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RESUMO

Este estudo pretende revisar alguns fundamentos da composicéo do sistema de
atengdo & saude no Brasil. Os beneficios advindos da regulagdo padronizaram e
garantiram a prestacdo de servicos, porém levaram a aumento dos custos e diminuigdo
da capacidade competitiva do mercado. O dnus decorrente da troca de plano de satde
expressa por perda de direitos adquiridos de cumprimento de prazos de caréncia e
direito a atendimento de doengas preexistentes limita o poder de mercado do
consumidor por tender a manté-lo no mesmo plano de saide mesmo quando ndo
satisfeito com os servicos recebidos. O direito a troca de plano de saude sem perda de
direitos a portabilidade, restabeleceria o poder do consumidor e a competicdo do
mercado ao permitir a troca de plano de saude quando concorrentes oferecessem
melhores condicGes de preco ou qualidade de servicos. A regulamentacdo da
portabilidade é considerada, neste estudo, como a obrigatoriedade de cobertura de mais
um procedimento, sendo, portanto geradora de custos para operadoras de planos de
salde. Estes custos estdo relacionados a fatores atuariais e a fatores de dificil
quantificacdo decorrentes de conduta ndo ética de beneficiarios e operadoras. Algumas
estratégias de contornar estas dificuldades s@o discutidas. A legislagdo em vigor tambem
é revista procurando determinar situaces onde a legislacdo pode ser aperfeicoada para
evitar a perda de direito de atendimento em planos de saude apos a perda de vinculo
empregaticio. O estudo conclui com a proposta de criacdo de uma taxa de portabilidade
capaz de favorecer a mobilidade dos beneficiarios e a competitividade do mercado sem

concentrar todos os riscos sobre as operadoras.

PALAVRAS CHAVE

Salde suplementar — portabilidade - risco financeiro



ABSTRACT

This study intends to review some basis of the Brazilian Health System. On
one hand, the regulation rules assured and set high standards for the services
provided, on the other hand they increased the general expenses costs and diminished
the competition ability of the market. The burden due to moving to another health
plan, expressed by the loss of acquired rights after completing the lack periods and
right of assistance for preexistent diseases, limits the power of the consumer’s
market by locking them at the same health plan even if they are not satisfied with the
services received. The right to move to another health plan without loosing benefits,
known as portability, would reestablish the consumer’s power and the competition of
the market by allowing mobility when different companies offered better price
conditions or quality of services. In this study the regulation of the portability is
considered as the obligation of the Health Insurance Organizations to cover for an
extra procedure, which increases their costs. These costs are related to actuarial
factors, among others, which are difficult to measure and caused by the absence of
ethics on the conduct of customers and Health Plans Organizations. Some strategies
to overcome such difficulties are discussed in this study. The current legislation is
also reviewed trying to determine situations where the legislation can be improved
avoiding the loss of the right to be assisted by the health plans after loosing the
contract of employment. This study proposes the creation of a portability fee which
favors the beneficiaries’ mobility and market competition, without leaving all the

risks with the health insurance organizations.
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1-- INTRODUCAO

1.1 -- Considerac0es gerais

A salde de uma populacdo resulta das condi¢des de vida biolégica, social,
cultural e, particularmente, das relaces que os homens estabelecem entre si com a
natureza e com o trabalho. A salde deve ser mantida através do incremento da
qualidade da vida, e ndo somente pela assisténcia médica ou a salde. Este conceito
amplo depende da articulacdo de todos os setores sociais e econémicos sendo o direito a
salide o pressuposto que deveria nortear ndo somente as politicas setoriais, mas ser um
objetivo maior integrador de todas as politicas sociais e econ6micas do Estado,
significando uma acdo articulada de todo o conjunto de politicas publicas como as
relativas ao emprego, moradia, saneamento, alimentacéo, educacéo, lazer, entre outras.

Assim, assisténcia a salde ndo se restringe ao atendimento medico. Este fato,
ndo diminui, porém, a importancia das politicas que visam garantir 0 acesso e a
qualidade da assisténcia médica, que sdo condi¢des fundamentais para que se alcance o
estado de saude definido na Constituicdo do Brasil de 1988. Em 2000, a OMS (
Organizacdo Mundial de Sadde) afirmou que a satde e o estado de bem estar dependem
do bom funcionamento dos sistemas de saude e que quase todos os sistemas de saude
poderiam aproveitar melhor seus recursos evitando desperdicios e implementando
medidas que favorecam a prevencdo e equidade na alocacdo dos recursos sociais
(WHO, 2000).

Trataremos, neste ensaio, do “mercado da saude” somente no que diz respeito a
assisténcia médica, isto é da assisténcia meédica a doenca. A prestacdo destes servicos
envolve basicamente trés participantes. O operador de um plano de saude, que pode ser
0 governo ou seguradoras privadas e os provedores de cuidados médicos, que uma vez
mais, podem ser publicos ou privados e 0s segurados.

O mercado de servicos de saude é singular apresentando seu financiamento e
provimento um aspecto moral e de grande apelo emocional. O ambiente de mercado no
qual os bens e servicos de salde sdo consumidos é diretamente associado a vida, tanto
em relacdo a sua duracdo quanto a sua qualidade. Valores, que do ponto de vista
individual e social, ndo podem ser consumidos em nivel minimo, ndo sendo possivel a
determinacdo de limites para seu consumo ou obrigatoriedade de financiamento préprio

para Ssua compra.
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Por sua importancia e peculiaridade a assisténcia a salde é assumida como
objetivo e obrigacdo da grande maioria dos Estados modernos, visando garantir que
toda a populagdo possa usufruir desses bens e servicos. A existéncia de um sistema de
assisténcia a saude, privado ou publico, resulta em ganhos de bem estar para 0s
individuos e para o Estado, o que ndo implica, porém que seu financiamento e
provimento, seja exclusivamente pablico. O acesso a esses bens e servigos pode ser
garantido através de diversos mecanismos como: implementacdo de um sistema de
salde compulsério com provimento publico dos bens e servigos considerados
meritorios, politicas de subsidio que permitam aos grupos com menor renda 0 acesso ao
seguro-saude privado, financiamento publico dos gastos com salde para grupos
especificos; entre outros. A escolha dos mecanismos de provimento e financiamento
desses bens e servigos estd relacionada a discussdo de quais mecanismos sdo mais
eficientes em garantir qualidade e universalidade de acesso aos bens de salde.

No Brasil, a op¢do por um sistema de salude misto (publico e privado) foi
assumida em parte pela incapacidade de prover servigos publicos de saide para todos,
parte por tradi¢ao devido a tardanca da implantagdo de um estado de “bem estar”. Este
sistema misto de saude resultou na situacdo atual em que cerca de 20% da populacéo
brasileira tem, além do direito de acesso ao servico publico, acesso a servicos de saude
providos por planos e seguros de salde privados, e a rede publica tem dificuldades em
atender, confortavelmente, os 80% da populacdo que dependem exclusivamente do
sistema publico de salde.

O que se verifica na pratica € uma reinterpretacdo do principio universalista
aprovado na ultima Constituicdo que na realidade ao invés de funcionar como um
mecanismo de inclusdo social se mostrou focada aos grupos de menor renda da
populacdo, ja que os segmentos que tém condicbes de optar por servico de acesso mais
facil sdo absorvidos pela medicina suplementar.

O setor publico, ao invés de competir com o setor privado, procura demarcar um
campo de complementaridade. Assim, o setor privado de salde suplementar aposta no
insucesso do SUS como estratégia de viabilizar-se ainda mais, beneficiando-se do
processo de universalismo excludente (Faveret e Oliveira 1990).

Nestas duas ultimas décadas, sedimentou-se um perfil hibrido, ou no minimo
paradoxal, das politicas de salide. Ao mesmo tempo em que Se conseguiu inscrever nos
textos constitucionais alteracdes vinculadas a um modelo de “bem estar” institucional-

redistributivo concernente aos principios da reforma sanitaria, se consolidava na pratica
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uma tendéncia de politica social de caracteristicas residuais e segmentérias com a
consolidacdo de um setor privado de satde suplementar.

A Constituicio brasileira de 1988 define o Sistema Unico de Satde (SUS) e em
seu artigo 198 paragrafo 1° assegura a participacdo complementar do setor privado, sem
discutir a integracdo entre estes dois setores, ndo sendo tocada a legislacdo referente a
salde suplementar até 1998 com a Lei 9656.

A grande dificuldade no estudo da atengdo a saude no Brasil decorre do fato de
ser um sistema pouco consolidado visto que sua regulamentacdo data de 1988, com a
criacdo do SUS, em relagdo ao sistema publico, e de 1998 com a promulgacdo da Lei
9656 que reorganiza os planos de saude privados.

Estd assim, o sistema de salde no Brasil, ainda em fase de constante
experimentacdo e regulamentacdo o que vem obrigando seus dirigentes, grupos de
beneficiarios e associacbes politicamente atuantes, a constante adaptacdo e
experimentagdo com o0 uso de mecanismos de gestdo ainda pouco disseminados e
consolidados.

Este mercado pouco consolidado e influenciado por aspectos morais, politicos e
sociais ainda deve levar em consideracdo o comportamento dos agentes envolvidos,
pelos problemas de assimetria de informacgéo ( risco moral, selecdo adversa e custos
transacionais), externalidades e aqueles relacionados ao ambiente politico e social ainda
instavel. Tudo isso torna este mercado ainda mais complexo e distante dos mercados
competitivos ou ideais. O embasamento para a formulacéo de politicas regulatorias para
este setor exige um grande investimento em pesquisa para que as acdes realizadas
direcionem esta atividade para seu objetivo que € o de aumentar a salde e o bem estar
da populacdo além de reduzir os gastos individuais e do Estado, com a assisténcia a

saude.

1.2 -- Conceito de portabilidade

A portabilidade sera tratada neste ensaio como a possibilidade, quando
demandada por um beneficiario, de trocar de produtos, sendo ambos regulamentados
pela Lei 9656/98, dentro de uma mesma seguradora ou operadora de plano de satde ou
de trocar de seguradora ou operadora sem a perda de beneficios ja adquiridos como
cumprimento de caréncias ou direito adquirido de atendimentos relacionados a doenca

ou lesdo preexistente. E um conceito mais abrangente do que a simples compra de
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caréncia ou adaptacdo de contrato, que representam somente alguns dos aspectos
englobados pela portabilidade.

A compra de caréncia, conhecida como a préatica de aceitar um beneficiario de
outra seguradora ou plano de satide sem a exigéncia de cumprimento de novos prazos de
caréncia, é habitualmente praticada no mercado de planos de saude. Quase sempre, este
acordo exclui a cobertura para doencas preexistentes, gestacdo e parto. Depende de
acordo entre o comprador e empresa e é estimulado em periodos de promogdo
objetivando geralmente renovacdo de uma carteira envelhecida ou competicdo

comercial. Na prética ndo se constitui, portanto, em certeza ou direito do beneficiario.

1.3 -- A portabilidade e a regulacdo do mercado de satde

Apos a regulamentacdo do mercado de planos de satde pela Lei 9656/98, varios
aspectos tem sido discutidos, na tentativa de aprimorar sua eficiéncia e abrangéncia, ndo
existindo um aspecto isolado mais importante ou que demande mais interesse por parte
dos estudiosos, legisladores ou beneficiarios. Todas as facetas desta atividade sdo
complexas e interrelacionadas, impedindo que sejam pensadas e alteradas sem uma
analise abrangente.

Neste sentido o atual Orgdo regulador, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) vem pensando e trabalhando discussdes em Camaras Técnicas,
formadas por representantes dos diversos setores e submetendo algumas questdes a
Consultas Publicas, para subsidiar suas decises

O estudo da portabilidade deve ser realizado sob uma Gtica abrangente
observando todos os pontos relevantes do mercado de planos de saude no Brasil,
buscando-se minimizar os impactos que as eventuais mudancas provoquem, para 0 bom
funcionamento do sistema e a seguranca de todos os envolvidos.

A criacdo de uma regra de portabilidade deve ser precedida de estudo criterioso
das principais implicacGes e das alternativas possiveis, objetivando o equilibrio atuarial,
manutencdo da qualidade da assisténcia e a viabilidade e crescimento do sistema.

A teoria econdmica neoclassica assume que para um mercado ser considerado
competitivo € necessaria a premissa da perfeita informacdo entre compradores e
vendedores. O consumidor de planos de saude trabalha com informacao assimétrica em
relacdo & qualidade e quantidade dos servicos ofertados por operadoras e prestadores,
assim como as operadoras ndo conhecem as necessidades e a vontade de utilizacdo, de

servicos de saude por parte de seus beneficiarios.
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Outros fatores de alteracdo dos mercados sdo a formacdo de oligopdlios
regionais, criacdo de obstaculos a entrada de concorrentes e as tentativas por parte das
operadoras de evitar pacientes de alto custo objetivando maximizar lucros. O confronto
neste mercado se localiza no desejo dos prestadores de aumentar as despesas, pelo uso
de mais e mais caros servicos, pela falta de interesse dos beneficiarios de racionalizar
custos e associar saude a mais servi¢cos e dos operadores de planos de saude de reduzir
custos e aumentar lucros, caracterizando este mercado como conflituoso necessitando,
desta forma, de regulacdo governamental.

A perda de caréncias adquiridas e direitos de atendimento de doengas
preexistentes limitam a capacidade de um beneficiario migrar livremente para um plano
de salde que esteja oferecendo melhor atendimento ou um pre¢co mais baixo. Esta
situacdo certamente é fator limitante da concorréncia entre operadoras de planos de
saude. Caso a portabilidade seja regulamentada, seria instituido um importante fator de
aumento de concorréncia e da competitividade, com consequiente melhoria de
atendimento aos beneficiarios em geral.

A literatura ressalta que o Estado, freqlientemente, dita 0 modelo de governanca
do setor da salde, devendo ser capaz de interferir no processo atraves do
estabelecimento de normas, defini¢do de jurisdi¢fes, responsabilidades e relagdes entre
0s interesses do setor.

A viabilizacdo da portabilidade entre produtos e planos de salde, resolveria uma
das grandes imperfeicdes do mercado de saude suplementar, uma vez que, a
possibilidade de migrar para um plano que ofereca menor custo ou melhores condicoes
de atendimento fortaleceria a concorréncia, aproximando este mercado das condi¢des de
concorréncia perfeita resultando em maior eficiéncia e satisfacdo de seus usuarios. A
correcdo das imperfeicfes do mercado e o consequente aumento da concorréncia leva
quase que invariavelmente ao aumento das vantagens para o beneficiario e aprimora a
gestdo das operadoras pela reducéo de custos e aumento da eficiéncia no atendimento.

Considerando que uma das principais funcdes da Agéncia Nacional de Saude
(ANS) é a de manter o mercado estdvel, o que inclui a estabilizacdo das
contraprestacdes pecuniarias em valores razoaveis e a viabilidade econémica das
empresas de planos de salde, condicBes indispensaveis para que populacdo segurada
seja atendida. A portabilidade permitiria que os beneficiarios de uma operadora que ndo
cumprisse, com eficiéncia, seu contrato migrassem para outra que oferecesse melhores

condigdes de atendimento. A procura pelo menor custo e precos, também ampliaria a



6

possibilidade de haver maior nimero de individuos cobertos por planos de saude
privada.

Observa-se, porém que apesar de pouco estudada em seus aspectos econdémicos,
mercadoldgicos, legais e sociais, a implantacdo da portabilidade é desejo de grande
parcela da sociedade. Devendo sua viabilidade e forma de implantagdo ser discutidas

com freqiiéncia cada vez maior nos proximos anos.



1.4 — Estrutura do ensaio

O presente ensaio ndo visa esgotar o assunto portabilidade, mas apresentar
subsidios a sua discussdo. A portabilidade € apresentada como fator de estimulo a
competicdo entre operadoras e capaz de aumentar, em longo prazo, a qualidade dos
servicos prestados com reducdo do preco dos planos e seguros de saude.

Na introducéo se delimita o0 mercado dos planos de satde, como ¢ realizado pela
maioria das operadoras, que se dedicam ndo a saude em sentido amplo, mas somente a
assisténcia médica.

A introducéo de consideracGes econdmicas na organizacao da assisténcia médica
leva a dificuldades inerentes ao incluir custos no direito a saude e a incluir ganhos e
perdas na relacdo entre seus trés atores, provedores, prestadores e beneficiarios, que
apesar do desejo comum de restabelecer a saide nem sempre concordam com 0S meios
de atingir este objetivo.

O conceito de portabilidade a ser usado no presente ensaio, é definido, em
planos regulamentados, como direito de trocar de produto de uma mesma operadora ou
de trocar de operadora de plano de satde sem perda de vantagem adquirida pelo tempo
passado no plano ou operadora anterior. E tratada aqui de forma mais abrangente do que
a simples compra de caréncia, ja praticada no mercado, ou a adaptacédo de beneficiarios
de planos ndo regulamentados para aqueles adaptados a Lei 9656/98, conforme
discutido no Forum de Saldde Suplementar de 2003. Onde as formas de adaptacéo
propostas levam em consideracdo o aumento da contraprestacdo pecuniaria, condizente
com a maior despesa na cobertura de novos procedimentos e o cumprimento de novos
prazos de caréncia, que embora reduzidos ajudam a manter o equilibrio atuarial da

operadora ou seguradora.

No primeiro capitulo, os métodos de estudo sdo apresentados. Por ndo existir
literatura nacional sobre o tema, depoimentos e fragmentos de aulas, apostilhas,
documentos internos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar ou pronunciamentos
foram usados como fonte de consulta, além da legislacdo existente.

Bibliografia sobre as bases econémicas e atuariais do mercado de planos de

salde foram revisadas assim como sobre particularidades do mercado no Brasil.
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No segundo capitulo, a historia dos planos de saude é revisitada observando a
partir de suas origens historicas os caminhos que levaram a sua atual estrutura. A forma

de financiamento também é observada e considerando-se suas origens histdricas.

O capitulo terceiro trata de conceitos importantes para compreensdo do mercado
de planos de saude no Brasil e das relagbes entre o sistema de salde privado ao Sistema
Unico de Sadde (SUS).

Os conceitos econdmicos basicos para compreensdo dos mercados em geral sao
citados e a partir deste conceito as especificidades relacionadas a salde podem ser
ressaltadas.

Formas de competicdo entre operadoras sdo discutidas e fatores que possam
determinar o desejo do beneficiario de mudar de plano de saude séo citadas.

O capitulo quatro revé o sistema de saude americano e aleméo que apresentam
alguma forma de portabilidade entre planos de saude. Estes dois sistemas apresentam,
no entanto marcantes diferencas entre si e com o sistema brasileiro de saude, o que
impede a simples aplicacdo de experiéncias ja implantadas nestes paises. O sistema
americano, por representar a maior experiéncia de prover salde por intermédio do
mercado privado, é resumido em suas caracteristicas principais. A previdéncia privada,

onde a portabilidade ja é regulamentada no Brasil, também € observada.

O capitulo cinco revé as técnicas de atuaria relacionadas com o célculo de risco e
das contraprestacOes pecunidrias, estuda algumas formas de viabilizar a regulamentacao
da portabilidade envolvendo ou ndo pagamento.

A legislacdo existente é considerada principalmente em relacdo aos planos
coletivos, sdo analisadas as formas de migracdo entre os diversos planos coletivos e

entre planos coletivos e os individuais ja regulamentada.

No capitulo seis se indicam algumas formas de calculo que poderiam viabilizar a
portabilidade por intermédio de uma taxa a ser paga pelo beneficiario que migra ou pela
operadora que perde o beneficiario. A criacdo de um fundo para amortizar eventuais
prejuizos da operadora que recebe o beneficiario também é considerada, e as formulas

para calculo dos valores de contribui¢do sdo sugeridas e discutidas.
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Todas estas formas de atribuir um valor ou uma taxa paga no momento da troca
de plano visam impedir condutas relacionadas a selecdo adversa ou ao risco moral,

grandes obstaculos ao célculo atuarial de um valor para acesso a portabilidade.

No capitulo sete sugestdes para aprimoramento da legislagdo ja existente sdo
encaminhadas no sentido de tornd-la mais abrangente e mantenedora dos direitos
adquiridos.

A implantacdo da portabilidade é discutida no sentido de, por intermédio de uma
menor necessidade de regulacéo, se diminuam os gastos decorrentes da regulagao e que
0 aumento da competitividade do mercado leve a uma menor contraprestacdo pecuniaria
e melhoria dos servigos prestados.

A inter-relacdo entre o sistema privado e o sistema publico é discutida em
ralacdo a influéncia da existéncia destes dois mercados no mercado geral de prestacao

de servicos de saude.
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Capitulo 1 - METODO DE ESTUDO
1.1 - Revisdo Bibliografica

Uma revisdao ampla sobre assuntos relacionados ao funcionamento dos planos de
saude foi realizada, objetivando o entendimento de aspectos relacionados ao mercado de
planos de salde e que direta ou indiretamente estéo ligados a portabilidade.

Os itens abaixo foram principalmente revistos:

-- Histdria dos planos de salde e da medicina previdenciéria.

A observacdo da historia dos planos de saude e sua inter-relacdo com a medicina
publica oferece subsidios para o entendimento das forgas politicas e sociais que

influenciam a organizacgdo atual do setor de satde suplementar.

-- Pesquisa em sites comerciais de corretores, seguros e planos de saude.

Para que se determinem os obstaculos e facilitadores da implantacdo da
portabilidade entre produtos ou planos de seguradoras ou operadoras de planos de saude
¢ importante o conhecimento dos mecanismos de auto-regulacdo ja praticados no
mercado. Assim, a pesquisa em “sites” comercial de seguradoras e corretores de planos
de saude fornece importantes subsidios sobre o que ja é praticado habitualmente no
mercado. A observacdo das préticas ja correntes relacionadas a portabilidade expressas
pela compra de caréncia, além de estimar os impactos econdémicos envolvidos na
regulamentacdo da portabilidade podem demonstrar até que limite o mercado deseja ou

suporta a portabilidade.

-- Revisdo da literatura nacional sobre portabilidade.

A caréncia de bibliografia técnica sobre o assunto impede uma revisao
sistematica do tema. Somente foi possivel encontrar como referéncia depoimentos
relacionados a portabilidade em jornais, revistas, congressos e reunides. Estes poucas
vezes sugerem métodos ou formas para implementacdo ou regulamentagdo

manifestando-se, em sua grande maioria, a favor ou contra o tema.

-- Revisdo da literatura internacional

A literatura internacional foi revista em busca de experiéncias ja implantadas de
portabilidade e suas conseqliéncias. A experiéncia Alema e Americana trazem a alguns
aspectos relacionados com a portabilidade, como é encarada neste ensaio. No entanto
devido a significativas diferencas entre estes sistemas de salude e 0 nosso a

regulamentacéo la aplicada ndo se aplica diretamente ao modelo brasileiro ou por estar
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relacionada a um sistema estatal ou por interessar somente aos planos empresariais. S&o
referenciados alguns trabalhos que tratam da migragédo entre planos e a legislacdo em

vigor nestes paises.

-- Revisdo de literatura correlata.

A portabilidade j& regulamentada aos sistemas de previdéncia privada também é
citada embora seja de natureza muito mais simples do que a relacionada a planos de
salde. Trabalhos que tratam dos motivos que levam a roca de planos de salde também

foram consultados

1.2 -- Coleta de dados estatisticos subsidiarios.

Os dados estatisticos usados sdo disponibilizados pelo IBGE, Abrange, Pnad,
sitios promocionais de operadoras e ANS. Sendo usados para avaliar a amplitude do
mercado publico e privado e para extrapolar impacto de alguns calculos de
portabilidade.

1.3 -- Revisao da legislacédo sobre o assunto.

A legislagdo em vigor é examinada para que se determinem as formas ja
regulamentadas de migracdo entre produtos ou planos empresariais ou coletivos e
individuais. Foram observados 0s seguintes aspectos:

- O que ja esta regulamentado em relacdo a portabilidade;

Quais as situacGes em que € assegurada a migracdo entre planos de
salde.

- Em que tipos de planos poderia ser aplicada a portabilidade.

- Apontar situac6es especificas de falhas da legislacdo no que diz respeito
a manutencdo do direito de permanecer no plano de satde apds o término

do vinculo empregaticio

1.4 -- Bases do mercado de planos de saude.
Estudo do mercado de planos de satde observando formas de competicdo entre
operadoras.
Estudo das bases econbmicas que regem o mercado de planos de satde
Fundamentos de atuaria foram revisados para ilustrar como poderiam ser
realizados os célculos atuariais para estimativa do impacto econdmico associado

a regulamentacgdo da portabilidade.
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Extrapolar os efeitos econdmicos da regulamentacdo da portabilidade
Determinar os fatores limitantes ou envolvidos na possibilidade de um

beneficiério exercer a portabilidade.

Desenvolver modelos de implantagéo da portabilidade.

Vérias formas de viabilizacdo da portabilidade séo ilustradas, sendo
analisadas suas vantagens e desvantagens.

Algumas férmulas de calculo de taxa de portabilidade sdo exemplificadas
e sugeridas.

A criacdo de um fundo de portabilidade é também analisada em seus

aspectos econdmicos e juridicos.
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Capitulo 2 --OS PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

2.1 — Historia dos planos de saude.

A historia dos planos de salde no Brasil ¢ marcada pela inter-relacdo com o
sistema previdenciario e a satde publica.

A filosofia de manutencdo da salde do trabalhador se fortalece no século XVIII
motivada pela Revolucdo Industrial, pelo éxodo rural e pelo precario saneamento
urbano, que acirraram a condi¢do ja miseravel de vida de grande parte da populacdo das
cidades. A necessidade de manter o trabalhador saudavel com plenas condicbes de
trabalho nas fabricas contribuiu para a mudanca do perfil epidemioldgico do trabalhador
(Frias Junior, 1999). Neste momento, ja era possivel verificar a atuacdo do profissional
médico no interior de empresas francesas que se preocupavam com a capacidade de
produzir do trabalhador (Oliveira, 1998). Este modelo foi difundido para os demais
paises europeus no século XIX (Mendes & Dias, 1991).

No inicio do século XX, a partir das reivindicac6es dos trabalhadores londrinos
por jornada de trabalho de 8 horas (8 horas de lazer e 8 horas para dormir), se iniciou
uma mudanca de visdo do processo de producdo, no sentido de adaptar o trabalho as
necessidades do ser humano. Promove-se a melhoria das condi¢bes de trabalho e da
vida dos trabalhadores e assim a politica corrente das empresas da época, que so
focavam a producéo, foi revertida.

Acompanhando o processo de industrializacdo do inicio do século XX e de
acordo com a concepcao liberal predominante na época, que recomendava a nao
intervencdo do Estado nas relacGes entre empresarios e trabalhadores, formaram-se
entidades de auxilio matuo nas empresas para a protecao dos riscos do trabalho.

O Sistema de Medicina de Grupo iniciado desde 1929, em Baltimore EUA,
decorrente do alto custo da medicina privada e da queda do poder aquisitivo, reduzindo
a populacdo em condicGes de pagar diretamente pela assisténcia médica privada. A
diminuicédo da clientela dos hospitais e consultérios estimulou a criacdo de novas formas
de relacionamento econémicos entre médicos e pacientes, que se concretizaram na
chamada “medicina de grupo” (Health Maintenance Organization, HMO) com a
socializacdo do uso de equipamentos e de recursos humanos, objetivando diminuicdo
dos custos com manutencdo de padrdo atendimento. Surgiram assim, as primeiras
empresas que trabalhavam pelo sistema de pré-pagamento per capita por més.

A prética médica, na sua origem, foi definida como uma profissdo de carater

liberal por exceléncia. O desenvolvimento dessa profissio como uma pratica
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empresarial esté relacionada ao processo de desenvolvimento do capitalismo industrial
no Brasil e as demandas advindas da urbanizacéo e da constituicdo das grandes cidades.
Assim, as primeiras politicas medico-assistenciais surgem como respostas do Estado a
chamada questdo social que, historicamente ignorada pelas nossas oligarquias, vem a
tona de maneira fulminante nas décadas de 1910 e 1920. Dessa época é que temos a lei
que obriga as empresas a instituir os seguros de acidentes de trabalho para os seus
empregados (Decreto 3.724, de 1919), os grandes programas de saneamento e de
controle de endemias no campo da Saude Publica (Reforma Carlos Chagas, de 1923),
assim como a constitui¢do de um pioneiro “seguro social”, com a criacao das Caixas de
Aposentadorias e Pensbes — CAPs (Lei Eloy Chaves, de 1923). Esta lei instituiu os
sistemas de ‘Caixas de Aposentadoria e Pensdes’, visando amparar os empregados das
ferroviarias na inatividade. No sistema existia um namero reduzido de segurados em
multiplas instituicdes ficando logo evidenciada a insuficiéncia de recursos para garantia
do equilibrio financeiro das Caixas.

Com a criagdo do Ministério do Trabalho, Industria e Comercio, a partir de
1930, a Previdéncia Social passou a merecer maior atencdo do Estado sendo criados
diversos Institutos que vinculavam os empregados por categoria profissional: Institutos
dos Maritimos (IAPM), dos Bancarios (IAPB), dos Comerciédrios (IAPC), dos
Industriarios (1API), dos Empregados em Trabalho de Carga (IAPTEC).

Além das diferencas de poder politico entre as classes profissionais, as pressoes
sindicais para ampliacdo de beneficiarios e a impossibilidade de redistribuicdo entre as
categorias, trouxeram, como conseqiéncia, diferentes possibilidades de acesso a

servicos de saude e a deterioracdo dos Institutos.

Nos anos 40, foram criadas as Caixas de Assisténcia de Funcionarios, como, por
exemplo, a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI), que
tinha o propdsito de complementar o atendimento médico que era realizado pela
Previdéncia oficial através do Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Bancarios
(IAPB).

