobertura assistencial estdo a auséncia de rede prestadora, o fato de o procedimento ndo constar
do rol ou ja ter sido realizado anteriormente, divergéncia entre auditor da operadora e médico
assistente, procedimento sem cobertura contratual, beneficiario em caréncia ou portador de
doenca ou leséo preexistente, solicitacdo de exames por profissional ndo credenciado, falta de
cartdo do plano e plano anterior a Lei 9656/98. Vale ressaltar que em 16% dos casos, a operadora
sequer mencionou o motivo para a nao liberacdo do procedimento. Todavia, por inimeras vezes,
a justificativa da empresa de plano de salde para a ndo liberagcdo ndo procedia e tal pratica pode
ser considerada como infrag&o.

Nesse sentido, através da anélise que buscou concluir se a operadora possuia ou ndo a
prerrogativa de negar determinado procedimento, contatou-se que em 66% das dendncias a
negativa era improcedente e, dessa forma, a operadora ndo poderia negar. Aqui, deve-se
considerar certa limitacdo para julgar se a operadora possuia ou ndo o direito de negar cobertura,
visto que, tal analise foi baseada apenas no registro da fala do beneficiario junto ao Disque ANS,
considerando-o como veridico. Todavia, o processo fisico, mais detalhado, embasado em
documentacdo e em diligéncias, ndo p6de ser averiguado devido a escassez de tempo para a
concluséo do presente trabalho.

Os procedimentos com finalidade diagndstica lideraram a lista dos mais negados, algo
preocupante, uma vez que Sa0 necessarios para se chegar a um correto diagnostico, para a
deteccdo precoce de determinada patologia ou mesmo para orientar um tratamento adequado. As
negativas de procedimentos cirdrgicos também merecem especial atencdo, visto que, se muitas
vezes sdo eletivos, o adiamento de sua realizacdo pode levar a complicacdes e a risco de morte do
paciente. Sem esquecer aqui das Orteses, proteses e materiais especiais, cuja ndo liberacéo,
frequentemente, inviabiliza o ato cirdrgico.

Os procedimentos clinicos quando negados bloqueiam uma das principais portas de
entrada do beneficiario no sistema de satde, impedindo a construcdo de uma linha de cuidado e a
responsabilizacdo da operadora enquanto gestora de salde. Da mesma forma, os atendimentos de
urgéncia e emergéncia e 0s medicamentos sdo imprescindiveis para que se obtenha uma atencéo a
salde integral.

As negativas, além de impactarem negativamente a qualidade assistencial do segmento de
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salde suplementar, representam um gasto adicional ao SUS, visto que pela caracteristica de
duplicacdo de cobertura nos dois sistemas, muitos beneficiarios se dirigem ao sistema publico em
busca da realizagdo dos procedimentos nédo autorizados no segmento privado.

Deve-se considerar, contudo, que o complexo médico-industrial, o qual exerce influéncia
direta sobre as prescri¢cGes dos profissionais médicos, muitas vezes 0s conduzindo a prescricdes
acriticas e gerando sobreutilizacdo e o mal uso de tecnologias, de certa forma, pode relativizar o
impacto deletério das negativas de cobertura na assisténcia a saude.

Os achados desse estudo apontam para a necessidade de aprimoramento da ANS no que
diz respeito a regulacdo assistencial. Outros trabalhos ja se reportavam aos mecanismos
microrregulatérios utilizados pelas empresas de planos de saude que dificultam o acesso dos
beneficiarios aos servicos de saude, entretanto pouco se avangou nesse campo nos ultimos anos
em termos de regulamentacdo. Essas barreiras de acesso ao segmento de assisténcia privado
devem ser contempladas e combatidas por meio de regulamentacéo.

A criacdo da Notificacdo de Investigacdo Preliminar (NIP) pela ANS, desde 2008, merece
especial atencdo. Esse mecanismo, que visa mediar conflitos entre empresas de planos de salde e
beneficiarios em casos de negativas de cobertura assistencial, promete maior agilidade no retorno
das operadoras as demandas dos consumidores. O propésito desse instrumento é que, frente a
uma dendncia de ndo autorizagdo a ANS, as operadoras que aderirem a NIP tenham a
oportunidade de reavaliar sua conduta, com a consequente liberacdo de determinado
procedimento e evitando a abertura de processos administrativos.

Além da melhoria na qualidade da regulacdo assistencial, outra alternativa para coibir
praticas infratoras por parte das empresas de planos de saude seria investir na diminuicdo da
assimetria de informacdo dos beneficidrios. Torna-se preciso investir em divulgacdo de
informac0es, sobre esse segmento, acessiveis ao beneficiario.

E importante que o cliente saiba mais sobre seu contrato, as garantias que ele traz, bem
como suas limitacGes em termos de cobertura assistencial. Antes mesmo da assinatura do
contrato, o beneficidrio deve conhecer as caracteristicas do plano que pretende adquirir. O
consumidor melhor informado tem maiores condi¢bes de pleitear seus direitos e exigir da
operadora 0 cumprimento de seus deveres, além de cobrar do 6rgdo regulador maior
transparéncia, prestacdo de contas e 0 cumprimento de sua missao institucional.

No intuito de reduzir a assimetria de informag&o, o site da ANS esta sendo reformatado
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com linguagem acessivel ao consumidor. Contudo, é necesséria uma maior divulgacdo da
Agéncia, de suas atribuicfes, voltada a sociedade, tendo em vista que essa autarquia ainda é
pouco conhecida pelos clientes de planos de satde.

A conduta das operadoras de planos de saude necessita ser modificada. Se a politica de
inducdo de melhorias, praticada pela ANS, na qualificacdo da assisténcia tem surtido efeitos
modestos no comportamento do mercado, ha que se desenvolver um processo regulatério mais
eficaz que produza uma mudanga de postura e uma maior responsabilizacdo dessas empresas
enquanto produtoras de salde que sao.

A construcdo da linha de cuidado, ideal para se alcancar a integralidade e a qualificacéo
da assisténcia a satde, como ja mencionada por outros autores, na qual haja o acolhimento do
paciente, a responsabilizacdo das empresas de planos de saude e o percurso através dessa linha,
que possibilite que o beneficiario tenha acesso a todas as tecnologias, leves ou duras, que forem
necessarias ao seu tratamento, pode estar seriamente comprometida, caso a microrregulacéo

praticada pelas operadoras mantenha seu foco apenas na contencéo de custos.
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