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ESBOCO INTRODUTORIO

Este trabalho tem por objeto o processo regulatorio no setor de
saude suplementar em desenvolvimento desde a edicdo da Lei 9.656/1998' que
regulamentou a operacao de planos privados de satide no Brasil. Esta atividade econdmica,
construida para garantir acesso a prestacao de servicos de saude, passou a ser regulada pela
Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS com a Lei 9961/2000.

O tema tem sua importancia revelada pelo artigo 197 da
Constituicao Brasileira, que consagra a relevancia publica das agdes e servigos de saude, e
pelos artigos 199, que assegura a assisténcia a satide como livre a iniciativa privada, e 174,
que autoriza a ANS, enquanto agente normativo e regulador, a exercer fungdes de
fiscalizagdo, regulamentacao e controle setorial.

O modo de organizagdo das politicas sociais de satide no Brasil -
voltado especificamente para categorias profissionais até a universalizacdo promovida pela
Constituicdo de 1988 - ¢ a saide enquanto atividade econdomica que se estruturou a partir
de demanda criada pelo modo de financiamento escolhido pelo Estado nos anos 1960°,
determinaram a consolidacao do setor de planos de saude, hoje responsavel pela assisténcia
de 40,8 milhdes de beneficidrios em planos de assisténcia médica e 10,4 milhdes em planos
exclusivamente odontologicos®.

A novidade trazida pelos instrumentos desenvolvidos para dar
aplicabilidade a Lei 9.656/1998 revela a importancia da anélise juridica ora empreendida.
Nos anos que se seguiram a edi¢cdo da Lei 9656/1998 a atuacgdo estatal esteve centrada na

busca de informagdes mais precisas sobre o setor, voltando-se para a sustentabilidade

1 Alterada pela Medida Provisoria 2177-44, de 24/08/2001.

2 Alterada pela Medida Provisoria 2177-44, de 24/08/2001.

3 A atuacdo estatal estd presente no impulso da demanda por prestagdo de servicos implementada pelo
modelo de protecdo social ocupacional, contemporineo ao surgimento do Instituto Nacional da
Previdéncia Social — INPS, nos anos 1960, fomentando a formagdo da medicina empresarial e das
primeiras estruturagdes de grupos médicos com o estimulo de compra de servigos privados de medicina.

4 Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Caderno de Informa¢do da Saude Suplementar. Beneficiarios,
operadoras ¢ planos. 3. ed. Rio de Janeiro: ANS, dez. 2008. p. 14.
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econdmico-financeira das operadoras de planos de saide. Ao longo de dez anos foram
definidas as linhas gerais do processo regulatério em conformidade com as diretrizes
estratégicas e indicadores de desempenho acordados através de Contrato de Gestao
formalizado entre a ANS e o Ministério da Saude.

A andlise desenvolvida interioriza o carater inédito da regulacdo do
setor de saude suplementar produzida a partir de 1998 e a caréncia de andlises juridicas
sobre o tema, considerando a incipiente intervencdo estatal nesta atividade economica. O
trabalho foi estruturado a partir de trés eixos direcionais do Contrato de Gestdo vigente
para o ano de 2007 e dos efeitos de sua implementacdo no ambito da regulacdo dos
aspectos econdmico-financeiros ¢ da regulacdo da assistencial: qualificagdo da satde
suplementar, desenvolvimento institucional e sustentabilidade do mercado de satude
suplementar.

O texto foi dividido em duas partes, a primeira para delimitacdo do
setor de satde e das especificidades da regulagdo setorial — capitulos I, IT e III -, ¢ a
segunda para tratamento da regulacao produzida para dar aplicabilidade a Lei 9.656/1998 e
para implementagao das diretrizes do Contrato de Gestao.

No primeiro capitulo, o setor ¢ contextualizado a partir da
perspectiva coletiva da medicina, inserida na organizagdo das politicas sociais € no modo
de financiamento definido pelo Estado para assegurar o acesso aos servicos. O segundo
capitulo contém descri¢do da evolucdo brasileira da intervengdo estatal no setor, com foco
nas politicas sociais que contribuiram para o desenvolvimento da satde suplementar e suas
respectivas peculiaridades. A delimitagdo da atividade econdmica e a intervengdo centrada
na conduta dos agentes econdmicos, com destaque para as especificidades da regulacao
setorial, ¢ apresentada no terceiro capitulo.

O quarto capitulo apresenta as linhas gerais do processo
regulatorio, descrevendo as fases da regulacao setorial até a criagdo da ANS, indicando as
caracteristicas desta autarquia especial com autonomia reforcada e os principais conceitos
introduzidos pela Lei 9.656/1998. O quinto e o sexto capitulos analisam respectivamente a
regulagdo assistencial e a regulacdo de preco. Os dois ultimos capitulos destinam-se ao

esfor¢o de qualificagdo institucional contido na demanda pelo aprimoramento da relagdo



interinstitucional com os 6rgdos de defesa da concorréncia, na mediagao ativa de conflitos
e nos instrumentos de regulacdo consensual desenvolvidos. Os eixos direcionais
destacados do Contrato de Gestao vigente em 2007 permeiam toda a segunda parte do
texto.

A atuacdo da ANS volta-se para a produgdo da satde, procurando
mapear espagos de intervengdo nas relagdes que se formam entre os atores®, assinalando
uma conduta indutora de cunho assistencial, pautada na avaliagdo sistematica e
monitoramento continuo das operadoras e da propria autarquia, buscando contribuir e
intermediar no estabelecimento de novos processos e praticas de micro e macrorregulagdo,
em uma visdo aberta e plural de fontes na producdo normativa, para aperfeicoamento
setorial.