Os Planos e Seguros de Salde nasceram no Brasil com a induastria
automobilistica e o deslocamento da economia para 0s centros urbanos. Empresarios
americanos e franceses, que chegaram ao pais nos anos 50, mostraram-se insatisfeitos
com a atencdo médica oferecida pelo Estado & época. Assim, por iniciativa dos
dirigentes das montadoras Ford e General Motors e inspirados na experiéncia
americana, surgiram os primeiros sistemas de seguros que logo se estenderam a outras

empresas (Carvalho, 2002).
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A industrializagdo crescente da década de 50 levou a criacdo de sistemas de
assisténcia prépria e a organizacdo dos servidores publicos em Institutos de
Aposentadoria e Pensdes aparte da Previdéncia Social. Um exemplo é o Instituto de
Aposentadoria e Pensfes dos Industriarios que hoje é a Assisténcia Patronal (Atual
Grupo Executivo de Assisténcia Patronal — Geap). Esta férmula foi posteriormente
copiada pelas demais 1APs, como a dos comerciarios e bancérios, e outras de menor
capacidade econdmica. Esta organizacdo resultou em maior equidade no atendimento ao
permitir que institutos menores, incapazes de organizar uma estrutura de atendimento
prépria, pudessem contratar assisténcia a saude por meio dos convénios. Os planos
individuais e familiares surgiram, anos apds, na esteia do crescimento dos planos
coletivos.

De inicio, a compra de servigos médicos foi a forma encontrada pela medicina
previdenciaria de se viabilizar. Mais tarde, nos anos 60, surgiram empresas medicas
que se voltaram para o atendimento de segmentos de trabalhadores da inddstria de
transformacgdo, metalurgia e quimica. O financiamento destas empresas e planos
privados de assisténcia a saude foi viabilizado pela Previdéncia Social ao deixar de
recolher uma parcela da contribuicdo devida dos empregadores que contratavam estas
empresas. Esta forma de financiamento foi preservada através de outros mecanismos de
incentivos fiscais, mesmo guando os subsidios diretos da Previdéncia Social se tornaram
irrisorios.

Somente com a promulgacéo da LOPS - Lei Organica da Previdéncia Social - em
1960, foram unificadas as contribuicdes e planos de beneficios dos diversos institutos,
sendo 0 acesso aos servicos médicos definido pela existéncia de contrato trabalhista

formal.

A demanda crescente do mercado de prestacdo de servicos médicos estimulou a
organizacdo de empresas de medicina de grupo e cooperativas médicas que, com
recursos medicos insuficientes, adotaram o credenciamento de servicos como forma de
expandir sua rede, insuficiente para o cumprimento dos novos convénios celebrados
com a previdéncia. As caixas de assisténcia e sistemas patronais também optaram pelo
credenciamento de servicos como forma de atender a demanda crescente de
atendimento, principalmente apds a unificacdo da Previdéncia.

Em 1966 (08/10/1966), foi fundada a Associacdo Brasileira de Medicina de
Grupo ~ABRAMGE - para unir e representar as empresas privadas que ja atuavam na

prestacdo de servigos de salde.
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Em 1967, foi assinado o primeiro convénio, a titulo experimental, do Instituto de
Aposentadoria e Pensdo dos Industriarios (IAPI) com a montadora Volkswagen, onde
esta transferia a responsabilidade do atendimento de seus funcionarios para a Policlinica
Central. Através deste convénio o IAPI desobrigava-se da prestacdo direta de assisténcia
médica aos trabalhadores daquela empresa, que ficava garantida através de uma
organizagdo privada, mediante a devolugdo de um percentual da contribuicdo mensal
recolhida pela empregadora.

A criacdo no Brasil de empresas de assisténcia médica (medicina de grupo e
cooperativas) foi motivada pelo empresariamento e capitalizacdo da medicina. Médicos
e prestadores de servigos sentiram a necessidade de facilitar o acesso de maior parcela
da populacdo a servicos e tecnologias cada vez mais onerosas. Isso s foi possivel
porque se usou formas de pre-pagamento e divisdo dos riscos, embazadas em técnicas
atuariais cada vez mais desenvolvidas.

O Seguro Saude no Brasil foi instituido no Decreto Lei n. © 73 de 21/11/1966.
Em seu artigo n. © 129 define como seguradoras empresas que garantiam reembolso de
pagamento de servicos médicos pelo sistema de livre-escolha de prestadores, sem rede
de médicos e hospitais credenciados. A regulamentacdo e a fiscalizacdo dos seguros
pela SUSEP fizeram com que os produtos oferecidos tivessem uma cobertura mais
abrangente e, consequentemente, um preco superior aos dos planos de saude que nao
eram regulamentados.

Em razdo de divergéncias entre entidades medicas, as empresas de medicina de
grupo ficaram, a época, fora da regulamentacédo, para estimular seu desenvolvimento.
As cooperativas médicas também continuaram a operar no mercado sem nenhuma
regulamentacdo especifica sobre assisténcia médica. Estavam vinculadas somente a Lei
das Cooperativas (Lei n. © 5764/71).

Em 1967, é fundada a cooperativa Unido dos Médicos (Unimed) em Santos. Nos
trés anos seguintes foram criadas mais de trinta outras Unimeds, surgindo, em 1971, a
Confederacdo das Unimeds do Estado de Sdo Paulo e, em 1975, a Confederacdo
Nacional das Cooperativas Meédicas. As Unimeds operavam através de rede
credenciada, mas lhes era vedado o pagamento por reembolso para que ndao houvesse
competicdo com as seguradoras.

Em 1968, a préatica de devolucéo de parte da contribuigdo ao instituto e o repasse
ao prestador contratado foi reformulada O governo passou a reembolsar uma quantia
fixa, relacionada ao salario minimo e proporcional ao niumero de trabalhadores. Em

1986, com a unificacdo dos IAPs, o valor desta contrapartida foi congelada e passou, ao
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longo dos anos, a ser pouco significativa devido aos altos indices inflacionarios
observados na época.

Por necessidade de maior organizacéo da assisténcia médica ao trabalhador, que
permanecia focal, independente e ndo abrangente, 0 governo optou pela intervencao e
unificou a Previdéncia Social. A partir dai, ela passou a ser responsavel pela assisténcia
médica a trabalhadores organizados em associa¢es ou sindicatos urbanos. Foi criado
em 1966, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), uniformizando os
beneficios, até entdo bastante diferenciados nos antigos IAPs.

O sistema uniformizou as contribuicdes e beneficios para todas as categorias,
que passaram a ter acesso a servicos médicos independentemente da expressdo
economica da classe trabalhadora.

Assim o INPS ficou responsavel pela assisténcia da totalidade da populagéo de
empregados urbanos do Brasil. O trabalhador rural s6 comegou a ter direito a
previdéncia em 1971 com a criacdo do Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(PRORURAL), gerido pelo FUNRURAL. Desta forma, a previdéncia passou a abranger
todas as pessoas que exerciam atividades remuneradas no pais.

Como a rede governamental de hospitais e de ambulatérios ficou insuficiente
para o atendimento a populacdo, a rede hospitalar privada foi credenciada para atender
em carater ambulatorial e nosocomial, com as internagdes autorizadas através das GIH -
Guias de Internacdo Hospitalar. O pagamento a rede privada era efetuado por
intermédio das unidades de servigo (correspondiam inicialmente a 1% do salario
minimo), de escore variado de acordo com as caracteristicas individuais do
atendimento.

Os prestadores de servicos se especializaram no atendimento de compradores
diretos, de empresas organizadas ou da Previdéncia Social, se iniciando, nesta época, a
diferenciacdo do atendimento em relacdo ao nivel sdcio econdmico dos usuarios, com a
conseqlente diferenciacdo da remuneracdo em relacdo a clientela atendida. Assim,
hospitais rurais remuneravam menos do que hospitais urbanos, variando o preco do
servico de acordo com a posicdo social e hierarquica do trabalhador.

A opcdo pela unificacdo dos institutos previdenciarios expandiu a populacédo
beneficiaria e desintegrou esquemas associativos que tinham poder representativo na
luta por melhores condicGes de saude. Essa medida ndo trouxe melhoria dos servicos:
formaram-se filas nos hospitais e ficou mais dificil o acesso a saude, devido ao
descompasso entre oferta e demanda por servicos médicos conseqiientes ao rapido

aumento do nimero de segurados (Trindade, 2000).
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Em 1974, é criado o Ministério do Trabalho e Assisténcia Social (MTPAS),
responsavel pela elaboracdo de politicas de previdéncia, assisténcia médica e social. O
SIMPAS (Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social) foi instituido em 1977,
através da Lei n. © 6439, da seguinte forma: o INPS, responsavel pela concessdo de
beneficios; o IAPAS, 6rgao administrador financeiro do sistema, e o INAMPS — com
responsabilidade da prestacdo de assisténcia médica. Fica criada a base juridico-legal do
sistema de saude privada dos anos 70, tendo o Estado como grande financiador.

Em 1980, o Ministério da Salde langa o programa de acGes integradas de salde,
envolvendo os Estados e Municipios. Nessa época, o INAMPS, ainda era subordinado
ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e responsavel pela assisténcia médica
individualizada.

Em 1983, é publicada a Portaria MPAS/ 3046 (de 22 de setembro de 1978), que
introduz para todo o Pais o sistema AlH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar - testado
no Parané - Plano Parana - em 1981) e passa a remunerar 0s servigos prestados pela rede
privada através de uma Tabela de Procedimentos, organizados por diagnosticos. Esta
tabela apresentada pelo Prof. Abraam Sonis (especialista em Saude Publica da OPAS
que realizou estudo sobre a assisténcia a saude na América Latina e Caribe) como
parametros minimos de cobertura, foi equivocadamente empregada como teto maximo.

O sistema de saude publica, nesta época, enfrentava muitos problemas, dentre os
quais o grande aumento da demanda sem o financiamento correspondente. Ja em 1960,
0 sistema publico compreendia 50% do total de atendimentos e hospitalizacdes. Em
1975, ja correspondia a 90%, e continuou aumentando progressivamente.

Até a década de 80, os planos de saude estavam voltados, quase que
exclusivamente, para o cliente empresa. Eram planos coletivos acessiveis somente aos
trabalhadores formalmente contratados. A partir da segunda metade dos anos 80, as
operadoras de planos de salde captaram as demandas de clientes individuais
(trabalhadores autdbnomos - profissionais liberais, aposentados, trabalhadores de
empresas de pequeno porte), bem como a de trabalhadores formalmente empregados
que ndo estivessem envolvidos com os planos privados de assisténcia a salde, como 0s
de algumas empresas da administracdo publica das trés esferas de governo.

Os seguros ou planos de saude foram, de inicio, objeto da jurisdicdo da SUSEP
IMF (Superintendéncia de Seguros Privados e Capitalizacdo/ Ministério da Fazenda e
até 1979 do Ministério da Inddstria e Comércio) e CNSP (Conselho Nacional de
Seguros Privados) que sem o0s instrumentos legais apropriados exerceram uma

regulacdo fraca e s6 voltada para aspectos econdmicos sem maior preocupagdo com a
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cobertura assistencial. As operadoras respondiam a esta regulacdo financeira com a
pratica de selecdo de uma carteira rentavel expressa na exclusdo unilateral de segurados
de alto risco ou necessitados de tratamentos ou diagndsticos onerosos. Os contratos
anteriores a regulacdo, também possuiam clausulas de exclusdo ou limitacdo de
tratamentos mais caros.

Esta desvinculacdo da assisténcia a saude praticada pelo mercado e a
necessidade de entrosar a salde suplementar a uma politica global de assisténcia a saude
resultaram na necessidade de regulamentacdo. Esta além de atender a uma determinacao
legal exigida pela Constituicdo de 1988 e disposta na Lei Organica da Saude (Lei n. °
8080 de 19 de setembro de 1990), objetiva manter protegida a populacdo coberta pela
salde suplementar, ja que 0 peso no orcamento das familias brasileiras com cuidados de
saude é significativo. Segundo a ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF),
realizada no Brasil durante o periodo de outubro de 1995 a setembro de 1996 (IBGE,
1999), este custo representa 6,5% do total dos gastos.

A ampliacdo do mercado da saude suplementar na decada de 80 motivou a
entrada do tema na agenda governamental, em face da omissdo da Constituicdo Federal
de 1988 e da Lei Organica de Saude de 1990, que ndo definiam uma funcao regulatoria.
Surge, entdo, a necessidade de uma ordenacéo juridico legal para o setor.

A partir do final dos anos 80, as seguradoras, em especial as vinculadas a
instituices financeiras, comecam a comercializacdo de produtos voltados ao mercado
de salde privada. No ano de 1989, com a autorizacao pela Superintendéncia de Seguros
Privados (Susep), Resolucdo 16/88 em seu artigo n. ° 7, as seguradoras, antes definidas
pela possibilidade de livre escolha de prestadores e reembolso pago diretamente aos
segurados, tiveram sua comercializacdo ampliada pela possibilidade de contratacdo de
prestadores para pagamento direto, criando redes referenciadas para atendimento. Este
foi o marco da entrada definitiva das seguradoras no ramo dos planos de saude e o
aumento da autonomia das empresas medicas. Estas seguradoras passaram a disputar
clientes de plano-empresa e de planos individuais, com as outras modalidades
empresariais de operadoras (medicina de grupo e cooperativas médicas), se tornando
mais uma alternativa a administracdo dos planos préprios das empresas.

Apesar da criagdo do SUS na Constituicdo de 1988 ter definido a saude como
direito de todos e dever do Estado e sua expansdo na década de 90, este ainda ndo era
capaz de suprir a expectativa de uma assisténcia médica universal e de qualidade, tanto

na rede prépria como na credenciada, insuficiente e mal distribuida. O cenério politico
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da época postergou a sua completa implantacdo, pois era considerado por muitos uma
utopia.

O texto final da Constituicdo de 1988, no entanto, permitiu a recomposicao do
setor privado. Isto pode ser observado pelas alteracdes promovidas em dois artigos do
anteprojeto apresentado pela comisséo. No artigo 230, onde a atribui¢do exclusiva do
Estado nas acdes de assisténcia a saude é substituida pela possibilidade de acdo da
iniciativa privada, via contratos e convénios. E também no artigo 231, na inclusdo
apenas dos servicos publicos no Sistema Unico de Satde, “excluindo assim o perigo de
se considerarem os servigos privados como concessionarios” (Cohn, 1989 apud Pereira,
1996).

A discussdo preliminar dos “fortes ventos de mudanga” que atingiram o Estado
de Bem-estar permite mostrar, como o fez Decter (apud Costa, 2000), as suas
consequéncias diretas sobre as politicas voltadas para a area da satude no Brasil. Assim,
decisdes governamentais como a desregulacéo do setor financeiro e a maior abertura da
economia, associadas a estabilidade proporcionada pelo Plano Real, entram na pauta da
discussdo sobre o carater e o objetivo da reforma do Estado em relacdo a saude. O
aumento crescente dos investimentos institucionais no ramo do seguro-saide é com
certeza uma das consequiéncias das mudangas macroecondmicas efetuadas. A criacéo de
“agéncias regulatorias” , como ¢ o caso da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, seria a etapa final desse processo de estabelecimento de uma nova configuracédo
do Estado em relacdo as politicas de saude no pais.

Os planos de saltde privados passaram, assim, a ter importancia social cada vez
maior, devido ao grande numero de usuarios ja afiliados e a incapacidade do SUS de
atender toda a populacdo de acordo com as expectativas dos diversos grupos sociais
organizados.

Nesta mesma época, outras instituicbes governamentais optaram por implantar
ou incrementar planos préprios de assisténcia a salde, pela constituicdo de entidades de
previdéncia fechada, em conjunto com seus sindicatos e associacdes profissionais,
trazendo para a cobertura de planos privados de salude, um grande contingente de
funcionarios publicos.

O Cadigo da Defesa do Consumidor, Lei de 1990, permitiu a acdo na justica no
sentido da concessdo de liminares favoraveis ao atendimento de clientes de planos e
seguros de salde, o que pode ser considerado a primeira tentativa de regulacdo

observada no Brasil.
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Em maio de 1992, motivada pela desigualdade de obrigacdes legais que recaiam
sobre as seguradoras e deixavam livre as operadoras de planos de salde, a Fenaseg
(Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e Capitalizacdo) da publicidade
a uma declaracdo de principios norteadores da atividade seguradora, a Carta de
Brasilia. Primeira manifestacdo conjunta e consensual das empresas de seguro,
publicamente apresentada como plataforma de demandas e propostas ao Governo, a
Carta se construia em torno de trés principios: compromisso com a economia de
mercado e a livre competicdo, responsabilidade econdmica e social do setor de seguros
diante dos agentes produtivos e da populacdo brasileira, e opcdo pela modernidade que
se baseia na experiéncia do proprio mercado, cuja voz deve ser mais ouvida.

Iniciava-se uma campanha que culminaria na regulamentacao de todo o setor de
salde privada atraveés da Lei n. ° 9656/98 (Bello e Fontenele, 2002) ja que somente 0
segmento das seguradoras possuia padrdes de cobertura e servicos ja estabelecidos.

Dois meses apds a “Carta de Brasilia”, numa agdo conjunta do IRB, SUSEP,
FENASEG e Secretaria de Politica Econdmica, € lancado um Plano Diretor do Sistema
de Seguros, Capitalizacéo e Previdéncia Complementar.

Esse documento reafirmava a importancia da desregulamentacdo do setor e
apresentava propostas de modernizacdo da atividade seguradora: politica de liberacéo de
tarifas, controle de solvéncia das empresas, abertura do setor ao capital estrangeiro,
redefinicdo do papel do corretor, reestruturagdo do IRB (Instituto de Resseguros do
Brasil) com a gradual reducdo do monopolio do resseguro até sua final extingéo, retorno
do seguro de acidente de trabalho ao setor privado, e regulamentacdo de novas
modalidades de seguros, como 0 seguro agricola e seguro de crédito a exportacao.

Em 1993, projetos pontuais de regulamentacdo de planos e seguros saude, ndo
chegaram a ser implementados, pois estavam concentrados na ampliacdo da cobertura e
ressarcimento aos atendimentos prestados pelo SUS.

A necessidade de uma intervencdo regulatéria no mercado de prestacdo de
servicos em saude, se origina de pressdo da opinido publica inconformada com a acgéo
unilateral de algumas empresas de seguro e planos de salde externalizada por aumento
indiscriminado de precos e restricdes a cobertura. Estas queixas alcancaram ampla
divulgacdo nos meios de comunicacdo e varios consumidores obtiveram ganhos de
causa nas instancias judiciarias.

A regulamentacdo de planos e seguros privados de saude foi, assim, demandada
por consumidores, entidades médicas e por setores governamentais ligados a area

econdbmica. Também algumas operadoras apoiavam a regulacdo ja tendo criado no
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inicio dos anos de 1990, medidas de auto-regulamentacdo, como a criacdo do Conselho
de Auto-Regulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo (Conamge).

As discussbes de uma lei que regulamentasse os planos de saude se iniciaram em
fevereiro de 1994, quando o Senado aprovou o projeto 93/93 do entdo senador Iram
Saraiva, que continha apenas trés artigos. O projeto seguiu para a Camara dos
Deputados sendo-Ihe atribuido 0 nimero 4.425/94.

Em 1996, ap6s longo tempo ausente da pauta dos debates, a Camara criou uma
comissdo especial para examinar 0 assunto e dar seqiéncia aos tramites legais. O
governo criou um grupo de trabalho interministerial - Saude, Justica e Fazenda -, que
apresentou uma versdo preliminar para discusséo.

Em 27 de agosto de 1996, uma Comissdo Legislativa Especial foi constituida
para proferir parecer sobre o projeto do senador Saraiva (Projeto de Lei n. © 4.425, de
1994 cujo principal objetivo era “proibir a exclusdo de cobertura de despesas com
tratamento de determinadas doencas em contratos que asseguram atendimento médico-
hospitalar pelas empresas privadas de seguro-satide ou assemelhadas™). Esta ndo
conseguiu apresentar um relatério final ao plenario da Casa ap6s mais de um ano de
funcionamento (entrevista com o deputado Pinheiro Landim, em seu gabinete na
Cémara dos Deputados, Brasilia a Carlos Pereira).

Até agosto de 1997, tinham sido apresentados 24 novos projetos e 131 emendas,
das quais somente 13 foram aceitas e incorporadas no substitutivo ao projeto de Lei
4.425/94, apresentado pelo relator deputado Pinheiro Landim, passando a ter, entdo, 36
artigos. Exatamente em 14.10.1997 o plenario da Camara votou o substitutivo - foram
306 votos a favor, 100 contra e trés abstencbes, maioria e 3/5, um placar suficiente até
para alterar dispositivos da Constituicdo Federal.

Entretanto, devido as alteraces que o projeto sofreu na Camara, era preciso que
ele retornasse ao Senado para apreciacdo e votacdo, sem possibilidade de mudanca no
texto — seria possivel apenas supressdes, em obediéncia ao regimento daguela Casa.
Apos varias audiéncias publicas, onde participaram representantes de 6rgédos e entidades
envolvidas com o tema, e da promessa do governo em editar Medida Provisoria
regulamentando as questbes mais polémicas, em 6 de maio de 1998 a Comissdo de
Assuntos Sociais do Senado, presidida pelo senador Ademir Andrade, manifestou-se,
por unanimidade, favoravel ao parecer do senador Sebastido Rocha e proposta de
redacdo final do Projeto de Lei do Senado n° 93, de 1993 (n° 4.425, de 1994, na Camara

dos Deputados) Ele dispunha sobre os Planos e Seguros Privados de Assisténcia a
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Saude, consolidando as disposicfes aprovadas no Substitutivo da Camara, com algumas
supressdes no texto, negociadas com 0 governo.

Finalmente, na semana seguinte, em 12 de maio, o plenario do Senado aprovou,
também por unanimidade, o parecer n° 235, de 1998. Em 3 de junho, o projeto tornou-se
Lei n® 9.656 com a sancdo, sem vetos, pelo Presidente da Republica Fernando Henrique
Cardoso. A Lei entrou em vigor em 03/09/1998, noventa dias ap6s sua publicagdo. No
dia seguinte ao da sancdo da Lei foi editada a primeira Medida Proviséria, a de n°1665,
alterando diversos dispositivos da referida Lei. A Lei n. ° 9656/98 em conjunto com a
Medida Provisoria (MP)-1665/98 constituem o marco regulatério da assisténcia
suplementar.

Conforme se esgotava o prazo de cada Medida Provisoria, 0 que ocorria a cada
30 dias, o governo era obrigado a editar uma nova (quando houvesse alteracdo no seu
texto) ou reeditar a mesma, até que o Congresso a colocasse em pauta.

Os modelos antigos de planos puderam continuar sendo comercializados até
31/12/1998 — a partir do que entraria em vigor o disposto na Lei 9.656 — permanecendo
com validade por tempo indeterminado, a ndo ser que 0 seu usuario manifestasse o
interesse de migrar para enquadrar-se na regulacdo nascente. Ja a oferta dos novos
planos que, entdo, deveriam ser protocolados na SUSEP, passariam a ser oferecidos
enquadrados na legislagéo pertinente.

Os Planos de Saude eram, inicialmente, regulados por um modelo Bi-Partite, que
previa a regulacdo da atividade econémica na esfera do Ministério da Fazenda (
regulamentacdo, normatizacdo e fiscalizacdo através da CNSP - Conselho Nacional de
Seguros Privados e da Susep - Superintendéncia de Seguros Privados) e atividade de
producdo dos servicos de saude, pelo Ministério da Saude (Consu - Conselho de Saude
Suplementar) e sua instancia consultiva a Camara de Saude Suplementar.

O Consu, 6rgao colegiado da estrutura regimental do Ministério da Salde, tinha
inicialmente competéncia para deliberar sobre questfes relacionadas a prestacdo de
servicos na salde suplementar nos seus aspectos médico, sanitario e epidemiologico,
com foco nos produtos oferecidos. Desde Novembro/98 normatizou em vinte e uma
Resolucdes as questdes referentes a assisténcia médica e fiscalizacao.

A Camara de Saude Suplementar, 6rgdo consultivo, no ambito do Consu,
representa érgaos publicos, conselhos de profissionais de saude, 6rgdos de defesa do
consumidor e entidades representativas de diversos setores dos planos e seguros de
salde. A falta de unidade estratégica e a ndo clara determinagdo de limites levaram, no

final de 1999, a unificagcdo da regulamentacdo do setor, sob a responsabilidade do
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Ministério da Saude, a partir da transformagdo do Conselho de Salde Suplementar
(Consu) em Conselho Ministerial e integrado por cinco Ministros de Estado.

A Medida Proviséria n. ° 1908-18, de Setembro de 1999, estabeleceu a exigéncia
das seguradoras com rede referenciada a se reorganizem como operadoras de planos de
salde, constituindo pessoas juridicas independentes de suas outras atividades de seguro.
Transferiu também a competéncia de fiscalizacdo e normatizacdo dos aspectos
econdmico financeiros destas empresas, da Susep para 0 Ministério da Salde.

Em 28/01/2000, a Lei n. © 9.961 cria a Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS - autarquia sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Salude, tendo como
missdo institucional, a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a salde, a
regulacdo das operadoras setoriais — inclusive quanto as suas relacées com prestadores e
consumidores — e a contribuicdo para o desenvolvimento das a¢des de satde no Pais.

Foi anunciada como solucdo definitiva para a disputa interburocréatica entre a
area econdmica, representada pelo Ministério da Fazenda, e a saude. Levou a desfecho
favoravel ao Ministério da Saude por manter a saude suplementar sob sua esfera de
influéncia. A ANS possui autonomia financeira e deciséria e se destina a criacdo de
mecanismos estatais de fiscalizacdo, controle de precos e regulacdo dos servigos
médicos prestados por operadoras de planos de saude.

Em 2001, a Lei n. °© 10185, cria a figura da “seguradora especializada em saude”,
enquadrando as seguradoras que comercializavam planos com rede credenciada como
operadoras de planos de saude, subordinada as normas e a fiscalizacdo da ANS,
determinando com precisdo a competéncia na regulamentacdo do setor de saude
suplementar.

Apos a promulgacdo da Lei n. © 9656/98, a cobertura assistencial e condigdes de
acesso mudaram radicalmente para 0s novos usuarios. Foi proibida a comercializacao de
planos com cobertura inferior a do Plano Referéncia, ressalvada a segmentacdo admitida
pela prépria lei (ambulatorial, hospitalar com e sem obstetricia e odontoldgico).

Para os usuarios de contratos antigos, a adaptacdo dos contratos anteriores a Lei
deveria ser progressiva e obrigatoria. De imediato estendeu-se a esses usuarios garantias
fundamentais de acesso e cobertura: proibicdo da interrupcdo da internacdo hospitalar
(inclusive em unidade de terapia intensiva ou de alta complexidade), atendimento de
urgéncia e emergéncia, renovagdo automatica dos contratos individuais, proibi¢do da
rescisdo unilateral (exceto por inadimpléncia superior a 60 dias) e garantia de inscri¢ao

e atendimento ao filho recém nascido ou adotivo.
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Apb6s um ano da vigéncia da Lei, portanto a partir de 03/12/ 99, a adaptacédo de
todos os contratos as coberturas e as condi¢bes da regulamentacdo passaria a ser
obrigatoria.

O cenério projetado era ter todos os consumidores de planos privados de
assisténcia a saude com contratos inteiramente enquadrados na regulamentacéo a partir
de janeiro de 2000. No entanto, por pressdo da sociedade e dos 6rgdos de defesa do
consumidor, a adaptacdo deixou de ser obrigatéria.

A partir da vigéncia da lei estabeleceu-se um controle provisorio, limitado a
obrigatoriedade de obtencdo de registro provisorio para as empresas que ja operavam ou
que viessem a operar até a regulamentacdo das exigéncias para autorizacdo definitiva de
funcionamento, condicfes de operacdo e de saida do setor (mantidas as exigéncias
setoriais especificas, especialmente no caso das seguradoras).

Quanto as condicbes de operacdo e aos mecanismos de garantia assistencial e
econdmico-financeiro a estratégia de implantagédo era progressiva e remetia fortemente a
regulamentacéo posterior.

A experiéncia decorrente da implementacdo da regulamentacdo conduziu a
fortes ajustes ao final de 1999. A adaptacdo dos contratos antigos deixa de ser
obrigatéria e transforma-se num direito do consumidor e numa obrigacdo das
operadoras (que devem oferecé-la aos seus consumidores a partir de dezembro de
1999).

Essa alteracdo resulta num cenario no qual, por um periodo indeterminado de
tempo, 0 setor comportara um conjunto de usuarios (que hoje representam 25% dos
usuarios cadastrados) inteiramente abrangidos pela regulamentacao e outro que mantem
suas coberturas e condicdes de acesso restritas ao estabelecido no instrumento
contratual.

Até 21 de agosto de 2003, os beneficiarios de planos firmados antes da Lei n. °
9656/98, mantinham, além dos limites contratuais, a garantia legal de alguns direitos,
como a impossibilidade de interrupcdo de internacdo e o reajuste de contraprestacdes
determinado pela ANS.

Em 03/09/2003, atendendo a acdo proposta, em 1998, pela Confederacdo
Nacional de Saude, questionando a constitucionalidade de alguns dispositivos da Lei
9.656/98, por votacdo unanime de todos os seus ministros o Supremo Tribunal Federal
concedeu parcialmente o pedido de liminar para declarar que os contratos celebrados

antes da edigdo daquela Lei ndo podem ser atingidos pela regulamentacdo dos planos.
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A decisdo reconhece como inconstitucional a incidéncia retroativa sobre
contratos celebrados antes do inicio da vigéncia da referida lei, que determinou
inconstitucionalmente obrigagcdes ndo pactuadas para 0s contratos antigos. Em acérdéo,
a liminar foi publicada no D.O.U. de 03/09/2003, restabelecendo o direito & manutencéo
dos contratos conforme foram acordados pelas partes envolvidas, garantindo aos
beneficiarios dos planos apenas o direito aos servi¢os, coberturas e beneficios
contratados.

A decisdo do Supremo Tribunal Federal publicada no DOU de 3/9/2003,
considerou inconstitucional o artigo que tratava dos planos firmados antes da Lei
deixando os beneficiarios destes contratos mais desprotegidos e a ANS com menor
poder de regulacdo deste mercado.

Apos discussdes do Férum de Saude Suplementar em 2003 e como alternativa a
esta diminuicdo do poder regulatério, o governo publicou a MP n. ° 148, de 15 de
dezembro de 2003, determinando que a ANS regulamente um plano de incentivo a
adaptacdo destes contratos a Lei n. © 9656/98.

Os marcos regulatérios mais importantes se encontram relacionados no quadro

Neste estagio, se encontra 0 mercado de planos de satude no Brasil apos cinco
anos de regulamentacdo. Nas palavras do entdo diretor de Normas e Habilitagdo da ANS
(2000 — 2003), Jodo Luis Barroca, “a regulacdo de planos e seguros de salde ¢ uma
atividade governamental destinada a corrigir falhas de mercado e condicOes
contratuais que afetam consumidores e empresas e repercutem negativamente na
opinido publica”.

Hoje, se tem muito mais clareza da extensdo e importancia, bem como das
diferentes estratégias organizacionais das diversas formas (medicina de grupo, planos,
seguros, co-gestdao, Unimed etc.) que o mercado da satde suplementar no Brasil oferece.
Isto se deve gracas a ndo s6 o papel regulador da ANS, mas também da sua capacidade

de gerar e oferecer informacgdes mais precisas e confiaveis.



Quadro 1 Marcos regulatorios mais importantes

Primeiro ciclo de reqgulamentacéo:
Resolucdes Consu

14/98 — modalidades de planos,
prazos de caréncia e coberturas
16/99 — desobriga a autogestdo da
oferta do plano referéncia

17/99 — dispbe sobre 0s agravos
18/99 — dispbe sobre apuragéo de
infracOes e aplicacdo de penalidades
20/99 —regulamenta o art. 30 —
demitidos

21/99 — regulamenta o art. 31 —
aposentados

22/99 — altera resolucdes 7 e 9/99
23/99 — cria a Tunep — ressarcimento
ao SUS

01/00 — dispBe sobre penalidades
02/00 — contrato de gestdo ANS / MS
Segundo ciclo de regulamentacéo:
Resolugdes da Diretoria Colegiada
ANS

03/2000 — cadastro de beneficiarios
04/2000 — registro de produto
05/2000 — registro de operadoras
06/2000 — taxa de saude suplementar
07/2000 — plano referéncia

17/2000 — estabelece a Tunep
18/2000 — ressarcimento ao sus
21/2000 — rol de procedimentos
odontoldgicos

21/2000 — cria 0 documento de
acompanhamento econémico e
financeiro das operadoras

25/2000 — alienacgdo de carteiras de
planos

27/2000 — revisdo técnica

28/2000 — nota técnica de registro de
produto

29/2000 — normas para mensalidades
38/2000 — plano de contas
padronizado.

39/2000 — segmentacdo das
operadoras

40/2000 — regime de direcéo fiscal e
técnica

41/2000 —rol de procedimentos
médicos

42/2000 — cobertura parcial
temporaria

47/2001 — liquidacdo extrajudicial de
operadoras

57/2001 — termo de compromisso de
conduta

62/2001 — ressarcimento ao sus

64/2001 — médico responsavel pelas
informacdes

65/2001 — seguradoras especializadas
em salde

66/2001 — normas para reajuste das
mensalidades

67/2001 —rol de procedimentos
médicos

68/2001 — rol de procedimentos de
alta complexidade

77/2001 — constituicdo de garantias
financeiras

79/2001 — normas para o exercicio de
cargo de administrador nas operadoras
81/2001 — classifica procedimentos
médicos

82/2001 - regras para alienacdo
compulsoéria de carteiras de planos
83/2001 — transferéncia de controle
societério

84/2001 — alienacdo de carteira de
planos

85/2001 — institui o SIP — sistema de
informac&o de produtos.

Resolugdes Normativas da ANS
6/2002 — envio de informacdes por
seguradoras especializadas em salde
11/2002 — normas para administrador
de operadoras de planos de salde
14/202 — margem de solvéncia de
seguradoras especializadas em salde
16/2002 — publicidade

19/2002 — reviséo técnica

54/2003 — contratos entre prestadores
e operadoras

55/2003 — processo administrativo
julgamento de DLP

56/2003 — cadastro de planos
anteriores & Lei

61/2003 — altera o SIP

63/2003 — limita precos por faixa
etéria

64/2003 — programa de incentivo a
adaptacdo dos contratos

27
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O diagnostico do setor antes da criagdo da ANS segundo Januério Montoni
(Presidente da ANS 2000-2003) era:

“Existia um numero ndo conhecido de operadoras (entdo estimado
em 700) com as mais diversas caracteristicas e formatos juridicos
(sociedades civis com e sem fins lucrativos, subdivididas nas chamadas
medicina de grupo, nas cooperativas e instituicdes filantropicas, além das
seguradoras e das entidades e sistemas de auto-gestao).

Um ndmero nao conhecido de consumidores (estimado em 40
milhdes), pessoas juridicas e pessoas fisicas, com as mais variadas
modalidades de contrato e uma enorme incidéncia de clausulas leoninas,
principalmente em relacdo a acesso e aumento de precos. Uma infindavel
variagdo de modelos de cobertura assistencial, variando da integral
(minoritaria) a ambulatorial e hospitalar “basica” (amplamente
majoritaria).

Em relacdo a organizacdo geral do sistema de satde no Brasil, podemos observar
que devido ao estrangulamento da classe média, resultante da politica econémica,
ocorreu um crescimento da assisténcia médica oferecida pelos planos de salude, uma vez
que se tornou inviavel o pagamento direto de servigcos médicos. A chamada medicina de
grupo cresceu nos ultimos anos, as expensas da dificuldade de acesso do servigo publico
e da fuga da classe média dos consultérios privados, provocada pelo achatamento
salarial.

Uma das teses mais difundidas para a implantacdo e expansdo dos planos de salde
tem sido a queda no nivel de qualidade dos servigos publicos de salde. Na década de
60, com a unificacdo dos institutos e a deterioracdo dos servicos de saude,
principalmente para as categorias mais fortes, iniciou-se uma pressdo para a volta da
diferenciacdo no sistema de assisténcia a satde (Almeida 1998).

Desta forma, a universalizacdo da assisténcia médica, ao invés de significar uma
expansdo da cidadania por ndo ter definido outras fontes e formas de financiamento,
para 0 SUS recém criado, acabou por reforcar ainda mais as deficiéncias do setor
publico. Principalmente no que diz respeito a falta de acesso e agilidade dos servigos,
veio a fortalecer de forma ndo intencional a medicina privada suplementar. Portanto, a
Reforma sanitaria "deu a luz" a um filho por demais indesejado (Pereira, 1996).

Favaret descreve o fendbmeno da universalizacdo excludente. Com o advento do
SUS, a assisténcia a saude foi universalizada, ou seja, ndo era preciso mais ser

contribuinte da previdéncia para ter acesso aos servicos de saude, bastava ser cidad&o,
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ndo foram criadas estratégias para dar conta desse aumento da demanda, nem em
relagio ao financiamento, nem em relagdo a implementacdo de medidas
racionalizadoras como a municipalizacdo, distritalizacdo e controle social. Assim, o
SUS apenas aumentou o contingente de pessoas que se acotovelavam para ter acesso
aos servicos de salde gratuitos, sem aumentar a qualidade nem a quantidade da
prestacdo da assisténcia. Por seu turno, 0 governo ignorava as mudancas estruturais que
deveriam ser implementadas, trazendo prejuizos ao funcionamento do servico.

Especula-se que a tradi¢do brasileira recriou seu modelo original de caixas de
assisténcia a grupos de profissionais, onde uma parcela organizada da populacéo passa a
ter direitos diferenciados de atendimento por pagamento a sindicatos ou instituigcdes.
Esta estrutura se repete nos dias atuais por meio de convénios-empresas, seguros ou
planos de salde, que ja fazem parte da pauta de negociacdo de categorias de
trabalhadores e sindicatos nos dissidios coletivos. A influéncia desta solucdo alternativa,
assumida por grupos com maior poder de barganha e reivindicacdo, no insuficiente
crescimento do SUS, tem sido observado por muitos autores.

O fato é que o comportamento do mercado da assisténcia médica privada no
Brasil em anos recentes possui raizes historicas que estdo relacionadas com o préprio
modelo de desenvolvimento brasileiro, (caracteristico de paises de capitalismo tardio),
como também a forma como se estabeleceram as relacGes entre publico e privado no
Brasil, tanto no que diz respeito as politicas sociais e econdmicas, como nas politicas de

assisténcia a satde (Oliveira, 1988).
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2.2 — Financiamento da saude privada.

Quando se observa o desenvolvimento histérico do setor, ao lado da oferta de
servicos, podemos observar que, durante a década de 70, houve grande incentivo do
governo ao crescimento dos prestadores privados de assisténcia médica. Isto ocorreu,
principalmente, sob duas formas. Uma delas, foi o incentivo financeiro, através do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS — de 1975, onde os prestadores
privados de servicos de assisténcia médico-hospitalares obtinham financiamentos para
expansdo e incremento e para a formacéo de capital fixo. Esta “opgédo privatista” chegou
a destinar ao setor privado, em 1977, 80% do valor dos financiamentos aprovados para a
area da saude (Faveret Filho & Oliveira, 1990).

E dessa forma que adquire grande importancia o Plano de Pronta Ac¢do — PPA,
de 1974. Ao articular, através da sistematica de convénios com a rede privada, todos os
servicos de assisténcia médica existentes, o PPA correspondeu a “iniciativa mais
expressiva de universalizacdo da cobertura para a clientela ndo-segurada” (Costa, 1996),
e também o financiamento do sistema privado pelos cofres publicos (Cordeiro, 1984).

A segunda forma de incentivo governamental se deu pela ligacdo entre governo
e 0s prestadores de servico, sob a forma de contratos e convénios. O Estado ocupava a
posicdo de importante comprador de servicos de assisténcia medica privada,
estabelecendo uma relacdo de dependéncia. Os prestadores de servi¢o que integravam a
rede conveniada e contratada de assisténcia médico-hospitalar conseguiram se
modernizar, a0 mesmo tempo em que tenderam a se desvincular da rede pablica, para
obter maior lucratividade no setor privado. Neste sentido, Mendes (1993) considera que
a conjuntura econémica e politica do fim da década, marcada pela crise fiscal do Estado,
deterioracdo da situacdo cambial, aceleracdo inflacionaria, recessdo e o processo de
redemocratizacdo brasileiro tornaram mais atrativa a ligacdo dos prestadores privados
de assisténcia médico-hospitalar com o setor supletivo do que com o setor publico.

No inicio dos anos 80, podia-se observar a estagnacdo da rede hospitalar publica,
em detrimento da rede privada. A oferta de leitos e servi¢cos nos hospitais privados
passou a corresponder a 86% das admissdes, contra 14% da rede publica. Cerca de 60%
dos gastos do INAMPS (que em 1978 substituira ao INPS), em 1981, foram
direcionados para pagamento de hospitais e laboratorios privados. Tratava-se, portanto,
de uma opc¢do pela privatizacdo da provisdo de servicos com financiamento publico
(Abranches, 1985).
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E exatamente a partir das deficiéncias do SUS que surgiram propostas de Satde
Suplementar com a promessa de ampliar a cobertura para a populagdo, com objetivo de
dar atendimento de qualidade e remuneracdo digna para os prestadores. Porém, se no
SUS o intermediario é o Estado, sem fins lucrativos e sujeito ao controle social, na
salde suplementar a intermediacdo é das operadoras ou seguradoras de saude, com fins
lucrativos, sujeitando pacientes e profissionais as leis de mercado.

Antes da regulacdo, a diferenca de precos entre as faixas etarias implicava em
prémios até 14,4 maiores, tornando muito dificil a permanéncia de uma populagdo mais
idosa e potencialmente de maior risco dentro do mercado de salde suplementar. Esta
pratica era desejavel para as operadoras, pois mantinham a populacdo mais lucrativa
dentro de seus planos e deixavam ao SUS o0s maiores gastos do atendimento da
populacdo de maior risco e com menor capacidade de pagamento (selecdo adversa).

Os gastos de empresas com um plano de sadde para seus empregados oscila
entre 3,5 a 6% da folha salarial (segundo dados da pesquisa PNAD/1998), e implicam
em deducéo fiscal através do desconto integral no imposto de renda de pessoa juridica.
Como ressalta Medici (1991) o maior incentivo para que empresas concedam planos de
salde para seus empregados € contabil, ja que desde 1982 é facultado, as empresas,
computar as despesas com planos de saide como gastos operacionais, permitindo a
deducdo integral no Imposto de Renda do valor pago as seguradoras. Algumas empresas
chegam a considerar como gastos operacionais o desconto nos salarios dos empregados
destinado ao pagamento de planos de saide (Santos 1999). Desde 1991 se permite o
desconto, integral, no imposto de renda, para pessoas fisicas do pagamento efetuado a
planos de salde.

Observa-se assim que o Estado procura manter a salde suplementar como
importante participante do sistema de salde. Passam assim 0s planos de satde no Brasil
a desempenhar o papel de “desafogar” o atendimento publico e universal do SUS
(universalidade excludente). Esta politica leva a necessidade de manter a populacéo
“segurada” constante ou crescente, o que significa a necessidade de manter valor de
prémios dentro do razoavel e aumentar a abrangéncia das coberturas. Do ponto de vista
econbmico estes objetivos tendem a ser incompativeis.Esta politica estd sendo
viabilizada através de uma forte regulacdo que pode resultar em neutralizacdo das
vantagens competitivas do mercado privado. Desta forma, medidas que permitam a
diminuicdo da forca regulatdria, sem perda de coberturas ou aumento dos pregos, séo
bem-vindas. Assim, a portabilidade, entre outras medidas, se apresenta, como estimulo a

competicao.
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Segundo a Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas (FIPE), de julho de

1994 a 2003, os precos dos planos de satde subiram 244,6 %, contra uma inflagdo de

131,7%. Também, desde julho de 1996, os gastos da populacdo mais pobre (até dois

salarios minimos) com planos de salde passou de 2,3% para 5% do orcamento familiar

de acordo com o DIEESE. Para a classe média os gastos com assisténcia medica
dobraram em relagdo ao seu orgamento (IPEA).

Estes dados podem ser sobrepostos a queda da renda familiar e ao desemprego.

Esta diminuicdo do namero de beneficiarios €, por si s@, capaz de elevar o valor da

contraprestacdo, ja& que o ndmero de beneficiarios tem intima relacdo com os

instrumentos estatisticos utilizados para célculo do risco que determinam o valor do

prémio.
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Capitulos 3 -- MARCOS CONCEITUAIS
3.1-- O Mercado Privado De Servicos A Sauide.

Um individuo isoladamente ndo pode garantir, sozinho, os recursos financeiros
necessarios para cobrir o custo de todos os tratamentos médicos que possa necessitar
durante a vida, pois a ocorréncia da doenca ou o custo de seu tratamento, ndo pode ser
previsto. A opcdo, para aqueles que pretendem usar a medicina privada, é coletivizar o
custo dos tratamentos médicos e o risco de adoecer por intermédio de uma poupanga
coletiva. Desta forma o risco de “gastar com satde” passa a ser previsivel e passivel de
financiamento pela poupanga coletiva.

As operadoras de planos de salde, por sua vez, calculam o custo financeiro dos
tratamentos a serem prestados a uma dada populagdo, a partir da incidéncia e
prevaléncia de patologias e de uma taxa historica de utilizacdo. Estes dados, em uma
grande populacdo podem ser previstos a partir de dados estatisticos. Os custos médios
dos procedimentos necessarios aos diversos tratamentos e a prevengdo também podem
ser obtidos de dados do mercado.

O mercado de servicos medicos deve ser estudado pela observacdo da triade
formada por consumidores, operadoras ou seguradoras e provedores de servicos.

Os consumidores e 0s provedores correspondem a demanda do mercado. As
seguradoras e operadoras de planos de saude sdo responsaveis pelo financiamento ou
reembolso aos ofertantes. A producéo ou oferta de servicos € de responsabilidade dos
provedores que incluem os médicos, profissionais de servigos auxiliares, hospitais e
laboratorios.

O trabalho no setor saude tem especificidades que se expressam na sua
organizacdo institucional. As propriedades econdmicas especiais da atencdo médica
(medical care) determinam a existéncia do que é denominado na literatura econémica
“falhas de mercado” (market failures). Ou seja, a pura operacao das forcas de mercado
ndo é uma receita adequada para o funcionamento do setor, como reconhece recente
Relatério do Banco Mundial (World Bank, 1993). A sociedade constroi formas
institucionais variadas para superar essa incapacidade do mercado, determinando um
papel essencial a instituicbes ndo-mercantis para 0 provimento adequado desses
servicos. As instituicdes do Estado de Bem-Estar (Welfare-state) podem ser estudadas
como uma expressdao acabada das tentativas sociais de superagdo das falhas de mercado

generalizadas no setor salde.
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Os planos e seguros de salde, encarados como mercado, poderiam ter
funcionamento similar ao de qualquer outro de prestacéo de servigos. Porém, no mundo
real, esse mercado possui algumas caracteristicas que o diferenciam, como: a
imprevisibilidade, em relagdo ao custo e ocorréncia, das despesas médicas e a assimetria
de informacdes entre os agentes, ja que o beneficiario dispde de informacdes sobre seu
estado de saude que ndo revela a operadora, os provedores dispbem de informacdes
sobre a saude do paciente que ndo sdo reveladas ao paciente nem a operadora assim
como a operadora nao revela integralmente suas estratégias de gerenciamento de custos
ou detalhes sobre seus mecanismos de regulacdo, ndo divulgando completamente as
condi¢cdes em que 0s servicos serdo ofertados ou cobertos a beneficiarios e prestadores.

3.2 — O Inter-relacionamento Entre Os Sistemas De Salde

No Brasil a atengéo a saude, é realizada através de um sistema misto: o publico,
de acesso universal, e o denominado sistema de saude suplementar, privado. O sistema
publico envolve prestadores publicos e privados conveniados. Parte expressiva dos
prestadores privados atendem simultaneamente ao sistema publico e ao sistema privado.
Os estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, podem ainda ser
remunerados por desembolso direto dos pacientes. Para 76% da populacdo (IBGE,
PNAD 1998 - Acesso e Utilizacdo de Servicos de Saude), o atendimento é realizado
exclusivamente pelo sistema publico. Também parte significativa da populacédo coberta
pelo sistema supletivo utiliza a rede publica, algumas vezes, para procedimentos menos
acessiveis, de maior complexidade ou de maior custo.

O sistema de atencdo médica supletiva brasileira respondia, em 1998, pelo
atendimento aproximado de 38,7 milhGes de pessoas segurados e seus dependentes, o
que representava cerca de 24 % da populacdo (tabela. 1). A maior parte dos segurados
vincula-se aos planos através das empresas onde trabalham (tabela 2). Esse segmento
estd fortemente concentrado na regido Sudeste, que abriga 60% da populacdo segurada
existente no pais, principalmente nos estados de Sdo Paulo, Minas Gerais € Rio de
Janeiro, &reas mais industrializadas e economicamente desenvolvidas, onde é mais
frequente a formalizacdo das relacGes de trabalho (IBGE, PNAD 1998 - Acesso e

Utilizacdo de Servicos de Saude).
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(tabela. 1) Brasil populagdo coberta (aproximada) por planos de satde:

TIPO POPULACAO % RECEITA PER
PROVEDOR ANUAL: CAPITA
PLANOS 40 22,8 % R$ 25 BILHOES R$ 625,00
PRIVADOS MILHOES
DE SAUDE
PLANO 135 77,2 % R$ 30 BILHOES R$ 222,22
OFICIAL DE MILHOES
SAUDE -
SuUs
ANS 2003

(tabela. 2) Percentual de cobertura por situacéo de trabalho

N&o Total-
Cobertos . %. Coberta
cobertos Populacao
Autbnomos 25, 7% 74,3% 11,83 3,28
Empregados 32,04% 67,90% 26,22 8,4
Desempregados  15,01% 84,99% 5,74 0,87
Inativos 29,80% 70,20% 56,08 16,71

Hésio Cordeiro 2001

Dos 24,5% da populacdo coberta pelo sistema de planos e seguros de salde,
75% tem rendimento mensal familiar superior a cinco salarios minimos e 95% ¢
populacdo urbana, com forte concentracdo nas regides Sudeste e Sul do pais (dados
ANS). Do total de segurados do sistema supletivo, 75% corresponde a cobertura por
planos e seguros privados (28,5 milhdes de pessoas) e 25% por sistemas destinados ao
atendimento de servidores publicos (tabela. 3). Em 95% dos casos, 0s planos oferecem
coberturas para consultas, exames complementares e interna¢es. O financiamento do
seguro privado € assegurado principalmente através dos empregadores: apenas 30% dos
segurados se vincula diretamente as empresas de planos e seguros. A estimativa de
faturamento do setor de atencdo médica supletiva correspondia, em 1996, a US$ 14,8
bilhdes. O sistema tributario brasileiro inclui subsidios indiretos, permitindo a deducéo,
no Imposto de Renda de Pessoas Fisicas, dos valores desembolsados para pagamento de
despesas com salde, incluindo planos e seguros de salde. Entidades de carater

filantrépico também sdo beneficiadas pela rentncia fiscal.



(tabela. 3) Distribuicdo dos beneficiarios por tipo de plano de saude REF.
ABRIL/2003 ANS
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Classificacao das Total de Total de Beneficiarios %
Operadoras Operadoras

Administradora 36 5.395 0,17 %
Autogestao 347 5213409 17,00 %
Cooperativa Médica 369 8.649.048 27,42 %
Filantropia 126 1.265.168 4,01 %
Medicina de Grupo 798 11.734.552 37,20 %
Seguradora 12 4.679.765 14,83 %
Total 1688 31.547.337 100 %

A utilizacdo de servicos privados é livre e mais frequente nos estratos
populacionais de maior renda: cerca de 82% dos que tem plano privado pertencem aos
quatro ultimos decis de renda e apenas 2,2% da populacdo que utiliza o SUS pertence ao
altimo decil (IBGE, PNAD 1998).

Estes dois sistemas de saide existentes no Brasil trazem um fator adicional ao
entendimento do mercado dos planos de salde. Sob alguns aspectos, a presenca do SUS,
encarregado de dar atengdo integral a saude de toda a populagéo, induz a delimitacdo da
abrangéncia dos planos de saide com o conseqliente barateamento dos custos e dos
prémios também é um forte limitante da necessidade da populacdo, com poder
aquisitivo limitrofe de adquirir um plano de saide. Por outro lado, com suas falhas e
dificuldades de acesso, estimula o ingresso em planos de sadde privados.

Desta forma, interessa as operadoras de planos de satde que a populacao
entenda o SUS como um recurso ineficiente de atendimento, tornando os planos de
salide uma necessidade priméaria para uma parcela da populacdo que pode, mesmo com
esforgo, pagar seus custos.

A manutencdo no servigo publico de alguns servigos muito onerosos como o
atendimento de emergéncia ou acesso a equipamentos de alta tecnologia € por sua vez
estimulado pelas operadoras que vém nestes servi¢cos uma forma de poupar recursos no
atendimento e em investimentos.

O atendimento de parcela representativa da populacdo por planos de saude
deveria significar uma importante economia para o SUS, porém, outros fatores devem
ser considerados como a rendncia fiscal e o atendimento de beneficiarios de planos de
satde no Sistema Unico de Satde, fazendo com que ndo se conheca exatamente o grau
de economia para o Estado decorrente da existéncia de um sistema suplementar de

salde.
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O quadro 2, procura identificar alguns dos comportamentos mais comuns

adotados nos setores de prestacdo de servicos de saude, publico e privado, frente aos

conflitos existentes na verificacdo prética dos principios gerais de organizacdo do
sistema de saude consagrados pela Constituicdo Federal de 1988.

Quadro 2 Conflitos e tendéncias

Conflitos Principio Tendéncias

Publico x Privado Complementaridade ~ Puablico - Regulamentecao (a
Saude é um bem social de
relevancia publica e um direito de
cidadania)

Privado - Atividade econdmica
(Regulagéo pelo mercado)

Individual x Coletiva Integralidade Publico - Salde coletiva
Privado - Saude individual

Prevencdo/Promogdo x Intersetorialidade Publico - Politicas de integracéo
Cura com outros setores da
administracéo.
Privado - Concentragdo no

atendimento  médico-hospitalar,
Hiper-especializagéo médica,

incorporagao de novas

tecnologias.
Acesso restrito x Amplo Universalidade / Publico - Restricdo pelo volume
gratuidade da demanda, qualidade,

condicdes de trabalho, rede.
Privado — Restri¢&o pelo custo

Cobertura nacional  x Regionalizagéo / Publico — Légica dos Distritos
Localizada Hierarquizagéo Sanitarios

Privado — Managed Care
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3.3— O Mercado do Ponto De Vista Econ6mico

A Teoria Econémica Neoclassica considera que 0s agentes econdmicos sao
dotados de racionalidade ilimitada, que significa a capacidade de resolver problemas
complexos instantaneamente e sem custos, além da capacidade de prever situacdes
futuras com precisdo a fim de maximizar seus beneficios. Estas duas prerrogativas
significam uma acéo racional em todas as circunstancias. Desta forma, os contratos
estabelecidos entre agentes tenderiam a ser completos e perfeitos, ndo existindo espaco
para comportamentos oportunistas ou falhas contratuais, observando-se sempre um
cumprimento perfeito das clausulas contratuais.

A teoria organizacional ressalta que os individuos, envolvidos em uma relacdo
comercial, possuem racionalidade limitada, isto é, ndo conseguem antecipar
corretamente todas as circunstancias que podem ocorrer dentro de uma relagdo
econdmica. Desta forma, os contratos firmados ndo sdéo completos por ndo conseguirem
prever todas os acontecimentos futuros e consequentemente ndo preverem todos as
condutas a serem estabelecidas e nem a melhor forma de alocar custos e obter os
maiores beneficios ( Milgrom e Roberts 1992).

A racionalidade limitada possibilita que alguns interessados possuam
informacGes privilegiadas que permitem a obtencdo de vantagens ndo previstas no
cumprimento do contrato ou que o deturpem (assimetria de informacéo).

A assimetria de informacdo é um problema e um fator gerador de aumento de
custos nas relacdes comerciais. Na literatura se denomina uma relacdo comercial onde
existe dificuldade de monitoramento entre as partes de “relagdes agente principal ou
relacdo de agéncia”.

De acordo com Arrow (1985), as relacdes de agéncia surgem quando o principal
depende do agente, para alcancar um determinado objetivo, ndo consegue monitorar
perfeitamente e sem custos as informacGes do agente. Desta forma, cria-se um “custo de
agéncia” necessdrio para estruturar uma relacdo deste tipo, mas associada a custos e
perda de bem estar.

Estes custos podem advir de:

Mudanca de conduta pds-contrato, comportamento imprevisivel apds a
assinatura do contrato (hidden action — Arrow 1985), denominado risco moral. Esta
alteracdo de conduta, pds-acordo, espera do agente um comportamento medio ou usual.

O New Palgrave Dictionary of Economics define risco moral como agdes dos

agentes econdmicos para maximizar sua propria utilidade em detrimento dos outros, em
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situacOes onde estes ndo arcam com as consequéncias totais ou equivalentes, mas
desfrutam dos beneficios totais das aces devido a incerteza e a contratos restritos que
impedem atribuicdo dos beneficios ou prejuizos totais ao agente responsavel. O agente
estd, entdo, isolado das consequéncias dos seus atos.

O desconhecimento da informagdo completa por uma das partes (hidden
information — Arrow 1985), denominada selecdo adversa, se apresenta quando o
individuo tem informac@es sobre suas caracteristicas individuais que Ihes possibilitam
agir de maneira oportunistica ja antes do estabelecimento do contrato.

Nas relagcdes que envolvem seguros de saude existem trés agentes: a operadora,
0 beneficiario e o prestador. Em situacGes de pequenos atendimentos ou consultas, o
beneficiario pode exercer o risco moral realizando exames ou consultas desnecessarias.
Porém, em relacdo as internacdes ou cirurgias, € o prestador de servigcos, 0 maior
responsavel pelo risco moral.

A selecdo adversa pode ser exercida pela operadora ou pelos beneficiarios. O
beneficiario de maior risco tem maior interesse em contratar um plano de satde, mesmo
pagando um preco elevado. A operadora ao criar barreiras que impedem a contratacao
ou a obtencéo de servigos médicos por pacientes de maior risco.

Esta assimetria de informagdes dificulta 0 monitoramento do comportamento das
partes e aumenta o custo dos contratos, pela necessidade de implantar mais instrumentos
de garantia contratual, monitorizacdo dos procedimentos solicitados, revisao de servigos
prestados e criacdo de uma assessoria juridica para resolucdo de processos judiciais e
administrativos.

Desde Jevons, Walras e Marshall, a no¢do de mercado perfeito esta ligada ao
pleno conhecimento das condices de oferta e procura. Sem conhecimento perfeito de
todos os aspectos quantitativos e qualitativos que influem no mercado, ndo se pode

esperar uma decisao racional das partes envolvidas.

Selecdo adversa

O termo “selegdo adversa” surgiu N0 mercado de seguros, para indicar situacoes
em gue 0S seguros sao mais atrativos para as populacdes de maior risco, levando a uma
elevacdo em cadeia do valor das contraprestacoes.

Alguns governos como o brasileiro, na tentativa de proteger grupos sociais
excluidos do mercado privado, regulam o provimento de bens e servicos de salde,
determinando a impossibilidade de discriminacdo entre os individuos. A

impossibilidade de discriminar os individuos segundo o grau de risco determina que o
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valor da contraprestacdo seja calculado pelo risco médio. Este prego é desinteressante
para 0s beneficiarios de pequeno risco e interessante para os de alto risco. Esta
preferéncia de consumidores de maior risco determina a selecdo adversa de
consumidores (community rating).

Outro fator é o desconhecimento dos consumidores da qualidade do produto
possibilitando que os vendedores de produtos de ma qualidade produzam uma
externalidade fazendo com que os compradores, incapazes de avaliar a qualidade do
produto, prefiram o mais barato e de menor qualidade. Essa externalidade cria uma
falha de mercado que tende a expulsar do mercado os produtos de qualidade. Nos
planos de saude este fato pode ser observado na proliferacdo de planos de satde que
competem somente pelo baixo preco, oferecendo genericamente o produto “saude” para
clientes que ndo conhecem precisamente o produto e ndo tem como experimenta-lo

antes da compra.

Risco moral (moral hazard)

Expressdao também criada no mercado de seguros consiste na propensao de
alteracdo do comportamento dos individuos por estar segurado. Para Zweifel e Manning
(2000), existem dois tipos de risco moral:

Ex-ante moral hazard que diz respeito ao efeito do seguro sobre a prevencédo
das perdas. Por exemplo, beneficiarios com seguro podem diminuir as atividades de
prevengao por acreditar que a “cura” de eventual doenga esta assegurada. No limite, a
presenca do seguro pode estimular a fraude (perda intencional). Existem, porém poucas
evidéncias empiricas da existéncia destes fatos.