A sustentabilidade do setor esta relacionada ao estimulo de
rompimento com um modelo assistencial gerido por uma acep¢do estritamente mercantil,
induzindo a geragao de procedimentos médico-hospitalares sem considerar adequadamente
qualidade, integralidade ou resolutividade da assisténcia prestada. O processo regulatorio
voltado ao aspecto assistencial do servigo prestado aponta para uma necessaria evolugdo da
experiéncia estatal de interven¢do na economia, ampliada, além da operacionalizacdo e
regulamentagdo contida em Lei, para uma atuagdo complementar que dé realmente vida ao

COrpo normativo.

5 Compreendidos no termo “atores” estdo os beneficidrios/consumidores de planos de satde, as operadoras
de planos privados de assisténcia a saude, os prestadores de servigo e o proprio 6rgio regulador.



I- 0 SETOR DE SAUDE

O Preambulo da Constituicdo da Organizagdo Mundial de Saude —
OMS - define a satide como "um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e

ndo apenas a auséncia da doenga ou enfermidade™®

. A amplitude desta conceituacdo retrata
a especificidade da natureza deste bem, denominado meritério em razdo de sua associacao
a promog¢ao de bem-estar e desenvolvimento econdmico, sendo a satde caracterizada pela
imprevisibilidade de seu consumo, sempre futuro e incerto.

O cerne da atuagdo do Estado, sem descuidar de particularidades
politicas e culturais, esta em instrumentalizar o acesso a bens e servicos de saude, seja
através de mecanismos implementados por um sistema de seguridade social publica ou
"provimento publico dos bens e servicos considerados meritdrios, politicas de subsidio
cruzado que permitam aos grupos com menores rendas acesso a seguro-saide privado"’
(financiamento publico dos gastos com saude para grupos especificos) e além de
financiamento privado.

A compreensdao do significado da intervengdo setorial depende de
sua contextualizagdo a partir de duas analises fundamentais, interrelacionadas: (i) a
evolucdo da medicina em uma perspectiva coletiva e, em decorréncia, os modos mais
genéricos de organizagdo das politicas sociais, e (ii) a satide enquanto atividade economica
que serd estruturada conforme o modo de financiamento definido pelo Estado para
assegurar 0 acesso aos Servicos.

A garantia do acesso ao bem saude através de mecanismos

assistenciais constituidos tanto pelo setor publico quanto pelo privado possui em comum a

6 Tradugdo livre: “la santé est um état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’atteindre” - PreAmbulo da Constitui¢do da Organizagdo
Mundial de Satde, aprovada em 22/07/1946 e ratificada, no Brasil, pelo Decreto 26.042, de 17/12/1948.

7 MONICA VIEGAS ANDRADE, Financiamento do Setor de Saude Suplementar no Brasil: uma
investigagcdo empirica a partir dos dados da PNAD/98. In: Documentos técnicos de apoio ao férum de
saude suplementar de 2003 [Regulagdo & Satide]. Vol. 3, Tomo 1. Rio de Janeiro: Ministério da Saude;
2004, p. 251.



presenca de um agente segurador, um agende provedor de servicos € um grupo de agentes
segurados. Outro traco comum ¢é a tensdo permanente entre aspectos econdmico-
financeiros e assistenciais:

Se a prote¢do a atencdo a satide deve ser uma preocupagdo constante por parte do Estado,
o mesmo ocorre diante da conten¢do de custos por parte das operadoras de planos e
seguros de saude. Em uma atividade economica fortemente marcada pela primazia da
oferta ¢ em um modelo assistencial que privilegia a ‘fragmentacdo do paciente’ por
especialidades, e que estimula o consumo de tecnologia, muitas vezes, em detrimento da
propria relagdo profissional de saude/paciente, a preocupacdo com a espiral crescente de
custos ¢ conseqiiéncia natural®.

Neste viés, considerando a complexidade das relagdes que
constituem o setor e suas implica¢des para a conformac¢do dos modelos assistenciais e para
a regulacdo setorial, especialmente no que diz respeito a atengdo a saude, necessario trazer
a evolugdo conceitual contida nos debates envolvendo a medicina sob o enfoque coletivo e
os modelos de assisténcia. A perspectiva adotada ¢ a do trabalho médico e reestruturagdes
produtivas dos provedores e prestadores de servigo, diante de peculiaridades e
caracteristicas relacionadas aos sistemas de satide como um todo: recursos finitos para
incorporar novas tecnologias e custos crescentes, a medida em que aumenta a expectativa
de vida e o peso da populagdo idosa na divisdo etaria.

(...) o modelo de progresso infinito estd em séria tensdo com o limite temporal de
sustentabilidade financeira dos sistemas de assisténcia a saude. Descobertas cientificas
infinitas ndo podem ser financiadas por recursos finitos (...) A frase "medical necessity"
era utilizada alguns anos atras como um esforco para especificar as necessidades minimas
e o nivel adequado do sistema de saude’.

Em complemento, a estrutura do sistema assistencial serd definida
pelo modo de financiamento que assegura o acesso aos servi¢os € aqui, para alcance da
amplitude do conceito esbogcado no PreAmbulo da Constituicdo da OMS, sera apresentada
uma abordagem, sucinta, acerca dos modos mais genéricos de organizagdo das politicas

sociais, inserindo-se nestas os sistemas de saude.

8 JOAO LUIS BARROCA (Coord.). Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Saiide Suplementar.
Colecdo progestores — para entender a gestdo do SUS, vol. 11. Brasilia: CONASS, 2007. p. 65-66.

9 DANIEL CALLAHAN e ANGELA WASUNNA, Medicine and the Market: Equity v. Choice. Baltimore:
The Johns Hopkins University Press, 2006. p. 8. Traducdo livre. Corresponde ao que os autores
denominam de modelo de progresso infinito o progresso da medicina e inovagdes cientificas relacionadas
a saude humana, ressaltando que os recursos disponiveis para custear a assisténcia a saide ndo
acompanham a sustentabilidade financeira exigida para incorporar as tecnologias desenvolvidas.



I.1. EVOLUCAO DOS MODELOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

Como fator determinante na assisténcia prestada, na geragcdo da
demanda de presta¢do de servigos e na experimentagdo pratica do bem saude, € necessario
atentar para o desenvolvimento dos modelos assistenciais que antecederam a estruturagao
do trabalho médico e o respectivo complexo industrial em que este ator esté inserido.

Com o advento da medicina moderna e do avango da inddstria capitalista, tornou-se
necessario aos interesses nascentes deste setor intervir na formag¢do médica,
aprofundando a sua interface. Neste sentido, o Relatério Flexner, produzido por uma
Junta de Educagdo Geral e coordenado por Abraham Flexner, em 1910, se tornou um
poderoso instrumento de reformulagdo da pratica médica. (...) As recomendagdes deste
relatorio foram estimuladas pela industria capitalista, especialmente a de laboratdrios e
pela Associagdo Médica Americana. Assim, a concep¢do da Medicina Cientifica
determinou uma mudanga na pratica médica, definindo elementos estruturais, quais
sejam: mecanicismo, biologismo, individualismo, especializagdo, exclusdo das praticas
alternativas, tecnificacdo do ato médico, énfase na medicina curativa, concentragdo de
recursos nos hospitais. (...) Se nos primeiros anos do século XX, a autonomia técnica e
econdmica estavam garantidas de antemdo aos médicos, em decorréncia da crescente
incorporagdo da medicina cientifica (...) interferindo na pretensa autonomia médica,
tornando-a cada vez mais dependente destes insumos. Esse aparato tecnologico e o
carater cientificista da pratica médica, do mesmo modo, se v€ associado a um lugar
essencial para o seu exercicio: o hospital. (...) A pratica médica isolada em consultorios
comegou progressivamente a perder espago, tornando-se complementar a outras formas
do exercicio profissional (...)™.

SERGIO AROUCA'" afirma que a medicina preventiva teria
emergido formada pelas vertentes da higiene, da discussdo dos custos da assisténcia
médica e da redefinigdo das responsabilidades médicas no interior da educacao
profissional. Na evolucdo da medicina coletiva observa-se sua centraliza¢do na intervengao
terapé€utica, especializada, culminando com um afastamento da noc¢do de satde ampliada

para além da face individualista da relagdo entre paciente e profissional médico'.

10 GIOVANNI GURGEL ACIOLE et. al. Reflexdes sobre o trabalho médico na satde suplementar. In:
MALTA, Deborah Carvalho, CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira, JORGE, Alzira de Oliveira Jorge e
ACIOLE, Giovanni Gurgel (Orgs.). Duas Faces da Mesma Moeda: Microrregulagdo e Modelos
Assistenciais na Saude Suplementar. Série Regulacdo e Saude, v. 4. Rio de Janeiro: Ministério da Saude,
2005. p. 204.

11 O Dilema Preventivista, Contribui¢do para a compreensdo e critica da medicina preventiva, Sao Paulo:
Fundagdo Editora FUNESP, 2003.

12 Esta perspectiva, relativa aos modelos assistenciais, sera aprofundada na segunda parte do capitulo V,
quando sera objeto do presente trabalho a Regulagdo da Atengdo a Saude.
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MICHEL FOUCAULT indica a medicina moderna como uma

“pratica (...) que somente em um de seus aspectos ¢ individualista e valoriza as relagdes

9913

médico—doente™, estando enraizada nas estruturas sociais.

(...) com o capitalismo nao se deu a passagem de uma medicina coletiva para uma
medicina privada, mas justamente o contrario; que o capitalismo, desenvolvendo—se em
fins do século XVIII e inicio do século XIX, socializou um primeiro objeto que foi o
corpo enquanto forga de produgao, for¢a de trabalho'*.

Procurando confirmar esta hipotese, MICHEL FOUCAULT
reconstitui a formagdo da medicina social em trés etapas: a medicina de Estado, a medicina
urbana e a medicina da forca de trabalho. A primeira desenvolve-se principalmente na
Alemanha do século XVIIIL.

Desde o final do século XVI e comeco do século XVII todas as nagdes do mundo europeu
se preocuparam com o estado de saide de sua populagio em um clima politico,
econdmico e cientifico caracteristico do periodo dominado pelo mercantilismo. O
mercantilismo nao sendo simplesmente uma teoria econdmica, mas, também, uma pratica
politica que consiste em controlar os fluxos monetarios entre as nacdes, os fluxos de
mercadorias correlatos e a atividade produtora da populagdo. A politica mercantilista
consiste essencialmente em majorar a producdo da populagdo, a quantidade de populagao
ativa, a producdo de cada individuo ativo e, a partir dai, estabelecer fluxos comerciais que
possibilitem a entrada no Estado da maior quantidade possivel de moeda, gragas a que se
podera pagar os exércitos e tudo o que assegure a forga real de um Estado com relagdo
aos outros.