Ex-post moral hazard refere-se ao efeito do seguro sobre a mitigacdo de
prejuizos apos uma perda. Por exemplo, um paciente pode ndo comprar medicamentos
prescritos por acreditar ser mais econémico o tratamento sob internacdo. Pode ser
dividido em duas categorias.

Risco moral estatico E a propensdo para maior utilizacio das tecnologias
disponiveis em razdo do 6nus ndo recair no beneficiario ou prestador.

Risco moral dindmico E a utilizacdo de tecnologias cada vez mais caras em
detrimento das mais antigas e de menor custo, igualmente satisfatorias. Como os planos
de salde ddo acesso a varias tecnologias existe a tendéncia de incremento de utilizagdo
da tecnologia nova, criando um aumento desnecessario dos custos.

Segundo Santerre e Neun (1966), existem cinco tipos de acdo que podem ser

caracterizadas como risco moral:
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- Ao longo do tempo, o usuéario tende a diminuir as precaucbes que
normalmente tomaria para evitar o aparecimento de doencgas, como a adogéo
de hébitos saudaveis, o que representa futuro aumento de custo para a
seguradora.

- O usuério pode aumentar sua demanda além do nivel considerado eficiente.

- O usuério ndo se preocupa em pesquisar precos e encontrar provedores de
servicos com a melhor relagdo custo/beneficio.

- O usuario relaxa o monitoramento em relacdo ao comportamento do
prestador, que pode prescrever tratamentos e exames desnecessarios.

- A adoc¢do de tecnologias médicas avangadas com baixo beneficio e alto
custo.

Em relacdo ao mercado de planos de salide, algumas formas especificas devem

ser ressaltadas.

Selecdo Adversa do beneficiario

E a tendéncia dos compradores de e planos de satde utilizarem o conhecimento
de suas patologias, para adquirir seguros com prémios mais baixos do que os
atuarialmente justificaveis. Tal problema decorre da assimetria de informacgdes entre
operadorass e segurados. Potencialmente o0s compradores de seguros detém,
freqlentemente, mais informacdo sobre suas proprias propensdes a perda do que 0s

seguradores.

Selecdo adversa em permanecer na operadora

Significa propensdo a permanéncia de um beneficidrio em uma operadora
mesmo quando descontente com 0s servigos prestados, por haver necessidade imediata
de utilizar servicos médicos. Permanecem assim, em uma operadora, 0s beneficiarios
que representam maior gasto. Aqueles que acreditam que, em curto prazo ndo
necessitaram dos servigcos de saude tendem a migrar para outra que ofereca melhores
condic@es de atendimento, ou melhor, preco.

Neste caso, o beneficiario opta por permanecer na operadora mesmo que ndo
esteja plenamente satisfeito, visando manter direitos adquiridos como, caréncias
cumpridas e regras para reajuste de precos por faixa etaria, por entender que pode ser

grande sua necessidade de atencdo médica.
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Demanda induzida pelo provedor

De modo geral, a relacéo de agéncia se estabelece satisfatoriamente entre médico
e paciente, significando que, na maior parte das vezes, é prescrito o melhor tratamento,
para uma enfermidade especifica. Dependendo do grau de incentivos a que esta
condicionado o provedor, seu comportamento pode ser alterado, passando a manipular a
demanda do paciente e aumentando o consumo de cuidados médicos com a finalidade

de aumentar de lucros.

Modelos de mercado aplicaveis ou mercado de seguros de saude.

Outra forma de interpretar as relagdes econdmicas ou comercial em planos de
salde é estudar os modelos de mercado que mais se aplicam a este particular.

Marshall, ao definir as condi¢cdes de equilibrio em concorréncia (mais tarde
chamada de “pura” ou “perfeita”), introduziu o conceito de estruturas de mercado. Ao
conceituar monopolio, em contraposicdo a concorréncia, sugere a existéncia de tipos
intermediarios de mercado, que incluem o oligopolio, a concorréncia monopolista e as
associagdes monopolistas.

As condic6es definidas por Marshall para a existéncia de concorréncia “pura ou
perfeita”; resumidamente, sao:

(a) o mercado € formado por um grande nimero de empresas vendedoras, todas

relativamente pequenas, e agindo, independentemente, de modo que nenhuma

possa isoladamente afetar o preco de mercado;

(b) o produto é homogéneo, ndo sendo diferenciado pelos compradores, a ndo

ser pelo preco;

(c) todos os agentes estdo perfeitamente informados sobre tudo que se passa no

mercado;

(d) existe completa liberdade de acesso ao mercado (ndo ha barreiras a entrada

ou a saida de produtores).

O mercado perfeito € uma elegante representacdo do mercado, porém, pouco tem
a ver com a realidade, estando baseada em consideracdes psicologicas e antropologicas
ingénuas. Como diria o professor Simonsen: “Cada agente econdmico se sente
perfeitamente incapaz de afetar, por suas decises individuais, o sistema de precos. Ao
mesmo tempo, qualquer deles possui perfeito conhecimento do mercado e adivinha com
a mais absoluta precisdo o futuro dos pregos. Nesse mundo ndo ha complicacBes
psicoldgicas: por uma questdo de sele¢do natural, o empresério é obrigado a maximizar

seus lucros, o que lhe permite apenas ndo sofrer prejuizos. E se cada um cuidar apenas
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de si, sem se deixar influenciar pelos outros, teremos uma sociedade que, se ndo for
feliz, pelo menos sera eficiente no sentido de Pareto”.

Para tentar uma aproximagdo com o mundo real, a teoria econdmica teve que
relaxar os pressupostos do equilibrio em concorréncia perfeita. Em textos de 1933, Joan
Robinson (A Economia da Concorréncia Imperfeita) e de Edward Chamberlain (A
Teoria da Concorréncia Monopolista) procuram dar conta dessa realidade, ainda que
usando denominacdes diferentes (imperfeicdo de mercado para Robinson, diferenciacdo
de produto para Chamberlain), na qual as mercadorias ndo sdo indiferentes para 0s
compradores. Dessa forma, situacGes de oligopd6lio ou de concorréncia monopolista
constituem imperfeigdes de mercado, no sentido de que existe concorréncia entre as
firmas, mas cada uma tem seu proprio mercado, ainda que ndo haja barreiras
intransponiveis entre cada um dos concorrentes. O padréo de concorréncia existente
entre as firmas ndo se caracteriza apenas, pela competicdo em precos, mas também pela
competicdo em produtos. Assim as firmas, devem alterar a qualidade, as caracteristicas
e a apresentacdo do produto para atrair compradores além de e fazer publicidade para
induzir os compradores a adquirir o produto.

Outro autor que avangou no tema das estruturas de mercado foi Steindl que,
abandonando a dicotomia marshalliana entre concorréncia perfeita e monopélio, opde a
industria competitiva a inddstria oligopolista. Para ele, as inddstrias competitivas
caracterizam-se por: (a) inexisténcia de barreiras a entrada de pequenos produtores; (b)
as firmas marginais sdo pequenas e possuem taxa de lucro tendendo a zero; (c) estas
firmas respondem por uma parcela significativa da producao total da industria. Ja as
industrias oligopolistas apresentam as seguintes caracteristicas:

(a) existéncia de barreiras a entrada; (b) existéncia de economias de escala; (c) as
firmas marginais tém taxas de lucro superiores a zero e capacidade de resisténcia
financeira.

Também Labini, interessado em aprofundar o estudo das estruturas de mercado,
diferencia, no dmbito da concorréncia imperfeita, os casos do “oligopolio diferenciado”
e do “oligopdlio concentrado”. O primeiro se encontra na produgdo de produtos
manufaturados de consumo e nas atividades comerciais. Nesse caso, que corresponde as
situacbes examinadas pelos tedricos da concorréncia imperfeita ou monopolista, 0
conceito de mercado somente pode ser valido se distinguirmos o mercado particular dos
produtos de cada empresa do mercado geral que inclui, além daqueles produtos, os seus
substitutos mais proximos. Além desse caso, existem industrias que produzem bens

suficientemente homogéneos (ou pouco diferenciados) e que sdo caracterizadas por uma
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elevada concentragdo. A essa situacdo, Labini chama de” oligopdlio concentrado *,
reconhecendo ainda a existéncia de”uma situacdo intermedidria, que apresenta as
caracteristicas da concentracdo e da diferenciacdo”, que denomina de “oligopolio
misto”. De qualquer forma, para ele, “o oligop6lio ndo aparece como um caso tedrico
particular, mas como a forma de mercado mais freqlente, embora apresente figuragcéo
variada na moderna realidade econdmica”. E isso que lhe permite dizer que “a teoria do
oligopolio constitui, em relacdo a teoria da concorréncia imperfeita, uma posterior
aproximac¢ao com a realidade”. Finalmente, levando em conta todas essas contribuicdes,
0s tedricos da organizacdo industrial propuseram uma taxinomia abrangente, que
compreende:

(a) industria competitiva: existe competicdo por preco, mas nao por

diferenciacéo de produto;

(b) industria competitiva diferenciada: existe competicdo por preco e por

diferenciacéo de produto;

(c) industria oligopolista diferenciada ou oligopdlio diferenciado: existe

competicao por diferenciacdo de produto, mas nao por preco;

(d) industria oligopolista pura ou oligopolio homogéneo: ndo existe competicao

por diferenciacdo de produto nem por preco.

As imperfeicdes (ou falhas) de mercado, poréem, ndo se limitam aos casos de
monopolio ou oligopodlio, e pelo menos outras quatro situacdes vém sendo estudadas.
Tais situacdes sdo, na verdade, o fundamento para a intervencdo do Estado na economia
ou para a regulacdo do mercado pelo Estado. Séo elas:

- indivisibilidade do produto;

- externalidades;

- riscos e incertezas na oferta de bens;

- assimetria de informacéo.

Bens indivisiveis sdo aqueles para os quais ndo se pode estabelecer precos via
mercado, sendo suas caracteristicas a ndo-exclusividade (a eles ndo se aplica o direito de
propriedade) e a ndo-rivalidade (0 acesso de mais pessoas a seu consumo ndo implica
aumento de custos). Os bens indivisiveis sdo os bens publicos puros como exemplo a
defesa nacional ou a salde, do modo definido em nossa constituicdo, que deve ser
oferecida pelo governo a todos e a todo o tempo. Sdo 0os campos por exceléncia para a

acdo convencional do Estado.
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Externalidades: ao contrario da teoria convencional, nem sempre o mercado €
capaz de produzir o equilibrio para toda a economia ja que certos agentes podem afetar
positiva ou negativamente o mercado.

Neste espaco de mercado imperfeito da satde suplementar o estado pode agir de
diversas formas na regulacdo, de maneira muito ampla, ou usando 0s instrumentos
tipicos de politica econdmica (fiscal, monetéria, cambial etc.) chegando até a produgédo
direta de bens e servicos. Pode atuar, tradicionalmente, pela indugdo positiva ou
negativa de certas atividades como: incentivos, subsidios, renuncia fiscal, politica de
crédito, protecao tarifaria, criacdo de impostos e etc.

Outros instrumentos de agéo relacionados a diversas formas de regulacdo pelo
Estado sdo os mecanismos e agéncias de coordenagdo dos mercados e a regulamentagéo
através de leis, especificas ou gerais, de defesa da concorréncia e de direitos do

consumidor.

3.4 -- Especificidades Do Mercado Da Saude

A realidade da saude apresenta-se como um desafio para 0os economistas, na
medida em que, as formas de manifestacdo da demanda e decisdo de compra por parte
dos agentes sdo referidas ao mercado, apresentando 0s mesmo formatos gerais,
notadamente, a relacdo entre um comprador e um vendedor transacionando em moeda.
No entanto, os economistas sabem que esta igualdade é apenas formal, o que imp&e
limites a garantia da satisfacdo dos consumidores e a melhor alocacdo dos recursos
sociais. (Biasoto 2002).

O mercado de saude é singular em sua formacdo, gerando falhas na construcao
das curvas de demanda e oferta que sdo responsaveis pela fixacdo e definicdo da
producdo social. Os elementos constitutivos destas falhas de formacéo séo: a) o fato de
que a demanda ndo se estabelece como um desejo do consumidor, mas como uma
necessidade decorrente da auséncia de saude; b) as dificuldades em limitar os beneficios
da atengdo a saude a uma pessoa em particular, quando as externalidades do “consumo”
de salde sdo evidentes, seja na absorcdo dos beneficios gerados pelas acGes de saude
publica, seja na interdependéncia da percepcdo individual entre a propria salde e a de
outras pessoas que tém acesso a servicos de saude; ¢) a assimetria de informacéo entre o
consumidor de salde e os provedores, que se desdobra por diversas vias, desde o custo
da informagdo até a submissdo do consumidor-comprador de servicos as decisdes
tomadas pelo profissional de salde; d) a incerteza envolvida tanto na necessidade de

salde quanto na efetividade de um eventual tratamento. Vale notar que toda a reflexdo
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motivada pelas especificidades da mercadoria salde deriva do fato de que estas
caracteristicas sdo identificaveis em diversos produtos, mas a salde ¢ um dos poucos
casos onde todos os quatro sdo concomitantes (HURLEY 2000).

A partir das teses de SEN (1985) a nocéo tradicional de bem estar foi superada.
A demanda por salde, sob as condi¢Ges de um bem desejado apenas a partir da perda de
um estado de boa salde, passou a aparecer como necessidade.

O ponto de partida para o enfoque normativo é a obten¢do de uma alocacdo de
recursos que alcance o 6timo de Pareto, que seria, obtido com as regras de mercado em
plena vigéncia. Mas, ai, comecam as divergéncias, dado que a teoria tradicional da
economia do bem estar estrutura a demanda através das utilidades envolvidas para o
individuo na obtencdo de satde. No entanto, dois problemas se chocam com a validade
de tal forma de encarar a questao.

A primeira é a propria idéia de utilidade, provavelmente ndo aplicavel a uma
situacdo de caréncia como a da auséncia de salde. A segunda € a mensuracdo dos
beneficios também critica, ja que a precificacdo da recomposi¢do das condigdes de vida
de um individuo néo é tarefa simples. Mais critica ainda € a quantificacdo dos niveis de
recuperagdo que, muitas vezes ndo € plena.

A dificuldade na aplicacdo das analises de custo beneficio para uma grande
maioria de problemas médicos sugere a utilizacdo de outros enfoques como a analise de
custo-efetividade. Nesta, a avaliacdo da demanda deve ser trocada pela avaliacdo da
necessidade. O método compara diversas formas de atingir um objetivo, que pode entdo
ser quantificadas e comparadas ao custo monetario.

Outra forma de avaliacdo entre programas de salde é a tentativa de mensuracéo
da efetividade em QALY (quality-ajusted life years) onde se estabelece uma ordenacéo
de situacbes que vao da salde perfeita até a morte. Descreve-se uma escala de descontos
relativos ao sofrimento envolvido em diversas formas de doenca. Elementos como taxa
de mortalidade, expectativa de sobrevida e sequelas sdo incorporadas a analise. Ao
final, o custo da intervencdo é calculado relativamente ao peso da qualidade de vida
resultante.

Ao mesmo tempo, por meio de ensaios empiricos, Newhouse encontrou uma
elasticidade, em relacdo a renda, maior do que a unidade para gastos em saude. A partir
disto, sustentou 0s componentes subjetivos, ao invés dos fisioldgicos, como os
principais motores da demanda por salde. Desta forma, ele transforma a saude na

categoria de bens de consumo de luxo.
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O grande problema é que as diferencas entre as realidades de renda e formacéo
historica e institucional, mais especificamente dos formatos dos sistemas de saude,
parecem impor uma complexidade excessiva aos modelos e metodologias existentes,

por mais que as mesmas tenham avancado nos ultimos anos.

3.5 -- Formas De Competicdo Entre Operadoras

Como em todo mercado, as operadoras competem por vidas, oferecendo
produtos melhores ou com menor preco mecanismos que ndo podem se expressar,
completamente devido, a dificuldade de livre transito de beneficiarios para produtos
mais competitivos, como observado no mercado geral de bens. No mercado de salde a
troca de produtos acarreta perda de direitos como as caréncias cumpridas e o direito a
reajustes especiais que levam em consideracdo o tempo de permanéncia do consumidor
na operadora.

Do ponto de vista econdmico ndo €, portanto um mercado perfeito.

Concordando com Zwanziger € Melnick (1996), o mercado possui trés atores: o
médico ou prestador, o paciente e 0 agente pagador e depende da influéncia de cada um
destes agentes. Observa-se um predominio do poder dos médicos e de prestadores, que
sdo capazes de determinar a quantidade de servicos solicitados e das seguradoras que
determinam a qualidade dos servigos ofertados. O paciente €, assim, um agente passivo
podendo influenciar pouco na demanda ou qualidade dos servicos prestados.

No mercado dominado por médicos, ainda a influéncia exercida na escolha dos
prestadores por conta da localizacdo e do nivel de qualidade e conforto oferecido. O
preco passa a ser um fator de menor importancia, tornando o sistema quanto mais
competitivo mais caro (Farle 1985 e Joskow 1980).

No mercado dominado pelas seguradoras, o preco se torna o fator mais
importante na escolha dos prestadores de servico. O resultado final depende do poder de
barganha das operadoras e dos prestadores, e ainda da prioridade do paciente entre
manutencdo no mesmo plano com atendimento no mesmo hospital e da capacidade de
pagar 0s prémios.

Uma nova forma de mediar a competicdo, com aumento do poder do
beneficiario seria a Competicdo Gerenciada (Managed Competition) em que um agente
de compra coletiva teria mais capacidade de negociar pregos, tipos de planos e servigos
ofertados. Este agente seria formado pela adesdo de muitos beneficiarios a poucos ou a
anico grupo comprador, dando ao mercado caracteristicas de um oligopsonio com suas

conseqientes vantagens competitivas.



48

Também devem ser consideradas as relagfes contratuais entre operadoras e
prestadores e entre estes e beneficiarios. Este relacionamento extrapola o aumento de
mensalidades ou servigos prestados. Devem ser consideradas as estratégias de captacao
e gestdo de demanda que interferem de forma importante nas relagdes tradicionais de
mercado.

Estas falhas de mercado tém motivado o crescimento das atividades regulatérias,
estimulando a intervencdo crescente dos governos em nome de consumidores, na
protecdo de contratos e da provisdo de bens publicos. Com isso, a politica publica
assume que o mercado por si s6 ndo gera a alocacdo otimizada, de recursos em qualquer
circunstancia em termos de Pareto.

A teoria econdmica aponta que, a no¢do de falha de mercado € aplicavel, quando
o teorema fundamental de eficiéncia, gerada pela existéncia do mercado, ndo produz

resultados eficientes.

3.6 -- Por Que O Consumidor Muda De Plano De Saude

Alguns fatores podem ser responsabilizados pela mudanca de plano de
salde. Neste cenario onde a opcao por um determinado plano de sadde pode ser refeita,
os beneficiarios tem a constante oportunidade de reavaliar sua opgéo e trocar do plano e
as preferéncias do beneficiario sdo constantes ao longo do tempo. Certamente, 0 preco
da contraprestracdao representa um fator dos mais importantes, embora outros fatores
como o leque de beneficios ofertados e a rede de hospitais disponibilizada, possam
também ter um papel importante na escolha ou na troca de plano de satde. Por outro
lado, mesmo que, estes fatores permanecam constantes, os beneficiarios podem
aprender sobre a utilizacdo dos recursos e de suas reais necessidades (racionalidade
ilimitada), podendo aprimorar suas escolhas. Assim, ao longo do tempo, e a partir de
uma historia de utilizacdo, os beneficiarios podem rever seus conceitos sobre seu plano,
podendo mudar quando a expectativa inicial ndo é satisfeita (Kwon e outros, 1994). Esta
escolha, no entanto, ndo sera sempre a melhor, pois os fatores relacionados com a
assimetria de informacdo permanecem presentes (racionalidade limitada).

Na escolha inicial existem custos associados com a analise de cada plano
do mercado. Se um plano é escolhido, os custos de mudanca sdo ainda maiores e
expressos por perda de caréncias, direito de reajuste especial e troca de prestadores de

servicos. Tipicamente, o custo de informacdo da decisdo inicial ndo desvia o
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beneficiarios em direcdo a um plano, mas os custos da mudanca fazem que beneficiarios
permane¢cam no mesmo plano.

N&o se conhece, com certeza, em que magnitude os pregos influenciam a
mudanca de planos de saide. E mesmo sendo um fator importante, 0os custos
relacionados a troca poderiam ser suficientes para manter os beneficiarios no mesmo
plano (Neipp and Zeckhauser 1985). Desta forma, o custo de mudanca de plano é,
certamente, um fator que atenua a competicao entre operadoras de planos de salde.

Trabalho de T.C. Buchmueller e outros de 1997 estudando planos coletivos
relata que, quando ndo existe contribuicdo pecuniaria do empregado na mensalidade, a
troca de plano é minima. Quando os empregados contribuiram, havendo aumento do
custo de participacdo, se observa migracdo de 30 a 50% dos beneficiarios. Outros
autores como Fieldman et al, 1989; Short e Taylor, 1989; Fiedman e Dowd, 1994
relatam que individuos que trocam de plano procuram os planos mais baratos e mais
semelhantes a seus antigos planos, em relacdo a rede credenciada e profissionais
associados.

Os autores observam que, o preco foi o fator mais significativo para a mudanca
de plano de saide, sendo tambem observada relacdo indireta com a idade e com o
tamanho da familia.

Trabalho de Cunninghan e Kohn, 2000, estudando 32.732 familias e 60.446
individuos entre 1996 e 1997; encontraram que 17% dos beneficiarios de seguros
privados mudaram de plano no ano anterior a pesquisa. Nestes, 0 motivo para mudanca
foi: 33% em conseqiiéncia de mudanca de emprego, 36,3 % decisdo do empregador
contratante, 25% pelas caracteristicas do novo produto escolhido. Destes, 16% optaram
por um plano mais barato e 8% por um de maior cobertura. Cerca de 4% trocaram de
plano motivados por quebra de vinculo de parentesco (como separacdo) e outros 4% por
outros motivos.

Quando a troca de plano de saude é conseqiiente a mudanga de emprego,
pode ocorrer uma melhor oferta de beneficios no plano de saide do novo emprego, ou a
perda do beneficio quando a nova empresa ndo oferece plano de salde.

Beneficiarios com maior utilizacdo de seus planos de salde, como 0s idosos,
tiveram menor tendéncia a trocar de plano assim como outras populacbes mais
vulneraveis como hispanicos negros e pobres. Estes, quando mudam de plano optam

pelos produtos mais baratos.
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Observou-se a tendéncia de manutencdo do provedor mesmo quando
houve mudanca de plano, ainda que, isto envolva a complementacdo do valor
reembolsado pela operadora.

Pesquisa encomendada pela Cigna Salde LTDA, denominada Mercado de
Saude, aplicado na populacdo de Sdo Paulo em 2002, demonstrou que 30,5% dos
entrevistados declararam que o fator mais importante para se manter em um plano de
satde é o bom atendimento, seguido em 20,1% dos casos da ampla cobertura de exames
e inclusdo de cobertura para unidade de terapia intensiva. O item pre¢o foi 0 menos
significativo, citado em 4,3% das respostas (tabela. 4).

Tabela. 4 - Fatores que determinam se manter em um plano.

30,5% bom atendimento
20,1% ampla cobertura
21,1% médicos qualificados
20,7% bons hospitais
17,6% rapidez no atendimento
5,2% pouca burocracia
4,3% preco

Cigna Saude 2002

Na interpretacdo destes dados deve ser levado em consideracdo que a
maioria dos beneficiarios de planos de satde no Estado de Séo Paulo pertence a classes

mais favorecidas e portanto menos elasticas a alteracdes de precos.

3.7 -- Textos e depoimentos sobre portabilidade

Desde o inicio da regulamentacdo dos planos de salude a portabilidade ou
mobilidade entre planos de saude, vem sendo apontada como desejo do universo de
beneficiarios. E citada e incentivada também por dirigentes de associacbes, 6rgdos de
defesa do consumidor e membros do governo. Ndo se observa, porém, na grande
maioria dos pronunciamentos, nenhuma tentativa de normatizacdo, estudo de
viabilidade ou proposta de implementacdo. As manifestacbes de seguradoras e
operadoras se restringem a apontar o perigo de adogdo e o 6nus econdmico da

portabilidade, porém, ndo existe nenhum estudo atuarial sobre o0 assunto até o0 momento.
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Talvez devido ao pouco tempo de vigéncia da Lei 9656/98, que estabeleceu a

uniformidade dos planos de salde tornando a portabilidade pode ser mais viavel, ainda
ndo exista tempo habil para haver literatura sobre o assunto.

Citaremos textos encontrados na imprensa, congressos, aulas ou publicag¢des que

apontam a importéancia do assunto.

Januério Montone, entdo Presidente da ANS, em entrevista ao O Globo em
16/11/2001.

“MOBILIDADE:” A possibilidade do consumidor mudar de plano
quando achar que ndo esta recebendo bons servi¢os, sem cumprir caréncia,
seria ideal. A mobilidade € essencial para o sistema, pois teriamos uma
concorréncia verdadeira, mas ndo temos solucGes magicas. Se tivéssemos
um sistema de portabilidade de caréncia, o controle de preco seria feito
pelo préprio consumidor por causa da concorréncia. Mas ndo se pode
apenas mudar a lei. Ndo posso exigir que uma empresa aceite um
consumidor e Ihe dé as coberturas de um contrato, se ele pagou a caréncia
para outro plano. N&o basta baixar resolucdes e obrigar o mercado a fazer

isso ou aquilo.”

Nesta intervencao, no inicio de sua gestdo e com a grande maioria dos planos de
salde ndo regulamentados e com caracteristicas inteiramente diversas, apontar um
caminho para a portabilidade era impossivel, como € definido a seguir. A preocupacgéo
do momento era de levar o maior numero de beneficiarios para os planos chamados

novos e adaptados a regulacao.

MIGRACAO: "Hoje um dos grandes problemas é a dificuldade de
migracdo para os planos novos: 75% dos usuarios, 21,7 milhdes de
pessoas, ainda estdo com contratos antigos. Os contratos novos sdo muito
caros e ainda é preciso cumprir caréncia, por isso as pessoas ndo migram.
A maioria dos contratos antigos sdo coletivos. Ndo posso obrigar o
consumidor a migrar. Nossa idéia é obrigar as operadoras a oferecerem um
contrato adaptado, que tenha todas as coberturas previstas pela Lei

9.656/98, ndo tenha caréncia e seu prego ndo aumente muito”.
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Neste depoimento, € apontado o incremento da concorréncia apdés a
regulamentacdo da portabilidade, que levaria & auto-regulacdo dos precos. As
dificuldades de implantacdo s&o situadas como econémicas, ndo sendo tratadas as

formas de promover o ressarcimento de eventuais perdas ocorridas.

No Férum de Salude Suplementar realizado em 26, 27 e 30 de junho de 2003 em
Brasilia, foram prestados alguns depoimentos favoraveis a portabilidade pelas
associacOes de consumidores. Nestes, 0 aspecto econdmico ndao é mencionado, ficando
0 Onus da portabilidade exclusivamente para as operadoras.

Associacdo PRO TESTE refere a portabilidade como “‘uma omissdo
da regulamentagdo, ja que propiciaria aumento da concorréncia”. (Forum

de Saude Suplementar Brasilia 2003)

A representante do PROCON-SP Lucia Helena Guimardes também refere a
mobilidade e portabilidade como uma omissdo da legislacdo. (FOrum de Saude

Suplementar Brasilia 2003)

“Para isso, disse que cabe se falar sobre o que a Lei acabou ndo
abrangendo, como a mobilidade e portabilidade dos prazos de caréncia.
Disse que esta situacdo € prevista no sistema previdenciario e que o setor
de salde suplementar precisa estar acompanhando isso. Afirmou néo ser
possivel hoje se tratar de uma situacéo de liquidacdo de uma determinada
operadora em que a agéncia tenha que sair em uma situacao de leildo de
carteira ou de negociar quem vai assumir a carteira porque ndo ha ainda
uma regulamentacdo clara, mas também ndo se possibilita que o
consumidor va para o mercado com uma mobilidade e ndo dependa de

repasse de carteira.

Nesta intervencao é ressaltada mais um importante aspecto da portabilidade, que
seria a solucdo para perda da assisténcia médica dos beneficiarios, apds o fechamento de
uma operadora ou seguradora Caso a portabilidade existisse, a migragcdo destes para
outro plano de opcdo do consumidor seria automatica, caso o énus da migracdo fosse

assumido pelos beneficiarios ou por um fundo como veremos adiante.
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Atualmente quando ha a liquidagdo extra-judicial de uma operadora de planos

de saude, ha dificuldades pra transferéncia das carteiras que é promovida por leildo.

A associacdo de seguradoras (Fenaseg) aponta o custo da portabilidade, com
parando-a a obrigatoriedade de cobertura de mais um procedimento. Esta sera a visdo
adotada neste ensaio, sugerindo um calculo para o custo da a portabilidade. A Fenaseg
aponta o aumento do numero de coberturas sem a devida contrapartida do aumento das
contraprestagbes pecunidrias, como fator de inviabilizacdo das operadoras e

seguradoras.

Luis Felipe Pelon — Fenaseg (Forum de Saude Suplementar Brasilia
2003)

“Ndo existe segmento da economia com maior concorréncia, com
cerca de 2.700 operadoras, 0 que leva a ser enorme a oferta...Disse que
querer ofertar planos com cirurgia de miopia com menos de 7 graus,
reduzir a preexisténcia, permitir mobilidade e portabilidade, e uma série de
outras coisas, proximas da universalidade e da integralidade, é elitizar a

saude particular no Brasil. Perguntou quem vai pagar....”

N&o se observa nesta intervencdo o embasamento das opinifes por nenhuma
forma de calculo ou expectativa do custo que a implantacdo da portabilidade possa

acarretar as operadoras ou seguradoras.

Entrevista do entdo Diretor-Presidente da ANS, Januario Montone, ao Jornal do
Brasil em 11/7/2003.

"Adaptacdo tem a ver com outras bandeiras incoerentes se nao
houver padronizacdo, como portabilidade da caréncia. Sou defensor dela.
O mercado compra caréncia fazendo selecdo de risco, ndo compra para
parto, doenca preexistente, alguns limitam idade. Ndo da para garantir
mobilidade com essa heterogeneidade de plano antigo, com exclusdes de

)

cobertura.’