Nesta perspectiva, a Franca, a Inglaterra e a Austria comegaram a calcular a forca ativa de
suas populagdes. E assim que, na Franca, se estabelecem estatisticas de nascimento e
mortalidade e, na Inglaterra, as grandes contabilidades de populagdo aparecem no século
XVII. Mas, tanto na Franga quanto na Inglaterra, a inica preocupagdo sanitaria do Estado
foi o estabelecimento dessas tabelas de natalidade e mortalidade, indice da satde da
populagdo e¢ da preocupagdo em aumentar a populacdo, sem entretanto, nenhuma
intervencdo efetiva ou organizada para elevar o seu nivel de saide. Na Alemanha, ao
contrario, se desenvolverd uma pratica médica efetivamente centrada na melhoria do
nivel de satde da populagdo. Rau, Frank e Daniel, por exemplo, propuseram entre 1750 e
1770, programas efetivos de melhoria da saude da populagdo, o que se chamou, pela
primeira vez, politica médica de um Estado. A nocdo de Medizinichepolizei, policia
médica, foi criada em 1764 por W.T. Rau e trata de algo diferente de uma contabilidade
de mortalidade ou natalidade'’,

E na Franga que se desenvolve a segunda etapa da medicina social,

tendo por suporte a urbanizagdo ocorrida no final do século XVIII.

13 Microfisica do Poder, 5. ed. Rio de Janeiro: Graal, 1985, p. 80.
14 MICHEL FOUCAULT, Microfisica do Poder, cit., p. 80.
15 MICHEL FOUCAULT, Microfisica do Poder, cit., p. 83.
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E entdo que aparece e se desenvolve uma atividade de medo, de angustia diante da cidade
(...) medo da cidade (...) por varios elementos: medo das oficinas e fabricas que estdo se
construindo, do amontoamento da populacdo, das casas altas demais, da populagdo
numerosa demais; medo, também, das epidemias urbanas, dos cemitérios que se tornam
cada vez mais numerosos ¢ invadem pouco a pouco a cidade; medo dos esgotos, das
caves sobre as quais sdo construidas as casas que estdo sempre correndo o perigo de
desmoronar'®.

MICHEL FOUCAULT frisa que existiram dois grandes modelos de
organiza¢do médica na historia ocidental: um nascido nas demandas originadas pela lepra e
o outro pela peste. No caso da lepra, “medicalizar alguém era manda—lo para fora e, por
conseguinte, purificar os outros. A medicina era uma medicina de exclusdo”". Ja no
esquema construido para combater a peste desenvolve-se o internamento, a analise
individualizante, militar.

A medicina urbana surge para organizar a circulagdo de coisas e
elementos, especialmente dgua e o ar, e a pratica médica, a partir daqui, entra em contato
com ciéncias extra-médicas, como a quimica.

A inser¢do da pratica médica em um corpus de ciéncia fisico—quimica se fez por
intermédio da urbanizacdo. A passagem para uma medicina cientifica ndo se deu através
da medicina privada, individualista, através de um olhar médico mais atento ao individuo.
A insercdo da medicina no funcionamento geral do discurso e do saber cientifico se fez
através da socializacdo da medicina, devido ao estabelecimento de uma medicina
coletiva, social, urbana. A isso se deve a importancia da medicina urbana.'®

Deste periodo em diante ¢ que aparecem as primeiras inter-relagcdes
entre organismo € meio-ambiente, com uma modificagdo no foco da andlise da medicina,
dos efeitos do meio sobre o corpo para uma andlise do proprio organismo.

A terceira diregao da medicina social ¢ indicada no modelo inglés,
pela sua importancia no desenvolvimento industrial, onde ¢ encontrada a medicina dos
pobres® e da forga de trabalho. “Em primeiro lugar o Estado, em seguida a cidade e
finalmente os pobres e trabalhadores foram objetos da medicalizacdo”. A cdlera de 1832,
que se inicia em Paris e se propaga pela Europa, “cristalizou em torno da populacao

proletaria ou plebéia uma série de medos politicos e sanitarios ”.

16 MICHEL FOUCAULT, Microfisica do Poder, cit., p. 87.
17 Microfisica do Poder, cit., p. 88.

18 MICHEL FOUCAULT, Microfisica do Poder, cit., p. 92.
19 MICHEL FOUCAULT, Microfisica do Poder, cit., p. 92.
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O sistema inglés implicava “trés sistemas médicos superpostos e
coexistentes: uma medicina assistencial destinada aos mais pobres, uma medicina
administrativa encarregada de problemas gerais como a vacinagdo, as epidemias, etc, e
uma medicina privada que beneficiava quem tinha meios para paga-la™.

O trabalho médico e os hospitais permanecem independentes até
meados do século XVIII, quando ocorre uma reforma na racionalidade da finalidade das
institui¢des hospitalares.

O hospital como instrumento terapéutico, a medicina hospitalar, surge no final do século
XVIIIL. Até este momento, sua atuacdo era fundada na assisténcia aos pobres através de
um sistema de exclusdo e separacdo (...). (o hospital) era um ‘morredouro’ para os
ultimos cuidados e o ultimo sacramento. (...) Aqui o hospital é uma instituigdo nao
médica e a pratica médica ndo hospitalar®.

I3

A partir do momento que o hospital ¢ concebido como um
instrumento de cura e se transforma em espaco terapéutico, o médico passa a ser
responsavel pela organizacdo hospitalar, com modificagdo na constru¢do do seu saber, que
passa a ser formado e transmitido neste ambiente. Influenciando diretamente na
organizagdo das agdes de saude, o médico torna-se ator fundamental na defini¢do dos
modelos assistenciais a serem implementados dentro das concepgdes das politicas publicas

sociais.

1.2. MODELOS DE PROTECAO SOCIAL

Os sistemas de protecdo social englobam a assisténcia social, o
seguro social e a seguridade social. ANA LUIZA D'AVILA VIANA? apresenta estas trés
modalidades bésicas de a¢des indicando a assisténcia social como aquela com vistas a uma
cobertura marginal, com prestagdes ad hoc e financiamento a partir de recursos fiscais. O
seguro social tem cobertura vinculada ao sfatus ocupacional, com prestacdes de natureza
contributiva, assim como seu financiamento. J4 a seguridade social teria cobertura

universal, com prestagdes redistributivas e financiamento de natureza fiscal. Através da

20 MICHEL FOUCAULT, Microfisica do Poder, cit., p. 97.

21 MICHEL FOUCAULT, Microfisica do Poder, cit., p. 101.

22 Estratégias de Politicas Publicas de Extensdo da Proteg¢do Social em Saude e Principais Marcos
Teoricos. Brasilia: OPAS, 2003 (Relatdrio).
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conformacao destas modalidades pode ser tragado o padrdo de intervengdo estatal na area
social.

A definicdo da configuracdo procura resolver quem e de que modo
receberd prote¢do, revelando os mecanismos de discriminagdo, redistribuicdo e
organizagdo do exercicio da protecdo social. Quanto a atividade estatal nesta seara, na
linha apresentada por LUIS OTAVIO FARIAS e CLARICE MELAMED:

Ha um relativo consenso sobre as atividades basicas a serem desempenhadas pelo Estado:
(1) financiar e prover publicamente bens meritérios como educacdo para a saude,
imunizagdo, atencdo materno-infantil; (2) subsidiar a aten¢do primaria e servigos
hospitalares para os pobres; (3) estabelecer o seguro nacional ou regional para o setor
formal de trabalhadores e suas familias; (4) regular as falhas do mercado e monitorar sua
performance; (5) educar o publico para que esteja informado sobre os servigos de saude®.

No Pés-Guerra se expandem os modelos de protecao social, cabendo
aqui, para analisar sua constitui¢do, o uso da tipologia desenvolvida por MAURIZIO
FERRERA e MARTIN RHODES*, dentro de periodos da historia do Estado de Bem-Estar
Social. No primeiro periodo estariam compreendidos os seguros nacional e ocupacional,
surgidos ao final do século XVIII, em especial na Franca e na Inglaterra. Na segunda fase
estariam os modelos puros e mistos, surgidos no Pds-Guerra, quando se expandem os dois
modelos originais. Segundo os autores, no periodo atual seriam identificaveis dois modelos
basicos, nacional ou universal, e ocupacional, confrontados com a demanda pela
construgdo de novos modelos de protegao social.

ANA LUIZA D'AVILA VIANA afirma que:

A histoéria recente dos sistemas de protecdo social € marcada pela crise dos dois modelos
e de suas formas mistas, tendo em vista as condigdes existentes a época de sua expansao,
a partir da Segunda Guerra: crescimento industrial baseado no “fordismo”, estrutura
demografica equilibrada, estrutura familiar nuclear, situa¢des socioculturais peculiares e
apogeu do Estado-nagdo. Estas condigdes encontram-se fortemente questionadas pelo
processo de globalizagao.

Deste modo, a crise atinge tanto o modelo universal quanto o ocupacional. A transigdo
p6s-industrial e as transformagdes no mercado de trabalho impdem limites bastante sérios
de operacdo para ambos os modelos, pois inibem os canais classicos de financiamento do
Welfare State (tanto de origem fiscal quanto contributiva)®.

23 Segmentagdo de mercados da assisténcia a satde no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de Janeiro:
Associacdo Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva, vol. 8, no .2, p. 585-598, 2003, p. 588.

24 Reforming Health Care in Europe, /n: FERRERA, Maurizio e RHODES, Martin. Recasting European
Welfare States. London, Frankcass, 2000.

25 Estratégias de Politicas Publicas de Extensdo da Prote¢do Social em Saude e Principais Marcos



11

Além de MAURIZIO FERRERA e¢ MARTIN RHODES?, cabe
citar um segundo estudo acerca do Estado de Bem-Estar nas sociedades do capitalismo
avangado, também utilizando modelos ideais para estudos comparativos sobre politicas
sociais: a classificagdo proposta por GOSTA ESPING-ANDERSEN, ¢ sintetizada do
seguinte modo por PEDRO ADAO E SILVA, em estudo de sociologia sobre os sistemas

de protecao social do sul europeu:

(...) Esping-Andersen procurou lidar com estas trés dimensdes a partir de uma perspectiva
macro ¢ comparativa. Partindo (...) dos modelos ideais tipicos de politicas sociais de Ri-
chard Titmuss (1974) (...), Esping-Andersen definiu o conceito de “modelo de welfare”.2
Este conceito tornou-se um instrumento particularmente poderoso para a compreensao de
como as politicas sociais influenciam o funcionamento do mercado de trabalho, bem
como estruturas sociais mais amplas e de como neste processo uma série de factores se
interligam. Assim, Esping-Andersen agrupa paises em modelos através de trés principios
teoricos que funcionam enquanto agregadores de indicadores: os efeitos da cidadania so-
cial na posi¢do dos individuos perante o mercado de trabalho; o sistema de estratifica¢ao
social que dai resulta; e a relagdo que se estabelece entre estado, mercado e familia na
provisao social. De modo a identificar e classificar os “modelos de welfare”, utiliza um
conceito determinante: “desmercadorizagdo”, entendido enquanto “o grau segundo o qual
aos individuos ou as familias é possivel manter um nivel de vida socialmente aceitavel,
independentemente da participagcdo no mercado” (Esping-Andersen, 1990: 37). Este con-
ceito ¢ uma ferramenta que visa captar a capacidade dos estados providéncia para enfra-
quecer a supremacia da relagdo mercadorizada, resultante da participacdo formal dos indi-
viduos no mercado de trabalho. De acordo com a sua linha de argumentacao, a evolugao e
o desenvolvimento dos estados providéncia sdo consequéncia das diferentes respostas a
pressdes com a vista a “desmercadorizagdo”, e € através deste processo que € possivel
distinguir trés modelos distintos de welfare — o escandinavo ou “social-democratico”; o
continental ou “corporativo”; e o anglo-saxénico ou “liberal”*’.

SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER*, bem como
ANGELO GIUSEPPE RONCALLI®, trazem as classificagdes dos modelos de politica

Teoricos, cit., p. 22.

26 Reforming Health Care in Europe, /n: FERRERA, Maurizio e RHODES, Martin. Recasting European
Welfare States. London, Frankcass, 2000.

27 O modelo de welfare da Europa do Sul: reflexdes sobre a utilidade do conceito. Sociologia. (online) maio
2002, n. 38, p. 25-59. p. 28. Disponivel em: <http://www.scielo.oces.mctes.pt/sciclo>. Acesso: 10
Jun.2008.

28 SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER. A Saiude Complementar no contexto dos sistemas de
saude: a experiéncia internacional. /n: GERALDO BIASOTO; PEDRO LUIZ DE BARROS SILVA;
SULAMIS DAIN (Org.). Regulagdo do Setor Saude nas Americas: as relagées entre o publico e o
privado numa abordagem sistémica. 13 ed. Brasilia: Opas Organizagdo Panamericana da Saude, 20006, v.
01, p. 17-70.

29 ANGELO GIUSEPPE RONCALLI. O desenvolvimento das politicas publicas de satide no Brasil ¢ a
construgdo do Sistema Unico de Saude. In: Antonio Carlos Pereira (Org.). Odontologia em Saiide


http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0873-65292002000100004&nrm=iso&tlng=pt#2
http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0873-65292002000100004&lng=pt&nrm=iso
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social especificamente para os sistemas de saude.

O primeiro modelo é o residual, anglo-saxénico ou liberal®,
partindo do principio que o mercado ¢ o local por exceléncia para distribuicao dos
recursos, prevalecendo o setor privado no atendimento das demandas de satde; a familia e
o mercado seriam as formas bdésicas para a solucdo das demandas por sobrevivéncia.
Apenas nos casos em que estas duas instdncias ndo consigam cumprir estes objetivos € que
os mecanismos de protecdo social e, portanto, de intervencdo estatal, teriam alguma
atuagdo, limitada temporalmente.

E o modelo caracteristico do Estado Liberal, adotado nos dias de
hoje nos Estados Unidos da América (EUA), além da Australia e da Sui¢a, onde o setor
privado prevalece, como frisam SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER, “no
atendimento das demandas tanto de previdéncia social como de satide™".

Neste modelo as politicas publicas sdo dirigidas estritamente a
segmentos sociais com incapacidade de acesso; no caso do sistema norte-americano, por
exemplo, 0 Medicare, para idosos, e 0 Medicaid, para familias com menor renda*’.

O enquadramento do modelo residual para os EUA na atengdo a
saude tem fundamento na manutengdo da pratica liberal da medicina mesmo apds as
grandes guerras, reagindo o sistema norte-americano de modo diverso dos paises europeus
continentais, nos termos destacados por ANGELO GIUSEPPE RONCALLI:

Um comportamento diferente se configurou os Estados Unidos, onde o Estado sempre se
caracterizou por uma vertente liberal ¢ a mobilizacdo dos trabalhadores se deu mais num
plano corporativista. Desta forma, o modelo de atencdo & saude americano € quase que
totalmente centrado na pratica liberal e no seguro-saude privado, sendo que a assisténcia
publica fica restrita a populagdo marginalizada, como os grupos populacionais de mais
baixa renda®.

O segundo modelo, denominado meritocratico-particularista,

Coletiva: planejando ag¢oes e promovendo saude. Porto Alegre: ARTMED, 2003. Cap. 2. p. 28-49.

30 SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER. A Saiude Complementar no contexto dos sistemas de
satide: a experiéncia internacional, cit. p. 18-27; ¢ ANGELO GIUSEPPE RONCALLI. O
desenvolvimento das politicas ptiblicas de satde no Brasil e a construgdo do Sistema Unico de Satde, p.
28-34.

31 A Satde Complementar no contexto dos sistemas de satde: a experiéncia internacional, cit., p. 19.

32 SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER. A Saude Complementar no contexto dos sistemas de
saude: a experiéncia internacional, cit. p. 18.

33 O desenvolvimento das politicas publicas de satide no Brasil e a construgdo do Sistema Unico de Saude.
In: PEREIRA, Antonio Carlos (Org.). Odontologia em Saude Coletiva: planejando agdes e promovendo
saude. Porto Alegre: ARTMED, 2003, p. 29-30.
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desempenho industrial, continental ou corporativo, vincula a acdo estatal ao desempenho
dos grupos protegidos, conforme possuam ou nao capacidade contributiva. Os beneficios
variam conforme o cargo e a capacidade de pressdo da categoria, tal como ocorria no
Brasil até¢ 1988 quando s6 acessavam o sistema do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) aqueles que possuissem assisténcia através de suas categorias profissionais, com o
financiamento do sistema ocorrendo através de contribui¢des de empregadores e
empregados®.