Apos trés anos o entdo diretor da ANS ainda se depara com a mesma situacéo de

predominio de beneficiarios em planos antigos e de cobertura ndo padronizada que
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impede a regulamentacdo da portabilidade. Reconhece a compra de caréncia no

mercado com selecdo de risco como mecanismo de competicéo de mercado.

Durante a CPI dos Planos de Saude de 2003 observamos.
O Presidente da, Deputado Henrique Fontana (PT-RS)
“Quando um consumidor mudar de plano de saude, tera o direito de
levar consigo, para outra empresa, as caréncias aos tratamentos. Caso

contrério, o cliente fica escravo de um determinado plano".

O Procurador do Ministério Publico também defende a portabilidade de
caréncias. J& a Conselheira Chiavassa discorda: em sua opinido, viabilizar essa
transferéncia seria impor o custo a outra empresa.

(gravacéo de depoimentos do CPI dos Planos de Saude)

E ressalta por estes a importancia dos custos para a operadora que recebe o
beneficiario de outra operadora, e a importancia da possibilidade de troca de operadora

para a existéncia de um mercado competitivo

Legislacdo de planos de saude é questionada na CPl Agéncia Camara
15.08.2003

Jodo Luis Barroca de Andréia na época diretor da ANS em entrevista ao Estado
de Séo Paulo (GABRIELA SCHEINBERG) publicado Terca feira 19 de junho de 1999.
Aponta para a possibilidade de formacao de “lobby” e critica o mercado como afastado

da concorréncia perfeita.

- Usuario pode ser prejudicado na troca de plano
“Ele advertiu ainda que, se o consumidor optar pela troca de
empresa, é importante observar se o novo plano compra o periodo de
caréncia. Barroca reconheceu, entretanto, que ha um "pacto ndo escrito"
entre as grandes empresas do setor pelo qual uma seguradora ndo compra
a caréncia de outra para evitar que o usuario mude de plano. "Para evitar

esse tipo de truque, o consumidor precisa estar muito bem informado.

Antonio Penteado Mendonga em entrevista a Sandra Silva aponta para a

importancia do nimero de procedimentos cobertos e sua relacdo direta com o valor das
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contraprestagbes pecuniarias. Aponta também para a inter-relagdo entre o sistema
publico o SUS e a Saude Suplementar.

Quinta-feira, 5 de novembro de 1998 Estado de Sdo Paulo SANDRA SILVA
Melhor opcdo para usudrio é adiar a troca de convénio
http://www.estado.estadao.com.br/edicao/pano/98/11/04/ger857.html

"Com a exigéncia de mais coberturas, o governo sO provocara a
quebradeira de pequenas empresas, que ndo terao dinheiro para oferecer
0s servicos", diz o advogado especializado em seguros, Anténio Penteado
Mendonca. "lIsso significara tambem a volta dos mais pobres ao Sistema
Unico de Sadde (SUS)."

No Relatério da CPI da Saude Suplementar em novembro de 2003, o relator, Dr.
Ribamar Alves (Resumo impresso distribuido aos membros), cita a necessidade de
estudos de impacto econdmico para que se regule a migracéo e a portabilidade

b) Regulamentacdo da migracdo dos planos de salde contratados
antes de 2 de janeiro de 1999 para o regime instituido pela lei n.° 9.656/98.
A proposta a ser oferecida aos usuarios e as operadoras, tendo em vista a
adaptacdo a referida legislacdo, deve ser cuidadosa e minuciosamente
elaborada pela assessoria técnico-juridica do Ministério da Saude e da
ANS, a fim preservar o ato juridico perfeito - como, alias, ja sinalizou o
Supremo Tribunal Federal, por ocasido da concessdo de medida liminar,
em Medida Cautelar na Acdo Direta de Inconstitucionalidade - ADIN n. °
1931.

O Presidente da ANS (2004), Fausto Pereira dos Santos em recente entrevista a
Folha de Sdo Paulo, também defende a portabilidade citando a necessidade de
estabelecer normas e critérios para a portabilidade como mecanismo de
aperfeicoamento do mercado. As falhas da regulamentacdo dos planos coletivos
também sdo citadas, apontando para a necessidade de aperfeicoamento da legislacéo ja

existente

ANS: consumidor precisa de prote¢do na troca de planos de saude.


http://www.estado.estadao.com.br/edicao/pano/98/11/04/ger857.html
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ANS considera fundamental a introducdo de mecanismos legais que
protejam os associados de operadoras de salde na mudanca de planos
Fausto Pereira dos Santos, novo diretor-presidente da ANS, considera
fundamental a introducé@o de mecanismos legais que protejam os associados
de operadoras de salde na mudanga de planos. A Agéncia quer garantir
que, ao trocar de operadora de plano de salde, o usuario possa "levar seu
historico", como caréncias ja cumpridas no primeiro contrato.

Atualmente o consumidor é obrigado a comecar do zero, caso deseje
fazer a mudanga. De acordo com Pereira dos Santos, a chamada
"mobilidade com portabilidade™ é um dos principais pontos que a Agéncia e
0 governo pretendem alterar na legislacdo: "As regras de mobilidade com
portabilidade sdo cruciais para garantir mais liberdade de escolha ao
consumidor™
Além desta questdo, outro item a ser discutido pelo Orgdo sera a rescisio
unilateral de contratos em planos coletivos: "a ideia é proteger
principalmente os usuarios de planos coletivos por adesdo, pagos

integralmente pelos empregados”, afirmou Santos.

Nilson do Roséario Costa e José Mendes Ribeiro, em Textos de Referéncia para o
Simpdésio Regulamentacdo Dos Planos De Saude Brasilia DF 2001, relata em suas
conclusdes a funcdo do ente regulador no aperfeicoamento do mercado dos planos de
salde, citando a portabilidade como um destes mecanismos

A Politica Regulatdria e o Setor. Saude: Nota Sobre o Caso Brasileiro

Para que todos possam ter acesso a pregos razoaveis ao seguro saude, a
funcdo de regulacado tem sido legitimada pela busca de contrapesos gerais e
especificos a conduta puramente de mercado no setor. Entre as iniciativas
estdo: o incentivo a mobilidade do consumidor, ampliando a elasticidade da
demanda, a reducdo de precos dos prémios e os incentivos fiscais. As
atividades de regulacdo pontual compreendem a garantia de cobertura,
restricdo nas clausulas de exclusdo e a garantia de portabilidade de
direitos contratuais, entre outras.

Nos depoimentos relatados, apesar da falta de uma proposta formal acerca da
portabilidade, se observa a concordancia geral sobre sua oportunidade e necessidade,
tanto na manutencdo dos direitos dos beneficiarios quanto no aumento da
competitividade entre seguradoras e operadoras de seguros saude. Todos 0s pontos

cruciais sdo apontados como obstaculos exclusivamente econdmicos para sua
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implantacdo, por introduzir mais um procedimento a ser coberto por operadoras ou por
ser capaz de onerar demasiadamente a operadora ou seguradora que recebe o
beneficiario. Conclui-se assim que mecanismos de minimizacdo dos prejuizos devem
ser estudados e implementados sob a ética econdmica, para que a discussao da
portabilidade passe a ser baseada em propostas concretas, cujo impacto possa ser
mensurado e discutido com todos os atores do mercado de planos de salde.
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CAPITULO 4 - EXPERIENCIAS RELACIONADAS A PORTABILIDADE

4.1 -- Caso Americano

Tendo em vista, que o modelo mais desenvolvido de politica de saide, baseado
no seguro privado € o americano. Alguns aspectos relacionados a regulamentacéo da
portabilidade devem ser analisados.

A anélise do caso americano € justificada principalmente, por ser a experiéncia
mais consolidada de seguro-saude privado e, por constituir referéncia para o
entendimento das relagfes contratuais estabelecidas entre os agentes neste mercado.

Apesar de ndo ter sido criado ou planejado por lei, o sistema de saide americano
é produto dos costumes e da livre iniciativa, sendo acidental em sua concepgdo. Tem
origem na grande caréncia de méo de obra pds Segunda Guerra Mundial. Nesta época o
beneficio concedido do seguro salde servia para burlar as rigidas leis de controle
salarial. Em 1943, foi determinado que estes beneficios estavam isentos do pagamento
de impostos e podiam ser deduzidos dos impostos pagos pelos trabalhadores.

A politica americana de saude é baseada principalmente no seguro-saude
patrocinado pelo empregador, estimula o seguro patrocinado e desestimula o seguro
individual por meio da significativa isencéo fiscal permitida as empresas que contratam
seguros e a menor isencédo fiscal ao contratante individual. Dados de 1998 demonstram
que o namero de individuos com cobertura de saude patrocinada por empregador
correspondia a 93% de todos os segurados.

O seguro saude, nos Estados Unidos, é coordenado pelo governo federal pela Lei
sobre a Seguridade Social (ERISA), pouco clara e abrangente em relacdo a saude, mas
que tira do governo central o poder de legislar com clareza sobre os planos de satude. A
maior parte da regulamentacdo é exercida pelos estados, que elaboram leis proprias e
muitas vezes discordantes.

O Estado participa da assisténcia a saide com o Medicare, Medicaid, Programa
Estatal de Seguro Médico Infantil, Sistema de Saude de Ex-combatentes e das Forcas
Militares. Participam do mercado aqueles que possuem plano de salde através do
empregador ou aqueles que podem pagar um plano individual.

Para os que ndo podem pagar, foi criado a partir de 1965 o MEDICARE
concebido sob o espirito do seguro social e 0 MEDICAID de modelo assistencialista,

vinculado ao reconhecimento de estado de pobreza.
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MEDICAID

Destinado a populacdo pobre, inabilitados e 6rfios. E financiado por entidades
caritativas, governo estadual e recursos federais especificos. Os servi¢os sdo prestados
por hospitais privados contratados pelos governos estaduais. Sua cobertura €
heterogénea e depende da capacidade de cada estado em financiar o programa.

MEDICARE

E financiado pelo governo federal, com regulamentagdo uniforme e se destina a
cobertura médico assistencial a populagcdo maior de 65 anos (desassistida pelos seguros
salde de empresas que s6 cobrem os trabalhadores em atividade). Os servicos sdo
prestados por hospitais privados contratados.

Divide-se em dois programas basicos: um de adesdo obrigatéria que cobre
parcialmente os gastos de hospitalizacéo, e que exclui alguns itens importantes e requer
co-pagamento do beneficiario. Outro, de adesdo voluntaria que € um seguro médico
complementar com cobertura ampla sendo financiado parte pelo beneficiario e parte por
contribuicdes fiscais. Também inclui o pagamento quando da utilizagdo dos servigos.

Completam o rol de prestadores, total ou parcialmente gratuitos, outros atores
menos importantes como as entidades caritativas, que possuem programas destinados a

populacdes especificas ( indigenas, aidéeticos e canceroso, como exemplo)

SETOR PRIVADO LUCRATIVO

O seguro saude fornecido a trabalhadores ndo é obrigatorio e sim um beneficio
ofertado pelo empregador. Assim, a cobertura oferecida e o grau de participacdo do
trabalhador no pagamento dos prémios é largamente variavel. A cobertura se limita ao
tempo em que o trabalhador estd empregado. Nao existe garantia de aceitacdo em um
plano de saude, principalmente, quando o individuo € portador de doenca preexistente
que, nesta condicdo, pode ndo ser aceito por nenhum plano de saude.

A grande parcela da populacdo desassistida, por perda de emprego ou
cancelamento de contrato de seguro salde empresarial motivou, a criacdo de uma lei
federal que objetivava diminuir o impacto, na salude coletiva, da grande massa da
populacdo que ndo tinha direito a assisténcia de salde por desemprego ou politica de
reducdo de custos do empregador.

O HIPAA Insurance Reform ( Health Insurance Portability and Accountability
Act) de 1996, é aplicado aos planos de empresas seguradoras vinculadas a legislacdo

federal e as empresas regulamentadas pelos estados. Em razdo da grande quantidade de
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individuos que permaneciam algum periodo sem cobertura em razdo de troca de
emprego, demissao ou aposentadoria

Representou a segunda tentativa de reforma do setor de satide americano.

E aplicada a planos coletivos ou grupais de sadde e assegura o direito, quando
houver quebra do vinculo empregaticio, da transferéncia para um plano individual
mantendo os direitos adquiridos pelo tempo de permanéncia no plano anterior. Esté fora
da regulamentacdo HIPAA, o empregado que: tiver direito a outro plano de saude
mesmo, que por intermédio de cOnjuge ou outra relacdo de parentesco, aquele elegivel
para 0 Medicaid ou Medicare, aquele que perde o direito ao seguro por ndo pagamento
da contraprestacao.

Nos casos em que se aplica 0 HIPAA temos as seguintes condigdes:

Exclusdo de procedimentos nas doengas preexistentes limitadas em duracgéo.

Taxas mais altas ou recusa de cobertura s@o proibidas quando relacionadas ao
estado de saude do beneficiario.

Periodo de inscricdo especial no plano de saide em grupo quando se perde a
cobertura, se tiver optado a ndo se juntar ao grupo quando elegivel ou quando tiver um
novo dependente.

Periodo maximo de 63 dias fora de um plano para se ter direito ao HIPAA.

Caréncia maxima permitida é seis meses, devendo o tempo de permanéncia
anterior, em outro plano, ser aproveitada.

Nos Estados Unidos os planos coletivos por adesdo sdo considerados como
planos individuais.

A exclusdo de procedimentos por preexisténcia ndo pode ser maior do que doze
meses podendo ser estendida a dezoito meses se a inscricdo nao é feita dentro do
periodo estabelecido (63 dias).

Garantias dadas pela HIPAA :

Nos seguro em grupo, a renovacao € obrigatoria pelo tempo desejado pelo
empregador exceto em algumas condicdes.

Planos coletivos --

Condicdes de nao renovacdo do contrato.

Inadimpléncia.

Fraude contra a operadora.

Violagdo das regras de participacdo ou regras de contribuicao.

Fim do vinculo do beneficiario com o empregador.
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Quando a cobertura é de rede (HMO), se todos os membros do grupo se

transferirem para fora da rea de servico.

Os planos individuais tém renovacdo automatica enquanto for de desejo do
beneficiario.

Condicdes de rescisdo do contrato.

Inadimpléncia

Fraude

Transferéncia para fora da area de servigo (em plano de rede)

Mudanca para outro estado

Término do vinculo com a associacdo a que pertencia (se a cobertura for

exclusiva para membros da associacao)

COBRA (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act. De 1985) Lei
Federal que assegura, ao empregado e seus dependentes que deixam o plano de saude
em grupo, a oportunidade de adquirir e manter a mesma cobertura de sadde por tempo
variavel (18, 29 ou 36 meses dependendo da lei estadual) sob certas condicdes. Esta
cobertura € paga pelo préprio individuo e sé € valida para empresas com mais de vinte
empregados.

Desta foram, nos casos em que o plano da em presa € cancelado ou ha perda do
vinculo empregaticio, o beneficiario pode dar continuidade a assisténcia, mantendo as
mesmas coberturas. Pode ser usado como transi¢cdo ate o ingresso em outro plano.

Somente ao final do periodo estipulado o beneficiario pode ingressar em um
plano individual ou mesmo no plano de um outro emprego.

Pode a partir do final da cobertura ingressar em plano individual se ndo ingressar

em outro em prego com direito a plano de saude.

CONDICOES DE PERDA DA COBERTURA COBRA

Plano de rede como HMO transferéncia do local do plano, e ndo existe opcao de
continuidade dos beneficios. Neste caso 0 COBRA é considerada exaurida.

Empregador pode terminar a continuacdo da cobertura COBRA em certas
situagBes como quando o beneficiario passa a ser coberto por outro plano de saide em
grupo. Se houver condicdo de preexisténcia e 0 novo plano limita ou exclui cobertura

para estas situacbes 0 COBRA tem que ser exaurido para contagem de tem po de plano.
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A opcédo de ingresso em plano individual com aproveitamento dos tempos de
caréncia do antigo plano coletivo somada a do COBRA sé pode ser realizada uma vez.
Apos esta opcdo o beneficiario perde o direito de elegivel no HIPAA.

O seguro individual € de renovacédo obrigatéria pelo tempo que o beneficiario
desejar beneficiario desejar ndo havendo regras de migracdo entre planos.

Mesmo abrangendo uma grande parcela da populacdo, o sistema de salde
americano convive com cerca de 15% da populacdo sem direito a atencdo médica as
pequenas empresas e as que empregam trabalhadores de baixa renda tem a maior
propordo de trabalhadores sem direito a assisténcia médica.

4.2 -- Caso Aleméo

O sistema foi criado no final do século 1883 por Bismark e passou a ser o
sistema predominante na Alemanha apos a unificagdo de 1990. A semelhanca com
outros paises desenvolvidos o sistema de salude Alemdo vem passando por
transformacgdes objetivando racionalizar 0s usos dos recursos de assisténcia
(Organizacdo Mundial de Saude 1002; Reinhardt 1994). Estas mudancas foram
motivadas pelo aumento dos gastos observados na década de 90, onde em 1991
atingiram 9,1% do PIB (Henke 1994).

O sistema alemé@o de salde € redistribuitivo e esta baseado na contribuicdo sobre
percentagem fixa do salario, pagos igualmente pelo em pregado e pelo empregador ( Lei
Basica de 1949 e sancionado pelo Codigo de Seguro de 1988).

Engloba o sistema 92% da populacdo, sendo atendidos os 8% restantes por
seguros de saude privados.

O sistema alemdo de saude é descentralizado, corporativismo e pluralista,
financiado por contribuicdes compulsorias sobre os salarios divididos entre o
empregado e o empregador. (média de 13,42% dos vencimentos brutos) ndo fazendo-se
distincdo entre pertencer o trabalhador ao setor publico ou privado. Estes recursos sao
gerenciados pelos Fundos de Doenga (AOK). O estado tem pequeno papel financiador
mas forte papel regulador, por meio de agéncias reguladoras federais. Assim setores que
remuneram melhor seus trabalhadores tem menor probabilidade de apresentar Fundos
de Doenca com problemas de caixa.

O sistema de governo dual da Alemanha (representacdo federal e regional) faz
com que a negociacdo seja extensa e a representacdo regional ou federal seja capaz de

barrar continuamente uma proposta. Desta forma a capacidade do poder central de
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mudar ou formular politicas é bastante limitado. Na saude as decisfes ainda devem ser
aprovadas por estruturas quase publicas que sdo organizac6es de médicos, prestadores e
pacientes, farmacéuticos e outras associagcbes. O governo federal tem autoridade
somente sobre 0s programas nacionais, estabelecendo tetos maximos e minimos de
remuneragdo e pagamentos de procedimentos, procedimentos cobertos obrigatoriamente
e fundos temporéarios de ajuda a incapacitados, doentes ou gestantes.

Os Fundos de Doenca séo geralmente regionais mais podem ser nacionais, no
caso de grandes empresas, sdo provedores e ndo executores sendo o ingresso do
trabalhador em um fundo obrigatério para trabalhadores de salario mais baixo e
opcional para individuos com salario mais alto, que podem comprar um plano de satde
privado. Sua direcdo é dividida dentre em pregados e empregadores. Devem oferecer,
no minimo um pacote basico de beneficios de conteddo estabelecido pelo governo. O
pagamento é relacionado somente a capacidade de pagar e ndo a outras variaveis como
idade, numero de dependentes ou situacdo de saude. Os seguros de satde privados tem
seus prémios relacionados a idade, numero de dependentes e estado de doenca, apesar
de ter um pacote basico regulado pelo governo.

Os Seguros privados de doenca oferecem uma grande gama de servi¢os sendo
preferidos pelas faixas salariais mais altas. A assisténcia aos desempregados e
deficientes € realizada pela contribuicdo aos fundos realizada pelo Estado. Os
aposentados sdo distribuidos pelos fundos e pagam um valor proporcional a sua
aposentadoria.

A competicdo entre os Fundos de doenca se realiza pela oferta de servigcos
adicionais ao pacote basico ou planos complementares.

Desde 1993, pode o beneficiario aleméo trocar o fundo a qual esté vinculado por
outro que julgue mais adequado uma vez por ano. Nenhum Fundo de Doenca pode
negar-se a receber uma filiacdo mesmo que demandada por pessoas de alto risco para
determinadas doencas ou portadores de doencas crénicas, assim como nao pode negar-
se a receber filiados de baixa renda.

Desta forma os Fundos de Doenca que cobrem a populacédo de baixa renda, ndo
podendo oferecer servicos adicionais e oferecendo somente o pacote basico, acabam por
afugentar beneficiarios com maior renda, que procuram os fundos que oferecam mais
Servigos.

Por outro lado alguns fundos vinham aumentado excessivamente seu prémio,

inflacionando os custos do sistema e incentivando a estratificacdo entre ricos e pobres.
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Em sintese, o sistema de Salde Alemao apresenta um modelo corporativista,
onde os Fundos de Doenca e as Associacbes de Médicos operam como instituicdes
semipublicas, as quais tem autorizacdo legal para financiar, organizar e distribuir
servicos de saude a populacdo segurada.
Em caso de hospitalizagcdo, os pacientes com mais de 18 anos tém de pagar 10
DM por dia, por cada dia de hospitalizacdo. No entanto, essa comparticipacdo s6 é
exigida para os primeiros 14 dias de hospitalizagdo em cada ano, sendo os restantes dias
de hospitalizacdo (caso aplicavel) totalmente gratuitos (€ necessario um
"Kostenubernahmeschein™ passado pelo Fundo de Seguros). Outros procedimentos
também exigem coparticipagdo como os tratamentos dentarios e o6culos. Estas
contribuicdes foram significativamente elevadas apés a reforma.
A portabilidade foi implantada na Alemanha com o objetivo de aumentar a
competitividade entre as caixas de assisténcia, se esperando assim uma grande migracao
beneficiarios. Esta grande migracdo ndo ocorreu mantendo-se constante ao longo dos

anos.

4.3 -- Previdéncia Privada

A portabilidade de fundos de previdéncia privada é regulamentada e obrigatoria
desde 31 de julho de 2003. Constitui o direito que o participante, de uma previdéncia
privada, tem de transferir seu capital para outra instituicdo, sem nenhum custo adicional,
durante o periodo de acumulacdo. Ndo é possivel transferir os recursos no periodo de
recebimento de beneficios, porque nesta etapa o dinheiro ja é da empresa
administradora, ficando o participante exclusivamente com o direito de receber a renda.

A troca de fundo ndo implica perda dos beneficios fiscais, porque o associado
ndo esta resgatando seu dinheiro, e sendo os beneficios fiscais semelhantes em todas as
modalidades de previdéncia privada.

Nesta troca, o participante esta isento de qualquer outra despesa, como a de
pagar uma nova taxa de carregamento para a administradora escolhida. E o que define o
item 57 das normas anexas a Resolucdo do Conselho Nacional de Seguros Privados
(CNSP) n.° 025/94.

Pensando no equilibrio atuarial dos fundos de pensdo o Conselho de Gestdo da
Previdéncia Complementar estabeleceu varios prazos de caréncia que o participante tera
de cumprir para poder portar 0s recursos. Cechin explicou que a caréncia, ou seja, 0

tempo de contribuicdo minimo para o fundo de pensdo, serd de até cinco anos para 0s
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planos de beneficio instituidos apds a vigéncia da lei que criou a portabilidade, ou seja,
31 de maio de 2001.

Para os planos de beneficio j& existentes na data da lei, o prazo de caréncia
poderd ir até dez anos. Isso significa que um participante que tenha entrado num plano
de beneficio novo, ou seja, instituido apos a lei, terd de cumprir um prazo maximo de
caréncia para levar os recursos de até cinco anos. Se esse participante entrou ou esta
num plano antigo, que j& existia antes de 31 de maio do ano passado, o prazo de
caréncia podera ser até de dez anos.

Além desses dois prazos, que se diferenciam em funcdo da data de implantacdo
dos planos de beneficio das entidades, ha ainda um prazo adicional de até trés anos,
contados a partir da data de vigéncia da lei, e que podera ser adotado ou ndo pelos
fundos de pensdo. Esse prazo adicional valera para os participantes antigos, ou seja,
guem ja contava com dez anos ou mais de contribuicdo num fundo de pensdo em 31 de
maio de 2001. Nesse caso, se perder o vinculo empregaticio, esse participante hoje teria
de cumprir um prazo extra de no maximo dois anos, uma vez que ja se passou um ano
da data da lei.

A instituicdo de previdéncia privada, escolhida pelo participante, ndo € obrigada
a receber a transferéncia do valor acumulado. Ou seja, na pratica a portabilidade pode
ndo ser concretizada se a empresa que iria receber os recursos ndo achar um bom
negocio aceitar determinado contribuinte.

Segundo a resolucao 2.424 do Conselho Monetario Nacional (CMN), de 1.° de
outubro de 1997, a portabilidade de recursos do Fapi € permitida a cada seis meses (no
minimo), contados da primeira emissdo de quotas ou da Gltima transferéncia de
patrimdnio individual. Os Fapis apenas podem transferir recursos para outros Fapis.

Para que a operacao seja feita, a instituicdo que vai receber os recursos deve dar
parecer favoravel. O participante precisa fazer um pedido formal a administradora com
dados sobre 0 numero de quotas a serem transferidas e nome da instituicdo para onde os
recursos estdo indo. No prazo maximo de cinco dias Uteis, contados da efetivacdo da
transferéncia, o dinheiro estara na nova instituicdo administradora.

Regras de portabilidade para Planos Abertos de Previdéncia Privada

A portabilidade é obrigatoria e ndo precisa constar em contrato, embora seja
mais confortavel, para dar seguranca ao associado, que conste este direito. O contrato
deve especificar o prazo, que é variavel para cada instituicdo. Caso a transferéncia seja
entre planos da mesma instituicdo, o participante precisa fazer apenas um pedido

formal, informando os respectivos planos e valores envolvidos. Caso a operacdo seja
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entre duas instituicdes diferentes, além do pedido formal, a nova instituicdo tera que
aprovar o recebimento dos recursos.

A transferéncia devera ser efetivada até o quarto dia util subsequente ao do
registro da solicitagdo, com base no valor atualizado da reserva matematica no primeiro
dia Gtil subsequente ao daquele registro. Os recursos devem transitar diretamente entre
as instituicbes administradoras, sem passar pela mao do participante.

Regras de portabilidade do PGBL

As regras de transferéncia sdo as mesmas dos Planos Abertos. Porém, o prazo
minimo a cumprir antes de pedir a transferéncia é de 60 dias.

O valor da de transferéncia é a quantia em dinheiro que é pode transferira do Plano em
que esta inscrito. E calculado pelos Administradores Fiduciarios do Plano de Beneficios
em que esta inscrito e representam o valor atual dos beneficios que foi acumulado, e que

o0 Plano devera prover quando se aposentar.

4.4 -- Consideracdes gerais

A portabilidade é uma das defesas dos clientes de previdéncia privada aberta , ou
seja, o direito de, caso percebam que ha alguma ameaca a instituicdo financeira na qual
mantém o plano ou nao estejam satisfeitos com o rendimento deles, poder transferir 0s
recursos para outros fundos ou administradoras, sem 6nus e desembolsando apenas a
CPMF referente a transacéo.

De forma semelhante aos planos de saude incluem em suas regras a caréncia,
tratamento diferenciado para planos antigos e novos e o limite a troca de plano com
intervalo de pelo menos 6 meses.

Difere do caso dos seguros saude pela previsibilidade do pagamento do 6nus o
que torna muito mais simples sua analise atuarial. Mantém porém na troca de plano a

passagem do montante acumulado retendo a operadora de origem os lucros da operacéo.
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CAPITULO 5- FORMAS DE IMPLANTACAO DA PORTABILIDADE

Abrangéncia Do Trabalho

Seré estudada a portabilidade entre produtos (contratados na vigéncia da Lei) da
mesma operadoras ou entre produtos de operadoras diferentes, sem considerar a
adaptacdo de um plano antigo para um regulamentado pela lei 9656/98, devido a grande
diferenca da cobertura oferecida por estes produtos o que impede qualquer tipo de

raciocinio uniforme para regulamentar uma forma de portabilidade.

5.1 -- Nao Envolvendo Pagamento

A regulamentacdo da portabilidade deve considerar um possivel prejuizo da
operadora de destino e estudar formas de compensa-lo e ndo deixar a critério do
mercado a possibilidade de aceitar ou ndo um novo beneficiario.

Apesar do possivel prejuizo envolvido em aceitar um beneficiario sem o
cumprimento de periodo de caréncia, a competicdo e a necessidade de aumentar
continuamente a carteira fazem que muitas vezes se aceitem beneficiarios nestas
condicoes.

Sé&o estudados procedimentos capazes de inibir o risco moral, isto €, a mudanca
proposital de operadora na eminéncia de evento médico ou a permanéncia em um plano
somente objetivando o cumprimento de prazos de caréncia sem a cobranca de taxas da
operadora ou do beneficiario. Desta forma a possibilidade de prejuizo pela aceitacdo do
beneficiario sem caréncia € minimizada e compensada pelo aumento da carteira com
beneficiarios de provavel baixo risco.

As formas citadas podem ser empregadas isoladamente ou em conjunto e podem

também ser associadas com alguma forma de pagamento.

Possibilidade de migracédo com restricdo para doenca ou lesdo preexistente.
E a prética ja praticada pelo mercado, na chamada, compra de caréncia. A
grande maioria dos planos aceita beneficiarios de outra operadora de perfil e preco

semelhante impondo restricbes somente para as lesGes preexistentes.

Possibilidade de migracdo somente para faixas de menor risco.
Também é praticada pelo mercado, quando aceita beneficiarios de faixas etarias
de menor risco. A maior parte das operadoras aceita beneficiarios sem exigir novas

caréncias até os 60 anos. Em todos os casos de oferta de compra de caréncia observados
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existe também exclusdo de direito de atendimento a doencas preexistentes ou ha recusa
para a migracdo de beneficiarios com doenca preexistente.

Estudo caso a caso de pedido de migracéo.

A variacgdo de redes credenciadas que se diferenciam por nimero e qualidade de
hospitais e prestadores, aliada a diferentes niveis de utilizacdo para cada beneficiério,
variacOes de abrangéncia geogréfica e contraprestacdes acrescido da influencia do risco
moral e selecdo adversa podem, segundo alguns, inviabilizar a regulamentacdo da
portabilidade. Todos estes fatores dificultariam o estabelecimento de uma regra Unica.
Assim cada empresa em particular deve analisar criteriosamente o risco que se propdem
assumir para fundamentar as condicGes de aceitacdo de um beneficiario de outra
operadora.