Este modelo subordina a politica social a uma racionalidade econémica, imaginando os
individuos como potencialmente aptos a resolverem seus problemas a partir de sua
relagcdo direta com o mercado. (...) Boa parte das democracias européias se enquadra
nesta classificacdo®”.

ApoOs a segunda guerra mundial, as implicacdes das concepgoes
keynesianas repercutem no tratamento dispensado para a seguridade social, modificando-se
o sistema pautado no vinculo contributivo de classes de trabalhadores para um
compromisso estatal com a universalizacdo dos beneficios. Observa ANA LUIZA
D'AVILA VIANA::

Os sistemas de satde foram expostos as for¢as de mercado, mantendo-se, no entanto,
cada vez mais fortalecida a regulagdo estatal, apesar do enfraquecimento da influéncia
das organizacdes sindicais, fatores importantes para explicar o universalismo no pos-
guerra®®,
A insuficiéncia da economia privada para assegurar as demandas
sociais surgidas pos-guerras € determinante para a intervencdo do Estado e o
fortalecimento de seu papel regulador e reorganizador da economia. VITAL MOREIRA
refere:

(...) foi a guerra e o pods-guerra que definitivamente fizeram valer a intervengdo
econdomica do Estado, ndo apenas para regular o proprio funcionamento da economia,
mas também para garantir a satisfagdo de determinados objetivos sociais®”.

Neste momento forma-se o modelo institucional-redistributivo,
escandinavo ou social-democratico, contemporaneo ao surgimento do Welfare State,

buscando garantir legalmente os direitos sociais, preocupando-se com a universalidade das

34 O contexto brasileiro sera aprofundado no capitulo II.

35 ANGELO GIUSEPPE RONCALLI, O desenvolvimento das politicas publicas de saide no Brasil ¢ a
construgio do Sistema Unico de Saude, cit., p. 30.

36 Modelos de Protegdo Social e a Regulagdo dos Mercados de Saude, cit., p.5.

37 A Auto-Regulagdo Profissional e Administragdo Publica. Coimbra: Almedina, 1997. p. 17.
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politicas publicas. Nesta formatacdo o acesso ¢ universal e as prestagdes sdo igualitarias,
como o sistema adotado pela Dinamarca, Finlandia e Suécia®®.

(...) o Welfare State criou uma maneira de superar os efeitos do risco individual e da
selecdo baseada na escolha dos menores riscos: tornou-os coletivos, permitindo sua
dilui¢@o no conjunto. Assim, os sistemas de satde baseados no principio da solidariedade,
que oferecem aos individuos o acesso aos servicos de saude de acordo com sua
necessidade e ndo com sua capacidade de pagamento, continuam sendo a parte mais
redistribuitiva dos Welfare States™.

RICHARD FREEMAN e MICHEL MORAN% afirmam que a
politica de saide desempenhou um papel fundamental na reconstru¢do dos sistemas de
protegdo social europeus, orientada por trés dimensdes: (i) protecdo social — decorréncia do
reconhecimento do direito a satde, (i1) dimensao politica — tensdo entre os atores que estao
inseridos neste campo (usuario, autoridade estatal, provedores e prestadores de servico), e
(ii1) dimensdo industrial da saide — inserida em um mercado complexo composto por
grandes setores industriais (farmacéutico e equipamentos médico-hospitalares)*. Os
autores indicam que:

(...) as politicas de satide estdo apresentando mudangas complexas — e as vezes
aparentemente contraditdrias — em diferentes caminhos porque mudangas radicais estdo
ocorrendo nas trés dimensdes®.

Destas dimensdes decorrem os conflitos do sistema — reducdo de
gastos em contraposi¢cdo a expansao da demanda e pressdo por incorporagdes tecnologicas
— e 0s contextos socio-econdmicos € politicos especificos dos setores nacionais de saude.

A saude ¢ ainda o setor formador/responsavel por um imenso numero de empregos
diretos e indiretos, sendo, em muitos paises, a maior fonte empregadora. Estes fatores
geram conflitos internos e externos, resumidamente, a oposicao entre redu¢do do gasto
por imperativo fiscal versus expansdo da demanda, pela pressdo das industrias do setor

38 SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER. A Saude Complementar no contexto dos sistemas de
satide: a experiéncia internacional, cit., p. 18; e PEDRO ADAO E SILVA, modelo de welfare da Europa
do Sul: reflexdes sobre a utilidade do conceito. Sociologia. (online) maio 2002, n. 38, 27-32. Disponivel
em: <http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo>. Acesso: 10 Jun.2008.

39 SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER. A Saude Complementar no contexto dos sistemas de
satde: a experiéncia internacional, cit., p. 21.

40 Reforming Health Care in Europe, cit.

41 No contexto brasileiro teriamos a previsdo constitucional da saude enquanto direito de todos e dever do
Estado como correlata a dimensdo da protecdo social. A dimensdo politica da satde incluiria os entes
estatais e suas respectivas competéncias definidas na Constitui¢do Federal, além dos Conselhos e
Comissdes criados para exercerem o controle social do sistema. Na dimens@o industrial teriamos os
prestadores de servigo e as operadoras de planos de satide, ambos diretamente influenciados pelo
complexo industrial da satde. Estas dimensdes serdo explicitadas no item seguinte deste capitulo.