Este € o ponto de vista de Carvalno e Westenberger 2001 da consultoria
Tillinghas/Towers Perrin: “Ndo podemos neste momento recomendar a existéncia de
uma regra de mobilidade de usuérios entre operadoras que ndo prejudique ainda mais a
questd@o da aceitacdo e traga prejuizos aos usuarios. Isto porque, a0 nosso ver, uma regra
rigida que ndo considerasse tantas excecdes levaria a uma posi¢cdo mais conservadora
das empresas mais sérias e abriria 0 espaco para outras que, tomando um risco superior
ao aceitavel, colocaria em perigo, sobretudo a propria populacao de usuérios.

Retirar de uma empresa que trabalha com risco a capacidade de decidir sobre
aceitacdo e selecdo é cercear sua principal atividade, pois € através da boa e eficiente
gestao desta, que se estabelece o saudavel processo de concorréncia do setor”

Esta posicdo € contudo incompativel com o espirito da lei que veda a operadora a
capacidade de aceitar ou ndo beneficiarios, vedando que qualquer individuo seja

impedido de ingressar em um plano de satde (artigo 14 da lei 9656/98).

Possibilidade de migrar somente ap6s um tempo minimo de permanéncia na
operadora de origem.

Esta limitacdo permitiria evitar a troca de plano a pds o cumprimento de periodo
de caréncia em operadora de menor contraprestacdo, sem impedir porém, a troca de
operadora na iminéncia de grande utilizacdo. A exigéncia de longos periodos de
permanéncia na operadora de origem como por exemplo dez anos, selecionaria
beneficiarios mais propensos a permanecer por muito tempo na operadora de destino

diminuindo os possiveis prejuizos decorrentes da aceitacdo destes beneficiarios.
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Possibilidade de migrar somente a periodos determinados.

E a forma adotada na Alemanha, que s6 permite a migragdo entre planos de satde
durante um periodo por ano. Esta época, de troca de plano, pode ser fixa ou ndo. A data
ndo fixa, declarada a cada ano por autoridade competente, é mais eficiente por impedir
que o beneficiario calcule a época da mudanca com objetivo de tirar proveito. Esta
pratica evita ou diminui os efeitos do risco moral, por desvincular a possibilidade de
mudanca de plano, da necessidade imediata de uso de servicos médicos. Pode se tornar
ainda mais eficiente se a possibilidade de troca for combinada com a exigéncia de um
tempo minimo de permanéncia no plano de origem.

Esta forma isoladamente ndo evita porém o possivel prejuizo da operadora que
recebe o beneficiario, motivo pelo qual deve ser combinada com alguma forma de
ressarcimento a operadora de destino, para garantir maior igualdade no processo de

portabilidade.

Troca do controle de reajuste de preco de contraprestacao, pelo ente regulador,
pela portabilidade.

Acredita-se que o direito a portabilidade, por aumentar a competicdo entre
operadoras, seria capaz de regular os precos. por mecanismos de mercado tornando
desnecessario o controle pelo agente regulador. Desta forma, os beneficiarios migrariam
livremente para planos com menor prémio e com boa qualidade de servi¢os, mantendo o

mercado estavel e mais competitivo.

Portabilidade restrita a planos especificos.

Consiste na obrigatoriedade de oferecimento, por todas as operadoras, de um
plano especifico, com direito a portabilidade. Os planos com portabilidade deveriam ter
coberturas semelhantes bem como prestadores e precos semelhantes.

Apesar de ser uma possibilidade interessante e de facil implementacdo nédo €
capaz de tornar o mercado mais competitivo por atingir somente alguns planos. Pode ser
usada como forma de implementacdo incremental, se for este tipo de plano o Unico a ser

comercializado a partir de uma data.

5.2 -- Envolvendo Pagamento
Neste caso, 0 objetivo € inibir o risco moral e o prejuizo da operadora que aceita
0 beneficiario pela cobranca de taxa, calculada de acordo com 0s prejuizos ou riscos

envolvidos.
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Alguns conceitos tedricos devem ser revistos.

5.2.1 --Consideracg6es Sobre Célculo De Risco

Em todos os jogos de azar com dados, cartas, roletas e outros aparatos
semelhantes, cada uma das jogadas deve mostrar um resultado contido em todo o
namero possivel de casos. A impossibilidade de previsdo de dado resultado, constitui a
aleatoriedade, que define o elemento que caracteriza a falta de certeza, o chamado “azar
do jogo”. A condicdo essencial para o jogo ser considerado “honesto” € a de que exista,
entre os diversos resultados possiveis, uma simetria reciproca, que considera todos 0s
resultados como equivalentes, do ponto de vista das regras do jogo. Em outras palavras,
consideramos que é igualmente favoravel, para um jogador, arriscar sua aposta em
qualquer dos resultados possiveis.

A grande massa de observacdes empiricas acumuladas, em relacdo aos diversos
jogos de azar, revela uma regularidade que resultou ser da maior importancia para o
desenvolvimento do célculo de risco.

Risco, em relacdo a sua mensuracdo, pode ser definido como a freqliéncia
esperada de eventos raros ou que apresentem pequena probabilidade de ocorréncia,
tendo como resultado efeitos ndo desejados.

A magnitude de uma perda pode ser definida pela quantidade de efeitos
indesejaveis obtidos apds ocorréncia de um evento como, por exemplo, o custo de um
procedimento médico necessario apds inicio da doenca.

Estas definicbes podem ser combinadas na equacdo classica em tratados de

atuaria (equacéo 1).

Risco ponderado pela magnitude da perda (R)

R = P x |\/|p Equacéo 1

Onde P = probabilidade de ocorréncia do evento

Mp = magnitude da perda ou custo do evento

Portanto, os eventos de alta probabilidade quanto os de alta magnitude ou alto

custo estdo diretamente relacionados com as maiores perdas.
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Esta equacdo, aplicada a planos ou seguros de salde, permite a conclusdo de que
patologias de ocorréncia muito provavel em determinada populacdo segurada, bem
como aqueles que impliguem em procedimentos de custos altos, vao determinar os
custos medicos de uma operadora e consequentemente o valor da contraprestacdo
pecunidria a ser cobrado de seus beneficiarios.

Além dos custos probabilisticos, previsiveis e matematicamente trataveis, as
seguradoras ou operadoras também lidam com despesas decorrentes da assimetria de
informacao, com aumento de utilizagdo devido ao risco moral e selecdo adversa, fatores
de dificil previsdo e quantificacdo, mas que devem ser avaliados em suas planilhas de
custos.

Também devem ser considerados outros custos como 0s decorrentes de
administracdo, publicidade, provisdo de risco além dos custos impostos pelo agente

regulador.

5.2.2 — LIMITACOES DA MEDIDA DO RISCO EM SAUDE

No mercado de servigos médicos, se requer medidas mais diretas do estado de
salde ou a quantidade de procedimento por patologia ou faixa etaria para
aprimoramento da quantificacdo de risco. O historico de internacBes hospitalares pode,
em geral, indicar alteracdes negativas no estado de saude de um grupo. Entretanto, trés
fatores contrariam essa perspectiva. O primeiro diz respeito a modesta propor¢do de
pessoas internadas (aproximadamente 10% do grupo de segurados), sendo que, em
pessoas ndo idosas estas internacfes, sdo em grande parte, referentes a obstetricia.
Desta forma, a imensa maioria da populacdo fica em um mesmo grupo de risco ndo
passivel de avaliacéo.

O segundo fator refere-se a indicacdo de procedimentos, de forma diferenciada
pelos médicos, resultando em grande variacdo do nimero de internacdes dependente de
rotinas médicas préprias. Finalmente, identifica-se um efeito de aglutinacdo em torno de
internac6es prolongadas, que podem representar um processo de cura bem sucedido ou
a exaustdo da capacidade de intervencdo médica.

As informacdes sobre morbidade de pacientes ambulatoriais oferecem inimeras
vantagens em relacdo aquelas de internacGes. Por serem mais freqlientes, reduzem o
problema da concentragdo, permitindo a classificacdo dos individuos em categorias de
risco mais adequadas e levam em consideracdo a existéncia de doencas cronicas e até

mesmo de sintomas pré-clinicos como hipertensao e hipercolesterolemia, que predizem
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uma maior morbidade. No entanto, estes dados ndo estdo geralmente disponiveis ou
quantificados para serem usados no célculo de risco. Existem somente, no ambito do
SUS, registro de acompanhamento de algumas patologias como hipertensao e diabetes,
porém estes dados ndo estdo relacionados as eventuais internacfes ou pedidos de
exames de alta complexidade.

Mesmo a quantificacdo do uso prévio de servicos de salde, usada como
estimativa de despesas futuras, especialmente para os segmentos populacionais idosos,
capta habitos dos provedores de servicos e pode incorporar padrfes ineficientes de
tratamento.

Uma outra alternativa para a investigacdo do status de saude de um individuo ou
de uma populacéo € a utilizacdo de questionarios de auto-avaliacdo que podem inclusive
conter quesitos sobre comportamentos de risco como fumar, beber, habitos esportivos,
praticas sexuais bem como sintomas psicolégicos como depressao e ansiedade. Entre os
obstaculos para a utilizagdo da auto-avaliacdo para a classificacdo do risco , podemos
citar: 1) a subjetividade que pode levar a valorizacdo de condicGes benignas e vice-
versa; 2) os erros de mensuracdo em funcgéo das diferentes interpretacdes das perguntas;
3) a auto-avaliacdo que pode ser percebida como um instrumento de punicdo ou
controle, estimulando omissGes ou declaracbes ndo veridicas como tentativa de
enganar o sistema.

Existem também modelos baseados em informacdes sobre mortalidade geral da
populacdo, que podem ser utilizados para um grupo etario muito especifico e que
também sdo pouco aceitos por estimular, ainda que indiretamente, uma racionalizacdo
de servicos para pacientes terminais.

Tentativas mais recentes de ajustar os riscos relacionados as atividades de planos
e seguros de saude pressupdem que as despesas variam em decorréncia de inumeras
razdes, incluindo variacbes no estado de saude dos beneficiarios, eficiéncia dos
prestadores de servicos e de suas rotinas e as expectativas da populacdo a respeito dos
cuidados a saude.

A estratégia consiste em decompor a variacdo da utilizacdo de servicos de saude
em elementos enddgenos, como as caracteristicas de salde dos beneficiarios e
elementos exdgenos, derivados da ineficiéncia ou ma pratica dos prestadores de
servigos, e designar cada componente ao “/ocus” apropriado para modificar a ldgica de
financiamento dos planos de satde (Hornbrook e Goodman, 1991).

As alternativas para o calculo dos prémios dos seguros e planos de saide variam

desde a estrita vinculagdo dos precos a classificagdo de pessoas com riscos avaliados
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como semelhantes e agrupados em “camadas” (tiered rating) até o community rating
que estabelece os mesmos valores para os prémios de todos os individuos de uma
determinada &rea geografica.

Duas estratégias sao mais comuns para a divisao de riscos entre todo o grupo de
beneficiarios:

1) Baseada na experiéncia anterior- a despesa passada de todo o grupo €
analisada determinando o calculo do prémio para o préximo ano.

2) Baseada na divisdo pela comunidade, que reflete o risco total de uma
“comunidade”, e que ¢ considerada como “desestabilizadora” do mercado
de planos e seguros satde em funcdo da tendéncia de padronizagdo em torno
de precos mais elevados e desincentivo aos consumidores de baixo-risco
(Source Book of Health Insurance Data, 1999).

Os problemas de classificacdo de risco sdo maiores nos planos individuais, cujos
valores dos prémios, estdo referenciados a possibilidade de atendimento pelas redes de
provedores diferenciadas por padrdes de conforto ou por status profissional dos médicos
e ndo somente pela probabilidade de adoecimento ou propensdo de utilizagdo de
servicos. Excluidos os honorarios médicos, as despesas hospitalares com internacdes
clinicas de pacientes dos planos executivos atendidos em hospitais categorizados como
de primeira linha sdo, em meédia, sete vezes maiores do que a de clientes de planos
basicos internados em enfermarias de estabelecimentos tidos como de terceira linha.

Da pratica da estimativa agrupada entre os prémios dos planos empresariais
coletivos com as dos planos individuais, que estruturam a operacdo de planos e seguros
salde no Brasil, depreende-se que a determinacdo do valor dos prémios sdo baseados
em critérios que ndo consideram propriamente o risco. A substitui¢do do célculo atuarial
por uma “conta de chegada”, suficiente para financiar os diferentes padroes de consumo
de servicos de salde subjacentes a planos executivos ou basicos, parece ja legitimada
pelo intenso uso de “pagamentos por fora” para médicos e pela cobertura adicional
prestada por algumas empresas empregadoras de riscos ndo atendidos pelas redes de
servicos das operadoras de planos de salde.

No Brasil, o calculo de reajuste autorizado pela ANS para planos individuais se
baseia na média de reajuste dos planos coletivos, cujos precos sdo negociados

livremente, e nem sempre correspondendo aos custos reais dos planos individuais.
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5.2.3 - MODELO MATEMATICO DO CALCULO DE PREMIOS.

A Teoria do Risco Coletivo usa métodos estatisticos para célculo da
contraprestacdo, baseado em taxas de utilizacdo histdrica da massa segurada. Quando
estes dados ndo sdo disponiveis, usa dados de outros grupos com caracteristicas
semelhantes. Estas técnicas vem sendo aplicadas no Reino Unido, Canada, Estados
Unidos e Brasil.

Um plano de salde deve cobrir as despesas com prestadores, custos
administrativos, despesas de propaganda e outras. Estas despesas devem ser cobertas
exclusivamente com o valor das contraprestacdes de seus beneficiarios complementadas
com resultados financeiros resultantes de aplicagdo no mercado de valores excedentes
de prémios em determinados meses (amortizacdo de variacdo estatistica de gastos e
ganhos, para pequeno periodo de observacdo). Assim, o valor do prémio depende, em
ultima instancia, somente da taxa de utilizagdo e do custo desta utilizagdo em um
periodo suficientemente longo de observacdo, sendo um ano o periodo de calculo
geralmente usado.

Nesta teoria, 0 risco do plano de saude € considerado como um jogo continuo de
azar entre a entidade, de um lado, e a totalidade de usuarios, do outro. No curso deste
jogo, certos eventos aleatorios, conhecidos como indenizac6es ou reembolsos, ocorrem
freqlientemente e tem que ser pagos pela operadora. Por outro lado, a empresa recebe
um fluxo continuo de contribui¢des de risco dos usuérios. (Tinoco, 2003)

Nas condicGes acima, a ocorréncia de indenizagdes constitui um processo
estocastico do tipo Processo de Poison, e a probabilidade de exatamente n ocorréncias
durante qualquer intervalo de tempo de extensdo t, é dada pela expressdo simples de

Poisson:

Probabilidade de ocorréncia de evento em até (n) nimero de vezes.

p=n+ 1,96 \/n Equacdo 2

-- n representa 0 nimero de casos de determinado procedimento ou patologia
obtido historicamente.

-- Raiz de n € uma determinagdo da média e da variancia de n na distribuicao de
Poisson.

-- 1,96 representa a constante de 95% de certeza da distribuicéo de Poisson.
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A partir do valor da constante usada de 1,96 da tabela de Poisson (valor da
probabilidade escolhida como adequada na distribuicdo) se obtém com 95% de certeza,
de que ndo ocorrerdo mais eventos do que o novo valor calculado.

O valor de P obtido na eq. 2 representa o acréscimo no numero de casos
historicos que deve ser considerado para célculo do valor da contraprestacdo no
préximo ano. Este acréscimo fornece uma folga na expectativa de ocorréncia de casos
no ano em que se estd tentando prever a quantidade de recursos necessarios para
pagamentos dos eventos médicos que irdo ocorrer. Isto €, a expectativa com acréscimo
do nimero de ocorréncias (atendimentos ou internacdes), € necessario por ser o
exercicio proposto referente apenas ao periodo de um ano, existindo assim a chance de
que, neste periodo, seja extrapolado o valor médio histérico acarretando grande

aumento de custos no periodo.

Preco dos procedimentos

O preco pago pelos procedimentos deve também ser observado, considerando-se
a média do preco do procedimento entre varios prestadores ou pelo menos a média
historica do preco do procedimento.

O desvio padrdo da variagdo dos precos deve também ser levado em
consideracdo para o estabelecimento do intervalo de variacdo do custo de um
procedimento. O fenbmeno variacdo de preco do mesmo procedimento do ponto de
vista estatistico, segue distribuicdo normal, devendo, a média encontrada de custo, ser
convertida para curva normal padronizada, para que seja possivel o calculo do intervalo

de variacédo do custo.

Méaximo da despesa médica admitida

(baseada na despesa historica mais intervalo de confianca para mais)

o _ «] *
despesas médica = P1*P+165\VP2*P Equacio 3

P1 = média dos custos do procedimento (soma dos custos / namero de

procedimentos realizados) obtidos, por exemplo, em Varios servicos.

P2 = média dos quadrados do custo de cada procedimento (soma dos quadrados
do preco dos procedimentos / nimero de procedimentos realizados) obtidos, por

exemplo, em VArios servigos.
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P = novo célculo previsto do nimero de procedimentos (ver equacéao 2)

1,65 = valor de 95% dos casos tabela Z. (curva normal padronizada)
Total de despesas = previsdao do preco total maximo a ser pago pelas
indenizac6es médicas no periodo de tempo a ser previsto.

A partir do célculo das despesas médicas, o valor da contraprestacdo anual pode
ser facilmente obtido pelo acréscimo de outras despesas como as administrativas e o
lucro, e a divisdo deste total pelo nimero de beneficiarios.

despesa médica + despesa adm + lucro

mensalida@ ano = - Equacdo 4
numero de beneficiaros

Despesas médicas = valor obtido equacéo 3.

Valor de despesas administrativas + lucro aceito = gasto ndo médico.

Desta forma, o valor a ser cobrado no prémio referente ao acréscimo de um
procedimento ou o valor do prémio em relacdo a todos 0s novos procedimentos a serem
cobertos, pode ser calculado com as folgas necessarias a manutencdo da viabilidade
econémica de uma operadora mesmo em ano de muitos eventos ou de procedimentos
excepcionalmente mais caros. (afirmativa correta em 95% dos casos).

A introducdo da portabilidade, no mercado de seguro saude, significa incluir
mais um procedimento gerador de custos para operadora que recebe o beneficiario.
Deve ser tratada assim da mesma forma que a introducdo de um novo procedimento a
ser coberto. Seu impacto econémico deve ser calculado e deve ser estabelecido a quem

cabe a despesa.

5.2.4 --Financiamento Da Portabilidade

Indenizacdo pela seguradora de origem dos custos incidentes a seguradora de
destino.
Esta préatica induziria a operadora a manter seu beneficiario, ja que sua saida

representaria importante dnus financeiro. Evitaria também a existéncia de operadoras
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destinadas somente a contar tempo de plano de salde, que lucrariam cobrando baixos
prémios com o objetivo de manter o beneficiario somente até a eventualidade de

necessitar de servicos de satde ou o fim do periodo de caréncia.

Pagamento dos eventos ocorridos nos primeiros 6 meses de estada na seguradora
de destino.

Prazo semelhante ao periodo de caréncia, exceto para patologias preexistentes. A
adocdo deste pagamento simularia a entrada do beneficiario em um novo plano de saide
impossibilitando a vantagem financeira de permanecer em operadora de baixo custo
para cumprimento de prazo de caréncia.

Pagamento dos eventos ocorridos nos primeiros 2 anos de estada na seguradora de
destino.

Considerac¢des semelhantes ao item anterior com indenizacédo incidente também

para as doengas preexistentes.

Pagamento da media de custos pagos, por periodo de tempo determinado, de

estada na seguradora de destino.

Este periodo poderia ser estipulado entre 6 meses a dois anos ou modulado por

outros fatores como idade, patologia prévia ou outros.

Portabilidade com manutencéo da caréncia para doencas ou patologias prévias.

Vem sendo a forma praticada no mercado para a chamada compra de caréncia. De
modo geral, as operadoras compram a caréncia de planos semelhantes, se o beneficiario
estd inadimplente em até 60 dias na operadora de origem, tem menos de 59 anos e nao
tem doenca preexistente. No caso da doenca preexistente a compra de caréncia ndo é
aceita ou se faz com clausula de cobertura parcial temporaria.

Se for considerada a possibilidade do agravo, a discusséo desta possibilidade se
esgota na discussao geral mais o acréscimo de agravo.

Em relacdo a gestacdo, também se observa, que todas as operadoras consultadas ndo

aceitam a compra da caréncia.

Estudo pela operadora de origem de cada caso em particular.

Por ndo corresponder a uma pratica regulamentada, ndo deve sera discutida nesta

revisao.
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Pagamento pelo proprio beneficiario.

Esta hipotese seré discutida no capitulo de pagamento da taxa de portabilidade.

Constituicdo de um fundo para pagamento da portabilidade.

A portabilidade, em planos individuais ou familiares seria viavel pela
constituicdo de um fundo pago por todos os beneficiarios de planos de salde, a ser
usado para ressarcir a operadora de destino no momento da migragéo.

Seria, em primeira analise, uma excelente forma de lidar com o0s custos
resultantes da obrigatoriedade da portabilidade, caso fossem conhecidas algumas
variaveis como:

- Numero de beneficiarios que migram ou que querem migrar dado,
extremamente dificil de se avaliado pela grande demanda reprimida e dificuldade de
previsdo do cendrio pos-regulamentacdo da portabilidade.

- Gasto esperado na operadora de destino referente aos beneficiarios que
migram.

Este dado ndo pode ser conhecido pela falta de dados historicos e por ser
permeado de fatores ndo mensuraveis como a selecdo adversa e o risco moral
relacionados com a migracao.

De posse destes dados, por meio de procedimento atuarial, pode ser calculado o
valor a ser acrescido ao prémio de todos os beneficiarios para a constituicdo de um
fundo de portabilidade.

Uma abordagem pratica deste procedimento seria:

Numero de pacientes que vao migrar = PM

Pode ser obtido, por aproximacdo, com base nos beneficiarios que foram
retirados do cadastro de uma operadora e aparecem no cadastro de outra no periodo de
um ano (cadastro de beneficiarios da ANS). Poderia ser obtida uma aproximacao,
acrescido de fator do correcdo, a ser estabelecido em razdo da demanda reprimida.
PMR

PM =PMR + 1,96 * Y PMR Equagéo 5

Previséo do gasto na operadora de destino.
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Valor a ser obtido pela soma das despesas observadas dos beneficiarios que
migraram nos Ultimos seis meses ou, no primeiro ano de implantagdo da portabilidade.
O somatério de despesas de numero semelhante de beneficiérios, aleatoriamente
selecionado, também pode ser usado como previsdo inicial de despesas. =2 G =G
Quadrado do somatério das despesas, a ser obtido pela soma do quadrado da
despesa observada nos Ultimos seis meses ou um ano dos beneficiarios que migraram
no primeiro ano de implantacdo, ou do somatorio do quadrado das despesas de niumero
semelhante, aleatoriamente selecionado, de beneficiarios de planos semelhantes. = X
G2=G2
NB = numero total de beneficiarios de planos de salide em cada
modalidade (ambulatorial, hospitalar etc.)

Gasto total com beneficiarios que vdo migrar = DT (calculada para seis ou doze

meses)

DT = G/PMR * PM + 1,65 * \/((GZIPM R)*PM) Equacéo 6

Obtida despesa total dos primeiros seis meses ou um ano o valor anual a

ser incorporado a cada prémio seria

Um doze avos deste valor deve ser pago mensalmente por todos os beneficiarios
de mesma segmentacdo descontado e acumulado em fundo.

Acontecendo a migracdo de um beneficiario, o valor correspondente a reserva de
cada beneficiario seria descontada pela operadora de destino a titulo de ressarcir
possiveis prejuizos.

Transcorrido o primeiro ano de implantacdo da portabilidade, dados de
migracdo e gastos nos primeiros 6 meses ja estardo disponiveis e poderdo ser usados
para correcdo da formula de constituicdo do fundo a ser aplicada no préximo ano.

Os excedentes da previsao do fundo e ndo retirados, seriam restituidos as
operadoras, mantendo-se um fundo constante e adaptado as mudangas do mercado e as

alteracdes nas taxas de migracao ou utilizacao.
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6.6 — Aspectos legais da criacdo de fundos.

Segundo nota técnica da assessoria da Diretoria de Desenvolvimento Setorial
DIDES — ANS de 3 de maio de 2002, os seguintes aspectos legais devem ser observados
para a criagdo de um fundo:

O inciso 11, paragrafo 9° do art. 165 da constituicdo Federal dispde que cabe a lei
complementar estabelecer as condicdes para instituicdo e funcionamento de fundos.

O inciso Ill, do art. 62 da Constituicdo Federal impede o Presidente da
Republica de editar medida provisoria sobre matéria reservada a lei complementar.

O inciso 1X do art. 167 da Constituicdo Federal dispde que é vedada a instituicdo
de fundos de qualquer natureza, sem prévia autorizacao legislativa. No entanto, o fundo
de Aval para Geracdo de Emprego e renda (FUNPROGER) vinculado ao Ministério do
Trabalho e gerido pelo Banco do Brasil foi criado por medida provisoria e convertido na
Lei n.° 9.872 de 23 de novembro de 1999.

Outra forma de evitar as dificuldades apontadas para a criagdo de fundos
nacionais seria a criacdo de cooperativas de operadoras e seguradoras instituindo um
fundo privado, ndo sujeito as dificuldades apontadas acima.

Uma cooperativa de beneficiarios para criacdo de fundo privado seria outra
alternativa. O fundo compulsorio para portabilidade poderia ser administrado pela

propria ANS ou organizacéo criada para tal fim.

5.3 -- Quanto Deve Ser Pago Para Acesso A Portabilidade

O célculo do valor da contraprestacdo de um plano de satude emerge de célculo
atuarial, que leva em conta dados calculados por procedimentos de atuaria e
relacionados ao risco de adoecimento de uma carteira. Estes valores guardam relacédo
com varidveis como: idade, sexo, condi¢cbes morbidas preexistentes, habitos de vida,

profissdo entre outras.

Outros fatores, ndo tdo previsiveis, relacionados a assimetria de informac6es
como risco moral e sele¢do adversa ou a externalidades sdo também considerados na

manutencdo de uma carteira equilibrada e viavel economicamente.

Dentre as vérias formas adotadas pelas seguradoras para controlar seus custos
decorrentes de risco moral, esta o compartilhamento financeiro com o beneficiario
através do uso de franquias e co-pagamentos, que incentivam a redugdo do uso dos

Servigos.
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Em relacdo a assimetria de informagdes, duas abordagens sdo utilizadas pelas
operadoras. A primeira esta voltada a ampliar as informac6es sobre os segurados,
enquanto que a segunda direciona-se a desenhar contratos que encorajem uma
autoclassificacdo mais adequada do risco dos beneficiarios, resultando em ap6lices com
prémios mais altos para o alto risco como, por exemplo, precos diferenciados por faixa
etaria.

O espectro de riscos a saude aceitaveis, pelas empresas privadas de seguros e
planos de saude, é reduzido. Essas empresas ndo objetivam garantir a saude e sim
apenas indenizar determinadas perdas financeiras decorrentes de despesas com
assisténcia médico- hospitalar.

Os problemas dos seguros salde escapam da rigidez da teoria do seguro, nao
somente em funcdo dos limites a pretensdo de gerir riscos a saude considerando a
impossibilidade de delimitar, em um Unico momento o0 processo saude doenca. O
contrato entre seguradoras e segurados, ndo é baseado no calculo de um valor Unico a
ser indenizado face a perda de objeto ou da vida, como nos demais seguros, e sim
referenciado a uma média de probabilidade de consumo de servicos de saude.

Porém, mesmo com todas as consideracGes que extrapolam o simples calculo
econémico, os planos de saude existem e sdo vidveis economicamente tendo suas
contraprestacdes baseadas em taxas de utilizacdo, precos dos procedimentos cobertos e
risco moral por parte do beneficiario. O 6nus econdémico resultante da regulamentacao
da portabilidade pode também ser quantificado de acordo com 0s mesmos critérios,
devendo ser estabelecidos mecanismos de compensacdo de perdas excessivas e
limitacdo dos ganhos ndo éticos por parte de operadoras e beneficiarios.

A determinacdo de uma taxa de portabilidade serviria para equilibrar as perdas e
desestimular o mau uso da portabilidade, do mesmo modo que a cobranca de franquia

ou coparticipacdo limita uso abusivo dos servigos de salde.

5.4 — Legislacdo Pertinente A Portabilidade

5.4.1 -- Condicdes Gerais
Tendo em vista a incerteza implicita dos contratos do mercado de planos de

salde, estd sempre incorporado um custo de transacdo. Antes da regulamentacéo, estes
custos eram minimizados pela pratica de modular os gastos com assisténcia com a

exigéncia de autorizagdo prévia para realizacdo de procedimentos, ou mesmo para
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aceitacdo de uma proposta de ades@o aos planos, deixando a incerteza e assimetria de
informag&o focada, basicamente, no beneficiario.

A regulamentacdo vedou as operadora a possibilidade de discriminar
individuos, impedindo-os de ingressar no plano de salde por conta de conta de risco ou
despesas realizadas. A possibilidade de haverem atitudes de risco moral pelos
consumidores acarreta aumento do custo de transagdo. Todas estas incertezas devem
ser consideradas no calculo do preco dos prémios. A seguradora ou operadora de planos
de salde, ao ofertar um produto, calcula o prémio baseado no risco médio da populacao
segurada sabendo da tendéncia de haver mais adesdo de individuos com risco superior
ao risco médio, o que se configura como selecdo adversa de consumidores com a
conseqlente elevacdo do preco dos prémios, que por sua vez aumenta a adesdo de
beneficiarios de maior risco de consumir servi¢cos, mesmo pagando mais, criando um
circulo vicioso que, no extremo, poderia inviabilizar o mercado.

Para contrabalancar estes fatos, cabe ao regulador atenuar a elevagéo dos custos,
impondo limites de cobertura (Rol de Procedimentos) e estimulando métodos de
gerenciamento visando a reducdo de custos. O aprimoramento dos servigos prestados
por operadores de planos de saude, valoriza o produto, aumentado o desejo dos
consumidores por adquiri-lo mesmo a maior prego.

Os mecanismos de concorréncia, entretanto, diante da impossibilidade de
discriminacdo tentam evitar a selecdo adversa de consumidores, pela oferta de pacotes
de beneficios diferenciados por qualidade e preco, buscando, através destes, a auto-
selecdo dos individuos.

A regulacdo diminuiu a incerteza do beneficiario ao assegurar uma cobertura
minima e ao vedar a sua exclusdo, que s6 pode ocorrer por fraude comprovada ou
inadimpléncia superior a 60 dias. A implantacdo da portabilidade, sem observacdo das
implicacdes econdmicas, carrega o custo de transacdo inteiramente para a operadora que
recebe o beneficiario, pois a possibilidade de mudar de plano pode dar ao beneficiario
maior certeza de atendimento a menor preco. Estes fatos apontam para a necessidade de
algum mecanismo de regulacdo econémica, para que seja implantada a portabilidade.

O principal obstaculo a portabilidade reside na possibilidade de permanéncia do
beneficiario em plano de menor preco, mesmo com atendimento ndo satisfatério, até
gue surja a necessidade de tratamentos mais caros ou frequientes. Assim, a portabilidade
poderia ser, neste momento, usada para a migracgao para plano com melhores condigdes

de atendimento, mesmo gque a um custo maior.
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E claro que, os calculos atuariais usados na determinacdo do valor do prémio
levam em consideracdo a permanéncia do beneficiario no mesmo plano no periodo em
que ele estd saudavel, ndo utilizando os servigos ou mesmo utilizando servicos de
menores custos. A migracdo entre planos na situacdo de iminéncia de grande gasto
(doenca, tratamento ou exame de alta complexidade previsivel) favoreceria a operadora
de origem, que recebeu prémios por meses ou anos € pouco gastou, e oneraria a
operadora de destino, que gastaria mais com 0s custos dos servigos do que o valor do
prémio pago, sem contar com reservas constituidas no periodo em que o beneficiario
estava saudavel ou mesmo em caréncia. Além disso, ndo haveria nenhuma garantia da
permanéncia deste no plano, apds cessar 0 periodo de maiores gastos.

Fica claro que, os obstaculos para a implantacdo da portabilidade sdo
principalmente econdmicos, devendo a operadora que recebe o beneficiario ser
ressarcida de alguma forma pelo “prejuizo” potencial resultante da selecdo adversa
suspeita e que o valor deste ressarcimento deve ser proporcional ao tempo que o
beneficiario permaneceu na operadora de origem ja que o “lucro” obtido ¢ proporcional
ao Onus da operadora de destino.

Esta argumentacdo € tdo importante que as operadoras, apesar de ndo haver
obrigatoriedade por lei, quando em campanhas de aumento do namero de vidas,
permitem o ingresso de beneficiarios, de pouco risco, sem caréncia, evitando a selecdo
adversa. Nestes casos, a isengao de “caréncia” para doenca preexistente fica excluida e ¢
0 beneficio fica limitado, ao periodo das campanhas, com o objetivo de impedir que o
beneficiario troque de plano quando estd em risco iminente de necessitar servicos
médicos.

A Lei 9656 de 3/6/1998 ndo faz mencdo a portabilidade, mas, ao estabelecer
coberturas minimas uniformes dentro de cada segmentacdo, estabelece condicbes
homogéneas de cobertura, segmentacdo, caréncias e abrangéncia geografica, criando
“familias” de produtos onde a portabilidade poderia ser, mais facilmente, aplicada.

As condicGes para adaptacdo de planos anteriores a Lei 9656/1998, estdo
regulamentadas, sendo a operadora obrigada a oferecer esta opcéo.

Recentemente, a MP-148 de 15 de dezembro de 2003, estabeleceu que a ANS
deveria regulamentar mecanismos para incentivo a adaptacdo e no, mesmo més, a ANS
publicou a RN 64 de dezembro de 2003, determinando as regras e prazos para que as
operadoras oferecam propostas de migracdo e de adaptagdo a todos os beneficiarios de

contratos firmados antes da vigéncia da Lei 9656/98.
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A regulamentagdo também menciona algumas situaces em que é assegurada a
manutengdo de beneficios adquiridos, principalmente em relagdo aos planos coletivos,
em situagdo de extincdo de vinculo trabalhista, cancelamento de contrato ou
aposentadoria. Deixa porém, algumas lacunas incompativeis com o espirito de assegurar
que ndo haja descontinuidade do atendimento na medicina suplementar, enquanto todas
as obrigagdes contratuais sejam cumpridas pelo contratador.

5.4.2- Adaptacdo De Planos Anteriores A Lei

O Art. 35 da Lei 9656/98 estabelece as condi¢Oes para adaptacdo dos planos
contratados antes de sua vigéncia, permitindo a manutencdo dos contratos antigos,
somente ao titular e a seus dependentes ja inscritos, sendo permitida somente a inclusao
de novo conjuge e filhos.

Em relacédo as pessoas juridicas contratantes, fica assegurada a manutencdo dos

contratos originais e suas coberturas assistenciais pactuadas. (Art. 35 § 79)

Determina que, se houver adaptacdo dos contratos anteriores para a lei 9656/98,
tanto para planos coletivos como individuais, o aproveitamento do tempo de
permanéncia, em plano anterior de mesma operadora, podendo haver reajuste do prémio
(Art. 35 § 3.

O cumprimento de novos periodos de caréncia s6 é permitido para novos
beneficios ou adquiridos e valor do prémio pode ser reajustado na ocasido da adaptacao,
ficando restrito aos itens correspondentes ao aumento de cobertura no plano adaptado a
lei 9656/1998. (Art. 35 §2°)

N&o poderia agir de outra forma o legislador, jA que, para cada cobertura
corresponde um valor a ser calculado atuarialmente, a partir do custo e da frequéncia
dos procedimentos relacionados aquela cobertura. A diferenca entre o valor do prémio,
de um plano antigo e de um novo, com maior cobertura, corresponderd assim, ao
calculo do custo e da freqliéncia esperada de utilizacdo dos novos procedimentos
cobertos.

Na pratica, a adaptacdo tem sido feita com a assinatura de um novo contrato
cujos valores de prémio sdo semelhantes aos dos produtos a venda no mercado.

O texto original da Lei 9656/98 estabelecia a obrigatoriedade de adaptagédo de
todos o0s contratos aos novos beneficios da Lei, porém a partir de 27 de Agosto de1999,
como resultado de pressdes da sociedade e de 6rgdos de Defesa do Consumidor, a MP

1908-17, acabou com a obrigatoriedade de adaptacdo dos contratos antigos, facultando
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aos consumidores a possibilidade de optar pela adaptacéo ao sistema previsto na Lei n°
9.656.

Caso a operadora fosse obrigada a adaptar todos os seus contratos, sem
autorizacdo para reajustar as mensalidades, haveria desestabilizacdo econémica das
operadoras. Por outro lado, a adaptacdo obrigatoria com autorizagdo para aumento dos
prémios, poderia ndo ser suportada pelos beneficiarios, levando a diminui¢cdo da massa
assistida por planos de satde privados.

Para evitar abusos no calculo da adaptacdo, a Lei 9656/1998, em seu Art. 35 §
8°, delega a ANS a competéncia de conferir a conformidade do célculo do valor do novo
prémio na adaptacdo do plano as condicGes da Lei.

A adaptacdo dos contratos a Lei 9656/98, se caracteriza, portanto, como um
problema de solucdo principalmente econémica. A legislacdo aponta na direcdo da
possibilidade de migracdo ou de adaptacdo a partir da reajuste do valor do prémio. Estes
fatores atuariais e econdémicos, deverdo serdo considerados também para a determinacgéo

de critérios para a viabilizacdo da portabilidade.

5.4.3 — Segmentacdo Dos Produtos

A legislacdo dispde sobre a obrigatoriedade de oferecimento de um plano
padrdo, com cobertura e segmentacdo definida. O Plano Referéncia, definido no artigo
10 da Lei 9656 /98, assegura o tratamento de todas as doengas listadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Saude ¢ os procedimentos listados no “ROL de
Procedimentos” (Resolugdo CONSU 2/1998, RDC n°41 de 14/12/2000, RDC n.° 67 de
7/5/2001, RDC n.° 68 de 7/5/2001, RDC n°.81 de 10/08/2001) , ficando estabelecida a
cobertura minima obrigatéria e as coberturas passiveis de excluséo.

A lei faculta a segmentacdo do plano referéncia em:

Ambulatoriais; Odontol6égico; Hospitalar com obstetricia e hospitalar sem
obstetricia. (Art. 12).

O texto original da Lei incluia o segmento odontoldgico no plano referéncia, que
por suas particularidades foi excluido da cobertura minima obrigatéria.

A regulamentacdo para registro de produtos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar dispde sobre as segmentagdes dos produtos (Resolugéo - RDC N. © 4, de 18
de fevereiro de 2000) e define as seguintes combinagdes:

01 ambulatorial
02 hospitalar com obstetricia
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03 hospitalar sem obstetricia

04 odontoldgico

05 referéncia

06 ambulatorial + hospitalar com obstetricia

07 ambulatorial + hospitalar sem obstetricia

08 ambulatorial + odontoldgico hospitalar com obstetricia +
odontoldgico

11 hospitalar sem obstetricia + odontolégico

13 ambulatorial+ hospitalar com obstetricia + odontolégico

14 ambulatorial+ hospitalar sem obstetricia + odontoldgico

Obviamente a portabilidade, como aqui entendida, s6 seria possivel entre planos
com segmentacdo semelhante ou necessitaria ser complementada por aumento prévio do
valor do prémio, referente ao aumento das coberturas adquiridas. Neste caso a
portabilidade seria de dificil operacionalizacdo, ja que o beneficiario teria caréncia ja
cumprida e a cumprir no momento de troca de operadora. Na pratica, a portabilidade
entre planos de segmentacdo diferente se daria em duas etapas: uma mudanca de
segmentacéo, dentro de uma mesma operadora, com o consequente reajuste do prémio e
0 cumprimento das caréncias para as novas coberturas e a troca de operadora ocorreria

apos o cumprimento desse periodo.

5.4.5 - Tipos De Contratagdo

A Resolugdo CONSU n.° 14 prevé trés formas de contratacdo : individual ou
familiar, coletivo empresarial e coletivo por adeséo.

Os planos coletivos sdo, aqueles em que o contratante é pessoa juridica, podem
ser oferecidos a todo um grupo populacional — sendo entdo chamado de empresarial ou
de adesdo voluntaria- chamados de coletivos por adesdo.

Considerando as teorias de risco e a sele¢do adversa, a regulamentacdo veda a
instituicdo de caréncias dos planos empresariais com mais de cinquenta participantes.
As coberturas para as doencas preexistentes também sdo diferenciadas de acordo com o
tipo de contratacdo.

A ldgica, quando a contratacdo é feita para todo um grupo populacional, é de
haver um menor risco para a operadora, ja que se inscreverdo pessoas saudaveis. Nos

casos em que a adesdo € voluntaria havera maior numero de individuos ja doentes.
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5.4.6 — Direitos De Manutencéo Dos Beneficios

Em relacdo a manutengdo do beneficio, a Lei 9656/98 estabelece protecdo aos
consumidores de planos individuais, quando estabelece a obrigatoriedade de renovacao
automatica do contrato e restringe a possibilidade de rescisdo contratual por parte da
operadora que s6 pode ocorrer em caso de fraude ou inadimpléncia do beneficiario
superior a 60 dias desde que o consumidor seja notificado até o 50° dia ( Art. 13 Lei
9656/98). A recisdo de contratos coletivos ndo € tratada na Lei 9656/98 e acontece de
acordo com o estabelecido no instrumento celebrado entre as partes.

A legislacdo da saude suplementar dispde que as operadoras ndo podem impedir
0 ingresso de qualquer pessoa em Plano de Saude (Art. 14- Lei 9656/98).. Em relagdo
as DLP (doenca ou leséo preexistente), definida como aquela que o consumidor sabe ser
portador antes da assinatura do contrato, ha regulamentos especificos que tratam de
cobertura assisténcia diferenciada. A DLP € o maior fator complicador para a
implementacdo da portabilidade.

Durante vinte e quatro meses, o consumidor de planos de saude fica em periodo
de suspensdo parcial do atendimento denominada de cobertura parcial temporaria (CPT)
para procedimentos de alta complexidade, internacdes cirurgicas e em leitos de alta
complexidade diretamente relacionadas as DLP declaradas na assinatura da proposta de
adesdo (Art.11 Lei 9656/1998 e Res. CONSU n°2/1998).

Em relacdo aos reajustes de precos dos planos, decorrentes de variacdo de faixa
etaria do beneficiario, também ha direitos estabelecidos na regulamentacdo para os
contratos firmados ha mais de dez anos no mesmo plano ou em planos sucessores. Estas
garantias também devem ser asseguradas em relacao a portabilidade.

A lei 9656/98 estabelece, no art. 15, que as variacfes de preco entre as faixas
etarias deverdo estar estabelecidas em contrato e que 0s consumidores de sessenta ou
mais anos de idade, que participem do mesmo plano ou em planos sucessores ha mais
de dez anos, ndo poderdo sofrer estas variagdes de preco. A Resolucdo CONSU 6 de
1998 estabeleceu sete faixas etarias para variacao de prémios, que deveriam ser mais um
fator a ser considerado, no calculo de valores relacionados com a migracdo entre planos
de saude.

Em 2003, o Estatuto do Idoso - Lei 10741 de 1 de outubro de 2003- estabeleceu
que ndo poderad haver reajuste de prémios diferenciados para os consumidores de 60
anos ou mais, porém ainda se discute se a regra € valida para os contratos firmados

antes de sua vigéncia. Numa tentativa de compensar os célculos atuariais, a RN 63 de
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22 de dezembro de 2003 ampliou 0 nimero de variacGes de sete para dez faixas etarias,
vedando variagdo de precos por faixa etaria a partir dos 59 anos de idade.

5.4.7 — Condig¢des De Manuteng¢édo Dos Beneficios

Algumas condigdes para a troca de planos dentro da mesma operadora estéo
regulamentadas. Estas condicbes podem ser extrapoladas para a normatizacdo da
portabilidade entre planos de diferentes operadoras. As condi¢cbes de manutencdo do
direito & assisténcia sdo abaixo discutidas.

CANCELAMENTO DO CONTRATO EM PLANOS COLETIVOS

A transferéncia de beneficiarios de planos coletivos extintos para planos
individuais, na mesma operadora, ja esta regulamentada.

Nos planos coletivos cancelados pela empresa contratante, o beneficiario e seu
grupo familiar, tem a opcdo de migrar para um plano individual ou familiar, da mesma
seguradora ou operadora de planos de saide, sem o cumprimento de novas caréncias
Res. CONSU n.° 19), desde que faca a opgdo no prazo de 30 dias. observando-se ai, 0
embrido da regulamentacéo da portabilidade (Resolugdo CONSU 19). No entanto, estdo
excluidas desta obrigatoriedade as operadoras que ndo comercializam planos
individuais.

No caso da extingdo de um plano coletivo extinto, nem todos os direitos
adquiridos por tempo de permanéncia s estdo assegurados.

Se ndo houver a opg¢do por um plano individual, o beneficiario, anteriormente
vinculado a um plano coletivo, ndo tem garantias para se vincular a um outro contrato
sem o cumprimento de novas caréncias. Mesmo que 0 contratante, pessoa juridica
estipulante do contrato coletivo de origem, celebre, imediatamente, novo contrato com
operadora de plano de saude, fica o beneficiario sujeito as novas regras contratadas,
podendo haver imposi¢do de novos periodos de caréncia ou de restricdes de cobertura
para doencas preexistentes.

Desta forma, mesmo nos planos coletivos em que o pagamento é feito
integralmente pelo beneficidrio, s6 esta assegurada a manutencdo dos direitos, se a
transferéncia for para um plano individual, com a opg¢&o feita nos primeiros 30 dias de
rescisdo do contrato coletivo de origem e somente nos casos em que a operadora

comercialize planos individuais.
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No caso, a regulamentacdo da portabilidade, poderia trazer maior tranquilidade a
beneficiarios de planos coletivos que sdo extintos e migram para planos individuais de
outra operadora. O prazo de 30 dias é insuficiente, em muitas das vezes, para que haja
definicdo do proprio usuério ou da empresa contratante para assinatura de novo contrato

de plano de salde.

Aposentadoria

A legislacdo trata também da manutencdo de ex-empregados e aposentados nos
planos coletivos da ex-empresa empregadora, a ser definido no exiguo prazo de 30 dias
ou até a admissao em novo emprego (Art. 30 e 31 da Lei 9658/1988 e Res. CONSU 20
e 21).

A Resolugcdo CONSU 14 em seu Artigo 5° define os prazos maximos de caréncia
que podem ser estabelecidos em todos os tipos de planos de saude. Privilegia os planos
empresariais com mais de 50 funcionarios, impedindo-os de estipular caréncias, e s
permitindo a restricdo para atendimento de DLP no caso de planos coletivos
empresariais com menos de 50 funcionarios.

Observa-se que as regras variam de acordo com o tipo de risco, relacionadas
com uma abrangéncia de uma massa menor de usuarios e pelo fato da adesdo ser
voluntaria. Nestes casos maiores riscos financeiros para a operadora contratada.

Em relacdo ao aposentado que contribui financeiramente para um plano
coletivo, ha dez anos ou mais, a lei assegura o direito a manutencdo do beneficio, nas
mesmas condicBes assistenciais, desde que este assuma o 6nus integral do pagamento
do prémio recebido pela contratada, em plano préprio a ser constituido pela empresa
contratante para os inativos. O aposentado pode se manter no plano por tempo
indeterminado, quando contribuiu por mais de 10 anos ou pelo mesmo periodo que
contribuiu, se trabalhou por tempo inferior.

Ressalta-se que, mesmo com estas garantias, considerando-se a faixa etaria e
possibilidade de doencas preexistentes, a situacdo do aposentado ainda é fragil, no caso
de cancelamento do plano. Apesar de prevista na regulamentacdo a garantia de
migracdo para plano individual sem caréncias, esta se faz por aumento do prémio, e ndo
garantia dos direitos em relacdo a DLP. Estas situacdes ressaltam mais uma vez a
necessidade da regulamentacdo da portabilidade mesmo em relagéo aos planos coletivos
onde o espirito da lei parece ser o da manutengdo dos beneficios adquiridos em funcéo

do tempo de permanéncia no plano.
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DEMISSAO OU EXONERACAO

Em relagdo ao trabalhador exonerado ou demitido sem justa causa e que
contribui financeiramente para a manutencdo de um plano de salde, a protecao da lei, é
limitada a um terco do periodo de permanéncia no plano de salde, sendo este tempo
limitado em um minimo de 6 meses e um maximo de 24 meses.

A lei s6 protege o empregado demitido sem justa causa, ndo fazendo mencéo ao
funcionario que se demite voluntariamente. Fica assim o empregado que se demite,
mesmo que ingresse em outro emprego, sujeito ao cumprimento de novas caréncias e
dependente da existéncia de plano coletivo no novo emprego.

Cabe questionar porque a regulamentacdo ndo estendeu para os demitidos e
exonerados vinculados a planos coletivos os mesmos direitos de migracdo para planos
individuais sem caréncia conforme determina a Res. CONSU n. °19.

Outra hipétese, que necessita maior regulamentacdo, € a demissdo de um
empregado com beneficio, onde o prazo de 30 dias para opcdo de manutencéo no plano
é insuficiente, em muitas das vezes, para a admissao em um novo emprego.

Tanto no caso dos demitidos quanto nos aposentados, a manutencéo no plano é
extensiva a todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho
(Lei 9656 art.30 § 2° e art.31 § 2°) e no caso da morte do titular, estad assegurado o
direito de manutencao do beneficio para dependentes inscritos (Lei 9656 Art. 31 § 3°).
Estes direitos se extinguem quando o demitido ou o aposentado assume novo vinculo
empregaticio, independente da existéncia de plano de saude na nova empresa
empregadora.

Destaca-se a preocupacdo do legislador para garantir a manutencdo temporaria
do empregado demitido sem justa causa e a manutencdo por tempo indeterminado do

aposentado no plano da empresa.

5.4.9 -- Comentarios E Conclusoes.

Planos Individuais
Nédo existe legislacdo sobre a portabilidade ou migracdo entre planos de
operadoras distintas, sO estando regulamentada a mudanca entre produtos de uma

mesma operadora de planos de salde.
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Planos coletivos.

A competicdo entre seguradoras e operadoras de planos de salde pela
comercializacdo de contratos coletivos € grande. O oferecimento de produtos mais
vantajosos em relacdo ao aproveitamento de caréncias acima do exigido pela legislagéo,
com oferecimento de planos com melhor rede e menor preco, € freqlientemente
observado. Tanto é assim que a ANS vem baseando 0s aumentos autorizados para
planos individuais & média do aumento dos precos dos contratos coletivos.

Apesar do legislador ter-se preocupado em manter um grande numero de
trabalhadores cobertos por planos de salde, ainda existem algumas situagdes em que a
cobertura cessa independentemente da vontade do beneficiario.

Nestas situagdes o modelo Americano com o COBRA (Consolidated Omnibus
Budget Reconciliation Act. De 1985) e o HIPAA Insurance Reform (Health Insurance
Portability and Accountability Act), mesmo sendo arcado pelo beneficiario, da a
capacidade de aguardar um prazo razoavel, de 12 a 18 meses, até a definicdo de novo
emprego e possibilidade de novo seguro coletivo. Pode também usar o tempo em que
estava coberto por este plano intermediario para cumprimento de novos prazos de
caréncia exigidos ou optar pelo ingresso em planos individuais ou coletivos, mesmo
quando a demissao se da por justa causa ou o beneficiario permaneceu por pouco tempo
em seu emprego (ver Caso Americano).

Resumindo, existe a possibilidade de um beneficiario de plano coletivo perder sua
cobertura ou vantagens adquiridas por tempo de plano quando:

-> Pede demissdo ou exoneracéo.

- E despedido ou exonerado por justa causa.

- Empresa cancela o contrato e seguradora ou operadora contratada néo

comercializa plano individual.

-> Plano coletivo por adesdo com menos de 50 funcionarios troca de contrato com

seguradora ou operadora de plano de saude.

-> Beneficiario exonerado ou demitido assume novo emprego sem plano de salde.

—>Empresa com menos de 50 funcionarios troca de contrato com seguradora ou

operadora de plano de salude, firmando contrato coletivo por adesao.

—> Nos casos em que o beneficio é assegurado por migracdo para plano individual,
0 aumento do prémio pode inviabilizar a manutencdo do contrato.
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CAPITULO 6 - CALCULO DA TAXA DE PORTABILIDADE

Considerando a atual legislacdo que garante atendimento integral apds seis
meses de permanéncia em uma mesma operadora de plano de salde e dois anos como
prazo maximo de restricdo ao atendimento de doencas preexistentes, o0 raciocinio em
relacdo a taxa de portabilidade poderia ser matematicamente simplificado. Seria
estipulado como taxa de indenizagdo para troca de operadora com manutengdo de
direitos, o pagamento referente a seis meses ou dois anos de contraprestagdes no caso de
haver doenca preexistente, a ser pago como prémio a seguradora de destino. Este
raciocinio, embora matematicamente correto, ndo leva em consideracdo o risco moral e
a selecdo adversa que influenciariam o calculo atuarial, pois os beneficiarios poderiam
permanecer em planos mais baratos e de pior qualidade, migrando para planos de maior
qualidade e mais caros na iminéncia de maior utilizacdo (poupanca pos-portabilidade).

Desta forma, o célculo da taxa de portabilidade deve levar em conta fatores
atuariais e fatores menos previsiveis como risco moral e selecdo adversa, evitando

conduta abusiva tanto do beneficiario como da operadora.

6.1 -- Fatores De Calculo Da Taxa De Portabilidade.

6.1.1 --Planos Coletivos

Nos planos coletivos extintos ndo € possivel garantir, aos usuarios, a
manutencdo do direito a assisténcia medica nem a portabilidade, uma vez que o contrato
é feito entre uma pessoa juridica e a operadora.

Neste caso, a portabilidade vai depender da negociacdo de um novo contrato
coletivo ndo podendo ser garantido o direito individual com excecdo da opc¢do de
migracdo para um plano individual ou familiar, sem a exigéncia de cumprimento de
novos prazos de caréncia.Este aspecto serd abordado no capitulo referente a legislacao

que ja prevé alguma destas situacoes.

6.1.2 --Planos Individuais Ou Familiares

A taxa de portabilidade devera ser capaz de ressarcir 0s prejuizos da
operadora que recebe o beneficidrio e inibir o risco moral expresso pela opcdo de
beneficiario que pretende usar a portabilidade como forma de obter assisténcia médica a

custo baixo. Dentre os fatores importantes para o calculo, podemos citar.
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- Tempo de permanéncia no plano de origem.
- Indice de utilizagio de servicos no plano de origem.
- Utilizacdo de servicos nos Gltimos meses

- Risco ligado & idade avancada.

A doenga preexistente ndo sera considerada neste célculo, tendo em vista sua
complexidade e individualidade e por ja estar regulamentada a op¢do de cobrancga de
agravo.

Considerando os fatores que interferem na taxa de portabilidade podemos dividir

a taxa em 2 modulos:

MODULO (1)

1) VALOR A SER PAGO PELA OPERADORA = VPO
RELACIONADO COM GA,\STOS E CON:I'RAPRESTA(;OES PECUNIARIAS
PAGAS PELO BENEFICIARIO QUE IRA MIGRAR.

O estabelecimento de um valor a ser pago pela operadora de origem pode ser a
forma de evitar a formagao de operadoras ou planos com finalidade de “contar tempo”
ja que s6 manteriam o beneficiario até 0 momento em que fossem necessarios maiores
gastos médicos, momento em que migraria para uma operadora mais cara e mais
eficiente. A exigéncia de um pagamento a seguradora de destino inibe esta préatica e a
ressarce de eventuais prejuizos.

A férmula abaixo, calcula o valor a ser pago pela operadora, subtraindo os
gastos realizados, em determinado tempo e os valores referentes a taxa de adminisracao

e os lucros admitidos para a atividadde.

prémios gastos %desp %lucro
- X|1 —|administr. + admitido||=VPO

atualizados atualizadas %00 %00
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-- O valor a ser pago pela operadora de origem s6 sera considerado se positivo, ja que
se a despesa com o beneficiario for maior dos que o valor dos prémios ndo existiu lucro
-- Valores de mensalidades e despesas devem ser atualizadas para valor presente.
-- O periodo de tempo a ser usado na formula pode ser de seis meses ou de dois anos se
houver doenca preexistente.

No entanto, esta ldgica, embora matematicamente correta, ndo se aplica ao
calculo atuarial que tem como base o compartilhamento de risco. O ressarcimento
integral, pela operadora de origem, do valor do prémio n&o utilizado em pagamento de
servicos médicos, ndao leva em consideracdo que valores ndo consumidos por uns sdo
aplicados na cobertura de outros com maior sinistralidade, base do funcionamento de
um seguro de grupo.

O uso desta férmula, também, inviabilizaria a migracdo de grande nimero de
beneficiarios, j& que, durante a operacdo normal de uma operadora, 0S recursos

necessarios ndo existem.

RELACIONANDO O DESEMPENHO GERAL DO PLANO

Esta abordagem leva em consideracdo o desempenho total da operadora, em
relacdo a cada produto. Estabelece um fator de multiplicacdo que se relaciona ao
desempenho econdmico deste produto. A este fator devem ser multiplicados o valor da
contraprestacdo e o tempo de permanéncia no plano de cada beneficiario que vai migrar.

A utilizacdo de servicos pelo beneficiario ndo é levada em conta, sendo
considerado o calculo securitario do risco de toda a carteira. Poderia ser considerado,
por exemplo, como fator de ressarcimento da operadora de origem a operadora de
destino, uma férmula que leve em consideracdo o balanco financeiro do plano. O valor
final a ser ressarcido sera calculado em relacéo a este indice multiplicado ao tempo em

que o beneficiario, que ird migrar, permaneceu na operadora e o valor de sua

contraprestacéo.
gastos
atualizados A A
1 | === |X[prémio individ.X méses perm.]=VPO
prémios
| atualizados |
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-- Gastos atualizados — corresponde a despesa médica realizada por todos os usuérios do
plano em determinado periodo de tempo.
-- Prémios atualizados — corresponde ao valor total dos prémios recebidos no mesmo
intervalo de tempo no mesmo plano.

Podem ser descontados deste valor uma taxa administrativa e uma percentagem
de lucro aceito.

O tempo de permanéncia pode ser limitado, por exemplo, a dois anos a critério

do legislador.

Uma outra opcdo para as duas equagdes acima seria utilizar o valor do prémio da
seguradora de destino ao invés do prémio da seguradora de origem. Esta medida
tenderia mais a inibir conduta reprovavel de planos de “cumprimento de caréncia” e
diminuiria o prejuizo da operadora de destino.

O gasto referente ao beneficiario que migra ndo deve ser considerado como fator
de subtracdo da taxa, mesmo que elevado. Isto implicaria no pagamento de uma taxa
menor, aumentando o 6nus da operadora que recebe o beneficiario, principalmente no

caso da grande utilizacéo persistir na operadora de destino.

MODULO (2)
2) VALOR A SER PAGO PELO BENEFICIARIO = VPB

A participacdo pecuniaria do beneficiario € importante para diminuir o risco da
decisdo de migrar para um outro plano ou operadora, quando houver previsdo de maior
utilizacdo de servigos médicos. Deve também ser mais alta para beneficiarios de maior
faixa etaria ou de maior risco ou ainda daqueles que tenham permanecido pouco tempo
na operadora de origem. Neste Gltimo caso, o valor a ser pago, pela operadora de
origem, ndo serd capaz de compensar o0 risco de receber um beneficiario sem
cumprimento de periodo de caréncia.

Os fatores que interferem na taxa de portabilidade podem ser enumerados e a

direcdo de sua influéncia na taxa explicitada.
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FATOR DE SELECAO ADVERSA = FSA

Deve contrabalancar a tendéncia do beneficiario de migrar para um plano melhor
quando houver certeza ou maior probabilidade de maior utilizagdo ap6s cumprimento de
caréncia em plano de menor prémio.

Este fator deve desestimular a selecdo adversa do beneficiario estabelecendo
uma menor taxa de migracdo para os beneficiarios que permaneceram mais tempo no

plano de satde de origem.

FATOR DE EXPECTATIVA DE VIDA = EVM

Esta variavel deve ser considerada no calculo do valor da taxa de
portabilidade. Como a expectativa de vida em classes sociais mais bem colocadas €
semelhante em todo o Brasil, pode ser usada a expectativa media de vida brasileira ou a
expectativa media de vida da classe A.

A direcdo de seu impacto na taxa de migracdo é de dificil interpretacdo, pois,
caso o beneficiario decida migrar de plano em faixa etaria mais elevada, havera
aumento de sinistralidade. Para faixas etarias menores, o impacto no calculo da taxa, é
negativo pois o beneficiario devera permanecer por mais tempo no plano pagando mais
prémios ao plano de destino.

Este fator sera usado em associacdo com a idade em que o beneficiario troca de

plano, dando origem ao fator de correcéo para idade.

FATOR DE CORRECAO PARA IDADE FCI
Baseia-se no fato de que quanto maior a idade maior o risco do beneficiario necessitar

de servicos medicos.
EVM + | =FCl
EVM = esperanca de vida média na idade em que se fara a portabilidade .

| = idade do beneficiario na data da mudanca de plano.

TEMPO DE PERMANENCIA NO PLANO DE ORIGEM = TPP
E o tempo em que o beneficiario permaneceu em seu plano de origem.
Uma permanéncia maior diminui a chance de migracdo do beneficiario para tirar

vantagem das regras da portabilidade.
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FATOR DE CORRECAO PARA O TEMPO DE PLANO = FCT

O tempo de permanéncia baixo do beneficiario no plano de origem associado a
pequena taxa de utilizacdo pode estar relacionada a selecdo adversa e risco moral
porque pode significar a mudanca de plano na iminéncia de grande utilizagdo. Por outro
lado, uma grande permanéncia com utilizacdo média ou maior do que a média pode
significar menor chance de risco moral e selecdo adversa. Como a utilizacdo sera
compensada pela parcela da taxa de portabilidade paga pela operadora, consideraremos
somente o tempo de permanéncia no plano de origem como fator de impacto negativo
no valor da taxa de portabilidade. Para isto, podemos usar, como artificio, a subtracao

de seu valor da esperanca de vida média.

EVW - TPP = FCT

TPP =tempo de permanéncia no plano de saude de origem

Usando todos os elementos, descritos acima, pode ser inferido um fator

relacionado a possibilidade de selecdo adversa e risco moral.

FCl - FCT
FSA =
100

Generalizando e desdobrando a equacéo anterior, encontramos um elemento capaz de
possibilitar alguns riscos associados a portabilidade, que pode ser denominado fator de
portabilidade (FP)

EVM + | - TPM
FP = - 0,64
100

Assim, no caso de considerarmos a esperanca de vida média como 80 anos, a
idade de migracdo também de 80 anos, para um beneficiario que faz parte do plano de

salde desde o nascimento (TPM = 80), a FP sera igual a 0, significando que nada
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deverd ser pago pelo beneficiario na migrac&o para um outro plano.

O valor méximo seria pago pelo mesmo usuério de 80 anos que estivesse num
plano por menos de um ano . Neste caso, a FP seria igual a 1,92 a maior taxa de
portabilidade a ser paga pelo beneficiario que decide trocar de plano.

Para acentuar os efeitos relatados, o valor final pode ser elevado ao quadrado
tendo um valor minimo igual a 0,64 que representaria o valor zero, isto € sem
pagamento por parte do beneficiario. Assim, o fator deve ser subtraido de 0,64 em todos
0S Casos.

O valor correspondente ao prémio de doze meses do plano de destino poderia
representar um bom valor a ser pago pelo beneficiario, uma vez que, o valor maximo a
multiplicar seria de 1,92, equivalente ao pagamento de 2 anos do novo plano. O menor
valor a ser pago, seria zero, equivalente ao beneficiario que permaneceu no plano de

salde desde o nascimento até a época da mudanca.

VTP = VMPD * 12 * FP + VPO

VTP =valor total a ser recebido pela operadora de origem

VMPD = valor do prémio mensal da operadora de destino para a faixa etaria
correspondente.

VPO = valor pago pela operadora de origem

Problemas com o célculo do pedagio para a portabilidade

O calculo deste valor de pedagio é capaz de evitar, ou pelo menos precificar,
algumas variaveis como, o0 maior risco associado a faixas etarias mais avancadas, 0
cumprimento de caréncia em plano mais barato e a migracdo para outro melhor ou mais
caro ja com as caréncias cumpridas. O calculo ndo consegue, porém, evitar 0 que

chamaremos de poupanca contra o risco de adoecer.

Poupanca contra risco de adoecer

Consiste no ingresso do beneficiario em plano de preco baixo enquanto
saudavel, em qualquer idade, e aplicacdo da economia resultante em poupanca dedicada
ao pagamento da taxa de portabilidade, quando houvesse risco de doenga ou aumento de
idade.

Desta forma, o beneficiario economizaria, ndo pagando um plano mais barato,
sabendo que, caso necessario, teria como migrar para um plano mais completo ou mais
caro, desde que mantivesse uma poupanca para pagamento da taxa de portabilidade. A

economia seria significativa caso a necessidade de tratamento médico, ndo ocorra em
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tempo inferior ao correspondente a economia do valor dos prémios confrontado com a
poupanca para a migracao.

A adocdo destas préaticas por um grande nimero de beneficiarios, favoreceria
em muito as operadoras que ndo prestassem um bom atendimento mas cobrassem
prémios baixos, ja que seriam escolhidas por beneficiarios saudaveis que quando
necessitassem mais de servicos médicos migrariam para outras operadoras com servicos
mais abrangentes ou mais zelosas de seus deveres. Por outro lado as operadoras com
servicos de melhor qualidade e prémios mais elevados, seriam prejudicadas pela selegcéo
adversa de receber muitos beneficiarios em fases de grandes despesas.

7-- CONCLUSOES

A regulagdo da saude suplementar levou a unificagdo da cobertura ofertada,
pelos planos de satde. As redes de prestadores passaram a ter capacidade equivalente e
regras de fiscalizagcdo uniformes foram implementadas. O plano de saude contratado
passou a ser mais conhecido o que levou o beneficiario a ter mais certeza do “produto”
que adquire. Isto significa que a “incerteza” sobre os gastos (assimetria de informacéo)
passou a recair mais fortemente sobre a operadora uma vez que nao existe na
regulamentacdo forma eficiente de coibir a utilizacdo excessiva induzida pelo prestador
ou pelo beneficiario.

A possibilidade de utilizacdo desnecessaria (gastos que ndo representam
melhoria da atencdo médica) ird ser computada no célculo atuarial determinante do
valor das contraprestacdes. Este aumento do valor da contraprestacdo pecuniaria
conseqliente a regulacdo (custo de transacdo) devido a utilizacdo desnecessaria
acrescido aos gastos com cumprimento de outras normas de regulacdo tende a excluir
beneficiarios (diminuicdo do bem estar) e pode mesmo inviabilizar o sistema, pelo
exagero de normas e custos impostos as operadoras de planos de salde (hiper-
regulacdo).

Assim, a situacgdo teorica ideal € o exercicio da menor “regulacdo” necessaria ao
bom funcionamento do mercado, que imponha 0s menores custos para o regulado e
garanta a prestacdo eficiente de servi¢os no contexto de um mercado o mais proximo da
concorréncia perfeita, onde o bem estar € maximizado.

Dentre as medidas que diminuam a necessidade da regulagdo maximizando o
bem estar, podem ser citadas:

- Aprimoramento do Sistema Publico de Salude (SUS).
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A diminuicdo da necessidade individual de garantir atendimento a satde por
meio de um sistema privado esté relacionada a certeza da eficicia do sistema pablico. O
bom funcionamento deste forcaria a melhoria e ao barateamento do sistema privado
para tornéd-lo competitivo a um sistema gratuito.

Como referido por Mendes, em 2001, um aspecto pouco considerado neste
debate, que diz respeito a relacdo do modelo regulatério com a politica publica no
ambito do Sistema Unico de Saude, o tamanho da oferta e cobertura dos servigos
publicos deve afetar 0 mercado e as estratégias das empresas. Até o momento, no
entanto, as relagGes entre os dois sistemas tém sido tratadas apenas com relacdo aos
mecanismos de ressarcimento pelas operadoras ao SUS, quando ha utilizacdo dos
servigos publicos pelos seus beneficiarios. Um modelo mais complexo, que especialize
cada sistema ou algumas de suas atividades, tem sido rejeitado pelo risco de promogéo
de segmentacdo ou de reconhecimento de segmentacdo do sistema publico de carater
universal.

O acirramento da concorréncia, que deve ser observado, apos a regulamentacéo
da portabilidade, tendera a privilegiar planos ou produtos que oferecam melhor
qualidade de atendimento e menor custo. Estes planos ou produtos tenderdo a atrair
mais beneficiarios podendo se beneficiar de economias de escala aumentando ainda
mais sua capacidade de baixar custos.

Nos planos individuais ou familiares o maior obstaculo a implantacdo da
portabilidade € a possibilidade de conduta incorreta por parte do beneficiario que se
beneficiariam da possibilidade de trocar de operadora na iminéncia de gastos ou de
operadoras que cobrando baixos prémios e prestando maus servi¢os, s6 manteriam
beneficiarios para contar tempo de caréncia.

Sendo assim, o0s obstaculos econdmicos para sua implantacdo, a criacdo de
mecanismos de ressarcimento de gastos ndo justificaveis atuarialmente, deve ser capaz
de inibir praticas incorretas, deixando a possibilidade de mudar de plano para aqueles
beneficiarios que optam, por este direito, por motivos éticos.

A regra da migracdo exclusiva entre planos semelhantes também evitaria a
pratica de se pagar por um plano mais barato migrando para um plano de maior
cobertura somente quando houver 0 aumento da necessidades por servigos de salde.

A migracdo s6 poderia ser aplicada entre planos regulamentados pela Lei
9686/98, com amplitudes de cobertura, abrangéncia geografica e redes credenciadas
semelhantes. Desta forma, a portabilidade significaria a possibilidade de manutencdo do

atendimento, sem novas caréncias para 0S casos em que 0s beneficiarios que por
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melhoria de nivel econ6mico optem por um plano mais confortdvel ou principalmente
para aqueles que estiverem insatisfeitos com a qualidade ou precos de seus planos.

Para as operadoras, a necessidade de pagar uma taxa quando um de seus
beneficiarios optasse migrar para outra operadora, seria um fator de desestimulo de
funcionar como poupanga para beneficiarios que pretendam mudar de plano somente
quando houver necessidade de maior utilizagdo de servigos de salde.

O pagamento efetuado pela operadora de origem, ndo seria capaz de impedir
imediata e completamente o enriquecimento de operadoras, que tivessem como objetivo
somente, 0s ganhos financeiros e os lucros certos de beneficiarios que ndo utilizam, sé
pagam. No entanto, diminuiria o prejuizo da operadora que recebe o beneficiario,
mantendo a possibilidade de troca de operadora mais viavel.

A exigéncia do pagamento, pelo beneficiario, de uma taxa no momento da
migracdo, desencorajaria a pratica de contar tempo em operadora mais barata
minimizando a perda de operadoras, de melhor qualidade, que recebessem estes
beneficiarios.

Outra regra importante para a regulamentacdo da portabilidade € o
estabelecimento de limitagdes como o direito a mudanca de plano de saude somente
apos o cumprimento de periodo de caréncia (seis meses ou 24 meses no caso de
preexisténcia). Outra limitacdo é a de s6 permitir mudanca de plano a um periodo
limitado do ano e s6 permitir uma mudanca ao ano. Estas limitacdes inibiriam a
mudanca predatoria de planos e contribuiriam para manter o mercado mais estavel.

De qualquer forma, mesmo que a portabilidade fosse aplicada com limitagdes,
ainda seria um importante fator de aumento da concorréncia entre planos e conseqliente
melhoria do mercado e dos servigos prestados pelas operadoras de planos de saude.

A criacdo de um fundo para a portabilidade ¢ a forma de implantacdo que
representa 0 menor dnus para o beneficiario que quer migrar e para a operadora de
origem, por envolver o pagamento do universo dos beneficiarios de um valor diluido em
cada contraprestacdo. Seu impacto no valor das contraprestaces deve ser avaliado e a
regulamentacdo para criacdo deste fundo ser estabelecida para que seja viabilizada a
portabilidade. A criacdo do fundo de portabilidade carreia, porém a desvantagem de nédo
inibir comportamentos predatorios de operadoras ou de beneficiarios, ja que no ato de
troca de operadora estes ndo séo diretamente onerados.

Resumindo, a regulamentacdo da portabilidade pode usar um ou vérios dos
mecanismos apontados para inibir comportamentos ndo éticos de operadoras e

beneficiarios. As formulas apontadas podem ser usadas com diferentes constantes, que
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ao determinar uma maior ou menor taxa de portabilidade a ser paga, determinariam um
ndmero maior ou menor de beneficiarios que decidiriam migrar determinando o
tamanho do impacto desta medida no mercado.

Os planos coletivos somente asseguram o direito de atendimento médico durante
o0 vinculo empregaticio do beneficiario e enquanto o contrato se mantém ativo. Quando
estas condicOes deixam de existir o beneficiario s pode manter seus direitos migrando
para um plano individual ou para um plano especial para inativos, tendo que assumir o
pagamento integral das contraprestacbes. Caso esta migracdo ndo ocorra, por
incapacidade financeira ou impossibilidade legal, o beneficiario e seus dependentes
passardo ser atendido pelo sistema publico de satde.

Nestes casos, apesar de ja haver alguns direitos de manutencdo de atendimento
apos cessar 0 vinculo empregaticio, ainda restam algumas situa¢des onde o direito de
ndo haver interrupgdo no direito de permanecer no sistema de saide suplementar néo é
preservado apds aposentadoria, demissdo, cancelamento de contrato ou troca de
emprego.

Aperfeicoamentos da regulamentacdo devem ser estudados objetivando a
manutencdo em plano, especial ou individual, destes beneficiarios que em faixa etaria
mais critica necessitam manter o direito da atencao a saude.

Concluindo, a Saude Suplementar no Brasil se beneficiaria em termos de custo e
qualidade com medidas que diminuissem a necessidade de regulacdo pelo aumento da
concorréncia. Dentre estas, o desenvolvimento do SUS é um direito constitucional que
ja deveria ter sido cumprido.

A regulamentacdo do direito a portabilidade é medida que necessita
regulamentacdo prépria porém compativel com a dire¢cdo da legislacdo em vigor. A
forma de sua implementacédo ainda necessita de maiores estudos e padronizacao de taxas
e valores envolvidos.

Outras medidas também poderiam ter efeito no aumento da concorréncia como a
sub-segmentacdo, liberacdo dos precos e outras, porém todas estas ndo permitem a livre
troca de planos de salde, condicdo essencial para que beneficiarios procurem melhores
condicBes de atendimento e preco, que é condicdo fundamental para que exista um

mercado verdadeiramente competitivo.
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8 -- GLOSSARIO

ACIDENTE PESSOAL
E o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, slbito,
involuntario e violento, causador de leséo fisica que, por si so, e independentemente de

toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGRAVO

E o acréscimo aplicado ao valor do prémio, quando expressamente escolhido
pelo Proponente Titular, objetivando conceder cobertura de leitos de alta tecnologia
e/ou procedimentos de alta complexidade, exclusivamente relacionados a doenca e/ou
lesdo preexistente a data de assinatura do contrato, como alternativa a cobertura parcial

temporaéria.

ANS - AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
Orgéo fiscalizador do mercado de saude privada, cabendo-lhe: autorizar o
funcionamento de companhias seguradoras de saude, planos de salde, cooperativas de
salde, regulamentar as operacdes; fiscalizar as empresas do setor, intervindo ou

promovendo liquidacdo quando necessario.
AUTO-SEGURO
Sistema em que um grande grupo de usuarios financia o proprio risco de

assisténcia a salde.

BENEFICIARIO
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Entende-se como beneficiario, a pessoa (inclusive aposentada ou com contrato
de trabalho rescindido e dependentes de beneficiario titular) a favor de quem se
estabelece um beneficio, vantagem ou direito em relacdo a produtos de operadoras de

planos ou seguros de saude.

CARENCIA
E o periodo de tempo ininterrupto, contado a partir da data da assinatura do
contrato, ou da inclusdo em plano coletivo, durante o qual este devera permanecer sem

direito as coberturas assistenciais.

CNSP

Cabe fixar as diretrizes e normas da politica de seguros privados no Brasil. E
composto pelo Ministro de Estado da Fazenda, Superintendente da SUSEP e
representantes do Ministério da Justica, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,

Banco Central do Brasil e Comissdo de Valores Mobiliarios.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT)

Tendo sido identificadas, pela operadora, quaisquer doengas e/ou lesGes
preexistentes anteriores a contratacdo, por meio da Declaracdo de Saude ou mediante
exame medico, a cobertura parcial temporaria é aquela aplicada ao beneficiario, durante
0 periodo de 24 (vinte e quatro) meses contados a partir do inicio de vigéncia individual
das coberturas contratadas, durante os quais estdo excluidos todos os eventos cirdrgicos,
leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, relacionados as

doencas e/ou lesbes preexistentes.

COOPERATIVAS MEDICAS

Do ponto de vista dos servicos oferecidos, da forma de contrato e de pagamento,
assemelha-se ao setor de medicina de grupo. Do ponto de vista legal, é a modalidade em
que os médicos sdo simultaneamente sdcios e prestadores de servico, recebem
pagamento proporcional a atividade de cada um e participam do rateio do lucro final

obtido por suas unidades municipais, chamadas singulares.
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Pela legislagdo brasileira, cooperativas sdo sociedades que ndo perseguem o
lucro, sdo obrigadas a deixar as portas abertas a todos os profissionais que a ela queiram
se associar e tém gestdo democratica.

No Brasil, a UNIMED ¢ a mais forte das cooperativas médicas, cobrindo 80%
do territério nacional, com 365 unidades municipais agregadas em FederacGes
Estaduais, que por sua vez sdo ligadas a Confederagdo Nacional.

Esse setor apresentou crescimento significativo nos anos 80. Hoje, conta com
cerca de 11 milhdes de usuérios A maioria de seus beneficiarios também é proveniente
de convénios-empresa Atualmente, conta com 42 hospitais préprios e tem mais 11 em

construcéo.

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE (DLP)

Doenca ou lesdo preexistente ¢ “aquela que o consumidor saiba ser portador a
época da contrata¢ao do plano de saude”. Com esta defini¢do fica claro que a doenca ou
a lesdo diagnosticada no decurso do contrato, independentemente do momento do seu

surgimento, ndo sera considerada como preexistente.

EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANOS DE SAUDE (EAPS)
S&o operadoras que administram planos de assisténcia a satde financiados por

quaisquer outras empresas, sem assumir os riscos dos sinistros.

ESTADO DO BEM-ESTAR SOCIAL - WELFARE STATE

Significa uma forma particular de regulacdo social que se expressa pela
transformacéo das relacdes entre o Estado e a economia, entre o Estado e sociedade, a
um dado momento do desenvolvimento econémico.

Tais transformacbes se manifestam na emergéncia de sistemas nacionais
publicos ou estavelmente regulados de educacao, salde, previdéncia social, integracao e
substituicdo da renda, assisténcia social e habitacdo que, a par das politicas de salario e
emprego, regulam direta ou indiretamente o volume, as taxas e 0 comportamento do
emprego e do salario da economia, afetando, portanto, o nivel de vida da populacéo
trabalhadora.

Tratam-se, portanto, de processos que, uma vez transformada a propria estrutura

do Estado, expressam-se na organizagdo e producdo de bens e servigos coletivos, na
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montagem de esquemas de transferéncias sociais, na interferéncia publica sobre a
estrutura de oportunidades de acesso a bens e servicos publicos e privados e, finalmente,

na regulacéo e distribuicdo de bens e servicos sociais privados.

FENACOR
A FENACOR ¢é a Federacdo Nacional dos Corretores de Seguros Privados, de
Capitalizacdo, de Previdéncia Privada e das Empresas Corretoras de Seguros.
Representa os seus 25 (vinte e cinco) Sindicatos Filiados, com 78.111 corretores em
atividade dos quais 33% empresas corretoras e 67% corretores autdbnomos. Desses
corretores, 18% se localizam no Rio de Janeiro e 37% em S&o Paulo, totalizando 55%
do total.

FENASEG
A Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagdo -
FENASEG, com sede e foro na cidade do Rio de Janeiro, € uma associacdo sindical,
para fins de protecdo e representacdo legal das empresas de seguro privado e da
capitalizacdo. A FENASEG congrega os 8 sindicatos regionais de seguros privados,
estabelecidos nos Estados da Bahia, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio de Janeiro,
Rio Grande do Sul, Santa Catarina e S&o Paulo; 96 empresas de seguros, 13 sociedades
de capitalizacdo e 35 empresas que operam com previdéncia privada aberta, que
representam 93% do volume da arrecadacdo desses mercados.

FRANQUIA

E o valor estabelecido no contrato, de plano ou seguro de salde, até o qual a
operadora ndo tem responsabilidade de cobertura, que nos casos de reembolso ou nos
casos de pagamento a rede credenciada ou referenciada. Neste caso o valor é de
responsabilidade do consumidor.

FUNENSEG
A Fundacdo Escola Nacional de Seguros - FUNENSEG, foi fundada em 1971 pelas
entidades representativas do setor ( IRB, SUSEP,Fenaseg e Fenacor) com o objetivo de
promover o ensino, a pesquisa e a divulgacdo do seguro, bem como o aperfeicoamento
do mercado e o esclarecimento ao consumidor. A FUNENSEG habilita, qualifica e
aperfeicoa profissionais em diversos niveis de ensino, desde cursos basicos aos de pds-
graduacdo, com expressiva atuagdo também em Programas de Apoio a Pesquisa e na

montagem de Cursos In Company, para atender demandas especificas de empresas.
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IRB - BRASIL RESSEGUROS S/A
Sociedade cujo capital pertence 50% ao Governo e 50% as Companhias Seguradoras,
sendo atualmente o Unico ressegurador do Brasil e tendo ainda por objetivo
regulamentar o cosseguro, 0 resseguro, a retrocessao e promover o desenvolvimento das

operagdes de seguros no Pais.

MEDICINA DE GRUPO

Constituida por empresas médicas similares as HMOs dos EUA, que
administram diferentes modalidades e planos de saude para empresas, individuos ou
familias. A estrutura de atendimento é feita em servigos proprios ou em servigos
credenciados com acesso livre. O uso de servigos ndo credenciados é previsto nos
planos mais caros, ou em situacfes emergenciais em que ndo ha rede credenciada
disponivel. O ressarcimento dos gastos ao contratante é feito segundo valores
calculados por multiplos da tabela da Associacdo Médica Brasileira e da Associagdo
Brasileira de Hospitais ou ainda baseado em tabelas criadas pelas proprias empresas.A
medicina de grupo é representada politicamente pelo sistema
ABRAMGE/SINAMGE/CONAMGE, que presta atendimento a 18,3 milhGes de
pessoas, sendo 80 % delas ligadas a planos coletivos, segundo dados disponiveis na rede
Internet.

Realiza atraves de servigcos proprios e credenciados a média de 4,95

consultas/beneficiario/ano e 0,1 internagdes/beneficiario/ano.

OPERADORAS DE AUTOGESTAO PRINCIPAL (OAP)

S&o empresas atuando em quaisquer atividades, que oferecem planos de
assisténcia a salde exclusivamente a seus funcionarios ativos, aposentados,
pensionistas, ex-empregados, seus respectivos grupos familiares, limitado ao terceiro
grau de parentesco consangiineo ou afim, ou ainda associa¢des, nas quais 0s seus
associados sdo vinculados a um mesmo empregador, que oferecem planos de assisténcia

a saude a seus participantes e dependentes.

OPERADORA DE DESTINO

E a operadora para qual o beneficiario migrou ou pretende migrar.

OPERADORA DE ORIGEM
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E a operadora de planos de satide em que o beneficiario é associado, estando de
posse de todos os seus direitos, tanto em plano individual como coletivo, ndo
importando qual tipo de contrato esta em vigor, ou se 0 titular ou dependente, assim
como o tempo de contribuigdo.

OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE (OPS)

Sao empresas, constituidas sob quaisquer formas juridicas, que comercializam
planos de assisténcia a saude, atuando nesta atividade, podendo fornecer adicionalmente
prestacdo de servicos médico-hospitalares e/ou odontoldgicos diretos ou indiretos.

OPERADORAS DE SEGUROS DE SAUDE (OSS)
Sé&o exclusivamente as seguradoras, constituidas conforme legislagéo especifica
para a atividade de seguros, e que oferecem obrigatoriamente o reembolso das despesas

médico-hospitalares e/ou odontoldgicas em todos os seus planos do ramo sadde.

PLANOS PROPRIOS DAS EMPRESAS

S&o aqueles em que as empresas ou administram programas de assisténcia
médica para seus funcionarios (auto-gestdo) ou contratam terceiros para administra-los
(co-gestéo ou planos administrados ). Na maioria das empresas/instituicdes estatais e da
administracao publica os programas sdo geridos pelas proprias empresas ou por
instituicbes privadas sem fim lucrativo (caixas e fundacdes), promovidas e mantidas
pela empresa patrocinadora, juntamente com seus funcionarios.

No caso das instituicdes do poder executivo, o Decreto-Lei n.° 2383, de 12 de
Novembro de 1997, restringiu a contribuicdo da patrocinadora, diminuiu a contribuicdo
patronal para a assisténcia a salde e, conseqlientemente, aumentou a participacdo dos
funcionarios no custeio.

No caso de fundacgdes de previdéncia fechada, as contribuicdes patronais ao
custeio do plano de beneficios previdenciarios ndo podem ser inferiores a 30 % do total.

No caso das consultas, o percentual médio de participacdo dos beneficiarios é de
32%, em Servicos Auxiliares de Diagnostico e Tratamento (SADT) é 41% e nas

internacoes é de 28%.

PLANOS SUCESSORES
A contagem do prazo estabelecido no paragrafo anterior devera considerar

cumulativamente os periodos de dois ou mais planos ou seguros, quando sucessivos e
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ininterruptos, numa mesma operadora, independentemente de eventual alteragdo em sua
denominacdo social, controle empresarial, ou na sua administragédo, desde que

caracterizada a sucessao.

PORTABILIDADE

A portabilidade ¢é a capacidade do beneficiario de migrar entre planos de salde,
de segmentacdo e cobertura semelhantes, com aproveitamento de: caréncia cumprida,
direito a politica de reajustes por tempo de contrato e caréncia cumprida para doenc¢a ou
lesdo preexistente, podendo variar o valor da contraprestagcdo no novo plano contratado.

PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE

S&o os procedimentos que preenchem os critérios de: instalagcdes fisicas e
condicdes fisicas/ambientais especiais; equipamentos especificos de médio/alto custo e
manutencdo especializada; recursos humanos especializados e especialmente
capacitados; insumos de alto custo ou especificos/material de manutencdo/consumo;

risco intrinseco do procedimento e area de incorporacdo tecnoldgica.

PROVISAO TECNICA
Montante constituido mensalmente pelas operadoras para garantia de suas

operacgdes e cobertura dos riscos assumidos junto a seus associados.

PREVIDENCIA PRIVADA
A previdéncia privada € uma forma de poupanca de longo prazo para evitar que

na aposentadoria um contribuinte sofra uma redugdo muito grande de sua renda.

REAJUSTE FINANCEIRO
Atualizacdo do valor das contraprestacdes pecuniarias em funcao da variacéo

dos custos médicos, hospitalares e/ou odontoldgicos.

REAJUSTE TECNICO
Reavaliacdo do valor das contraprestaces pecuniarias decorrente de alteracao

no nivel de sinistralidade dos seguros ou planos de assisténcia a satde.

REDE PROPRIA
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E aquela composta por organizacdes da area de satde, tais como hospitais,
clinicas, servico de apoio ao diagnostico e terapia, que tenham na sua estrutura
societéria a participacdo de Operadora de Plano de Salde ou entdo, que participem da
composicao societaria da Operadora de Plano de Salde.

REGULACAO
Ato ou efeito de regular.

REGULAMENTACAO
Ato ou efeito de regulamentar. Redacao e publicacdo de regulamentos de

associagdo ou instituto.

RESSEGURO

Operacéo em que uma sociedade seguradora transfere parte do risco assumido
em determinado contrato ou grupo de contratos de seguro para uma resseguradora.

SEGURO

“A operacgdo de seguro toma forma juridica de um contrato, em que uma das
partes (SEGURADOR) se obriga para com a outra (SEGURADO), mediante o
recebimento de uma importancia estipulada (PREMIO), a indeniza-la de um prejuizo
(SINISTRO), resultante de um evento futuro, possivel e incerto (RISCO), indicado no
contrato”.

Observa-se que conceitualmente, e diferente dos planos de saide, os seguros

trabalham com risco limitado e estipulado nas apoélices.

SEGUROS DE SAUDE
Pagamento por garantia de risco: inclui as modalidades de medicina de grupo,
as cooperativas e as seguradoras propriamente ditas, trabalhando com sistema de pré-

pagamento.

SEGURADORAS ESPECIALIZADAS EM SAUDE

Nesta modalidade ha intermediacao financeira de uma entidade seguradora que
reembolsa gastos com assisténcia médica diretamente ao segurado dentro de limites
estipulados contratualmente nas apolices.

Os seguros de saude, definidos com relacéo a possibilidade de livre escolha de

Servicos e pagos por meio de reembolso, tiveram sua comercializagdo ampliada a partir
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de regulamentacdo do setor pela SUSEP, que instituiu a possibilidade dos seguros de
salide contratarem prestadores para pagamento direto criando redes referenciadas para
atendimento.

Este setor apresentou 0 maior crescimento no periodo de1987-94 (757,1 % ) com
a transformacdo de uma parcela importante dos planos de satde em seguro de salde, o
que trazia ao consumidor a possibilidade de atendimento na rede referenciada sem

pagamento para posterior reembolso.

SINCOR-RJ
Sindicato dos Corretores e Empresas Corretoras de Seguros, Resseguros, Vida,

Capitalizacdo e Previdéncia Privada do Estado do Rio de Janeiro.

SUSEP

Orgao fiscalizador do mercado de seguros, de capitalizacéo e de previdéncia
privada, e executor da politica trancada pelo CNSP, cabendo-lhe: autorizar o
funcionamento de companhias seguradoras, regulamentar as operacdes de seguros;
fiscalizar as empresas do setor, intervindo ou promovendo liquidacdo quando

necessario.
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