42 Reforming Health Care in Europe, cit., p. 54. Tradug¢ao livre.
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(externos tendo em vista que a industria ligada a satde ¢é altamente internacionalizada e
globalizada). (...) Como bem afirmam Freeman e Moran, os sistemas nacionais de saude
inserem-se em contextos socioecondémicos e politicos, exposta nas trés dimensdes, baliza
o escopo das reformas, ou melhor, configura os limites das propostas ¢ modelos de
reformas em cada pais™®.

Na utilizacdo dos recursos desnuda-se, assim, um desafio inerente ao

(...) as mudangas no perfil demografico e epidemioldgico e a constante busca por novas
técnicas de diagnose e terapéuticas geram um forte interesse ¢ uma pressao da populacdo
e dos profissionais de saude para a introdugdo dessas novas tecnologias e dos
procedimentos que possam melhorar a capacidade de resposta as doengas prevalentes e
atender as necessidades da populagdo. Por outro lado, tecnologias e intervengdes
inadequadamente testadas e avaliadas quanto aos seus beneficios, além de ndo
apresentarem os resultados esperados, podem despender recursos que, muitas vezes, sdo
insuficientes para atender todas as necessidades de saude de uma determinada
populagdo™.

Nessa esteira, a regulagdo dos servigos de saude surge como

instrumento de garantia do acesso e como ferramenta da gestdo do sistema em sua

totalidade, voltando-se a atuagdo regulatdria estatal para garantir o direito a saude, bem

como, integralidade e prestacio de cuidado a partir do eficiente uso dos recursos

disponiveis. Informam LUIS OTARIO FARIAS e CLARICE MELAMED:

Entre as agéncias internacionais, hd um certo consenso quanto a um papel genérico que o
Estado deva desempenhar na area da saude. Aceita-se a idéia de que os governos seriam
responsaveis pela criagdo de instituicdes que financiem diretamente os servigos de saude
e a distribuicdo do risco. No entanto, a situagdo combinada em que o mercado e o
governo atingem maior eficiéncia varia em funcdo da forma como s@o financiadas estas
institui¢des, assim como em que circunstancias se da a provisdo dos servigos. Situagdes
extremadas sdo consideradas igualmente ineficientes, ou seja, a existéncia apenas de
seguro privado ou a provisdo publica exclusiva de servicos. Nao hd um modelo que
combine as duas formas considerado 6timo. De maneira geral, o mercado privado traz
para o setor a questdo da eficiéncia, enquanto o governo seria responsavel por uma
distribuicao eqiitativa de bens de saude essenciais. A forma de alocagao de recursos esta
diretamente relacionada a efetividade de sua aplicagao™.

Hé duas décadas ocorrem reformas nos sistemas de saide de quase

todos os paises do Ocidente, conforme as demandas conjunturais locais, notadamente por

43 ANA LUIZA D'AVILA VIANA, Modelos de Protecdo Social e a Regulacdo dos Mercados de Saude,
Artigo elaborado como documento de apoio ao Féorum de Saude Suplementar. Rio de Janeiro: Ministério
da Saude, 2004, p.3.

44 BARROCA, Jodo Luis (Coord). Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Regulacdo em Saude.
Colegdo Progestores — Para entender a gestdo do SUS, v. 10. Brasilia: CONASS, 2007.

45 Segmentagdo de mercados na assisténcia a saude, cit.., p. 587.
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1*. Em que pese a adogdo de medidas para reducdo de gastos, observa-se,

imperativo fisca
paralelamente, um fortalecimento do papel do Estado a partir de fungdes reguladoras e
reordenadoras dos sistemas de prestacao dos servicos e sua complexidade inerente. Surgem
inovagdes voltadas a gestdo dos sistemas de satide para assegurar sua sustentabilidade.
Assim, ao lado da face tradicional de regulagdo estatal no setor
atrelada ao dever de assegurar o acesso aos servigos, garantindo sua adequada prestagdo,
revela-se o escopo econdmico da regulagdo, voltado a organizacdo dos recursos para
assegurar a prestacdo dos servigos demandados com a racionalizagdo da atengdo médica,
induzindo a pratica a modelos de assisténcia alternativos a ldgica hegemonica, fundada em
procedimentos e em um conceito de satde restrito a auséncia da doenca. Leciona ANA

LUIZA D'AVILA VIANA:

Portanto, no momento da hegemonia da economia liberal e das propostas de
flexibilizacdo e corte dos gastos estatais, paradoxalmente, o papel do Estado nos sistemas
de saude ¢ extremamente fortalecido através das fungdes reguladoras e reordenadoras dos

complexos sistemas de provisdo dos servigos*’.

A intervencdo estatal na produgdo de servicos de saude pode
introduzir o contorno e a profundidade do setor privado, tendendo este a emergir quando
ocorre, segundo LUIS OTAVIO FARIAS e CLARICE MELAMED, “uma percepg¢ao
coletiva de que o sistema publico oferece servicos de baixa qualidade, nao permite a
escolha do provedor ou por cobrir apenas alguns tipos de servigos™,

(...) os custos assistenciais sdo sempre impulsionados por forgas expansionistas (...)
oriundas de intimeros fatores tais como a transicdo demografica, a acumulagdo
epidemiologica, a medicagdo societal, a urbanizagdo, a incorporacdo tecnologica, o
crescimento da forca de trabalho e o corporativismo empresarial e profissional, cujos
efeitos, no Brasil, ensejaram uma forte interven¢do do Estado (...) modulando um novo
perfil de mercado de servigcos médicos ao reparti-lo entre Estado e as organizagdes
privadas®.

Segundo a Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento

Econdmico - OECD™, em geral o papel do seguro privado divide-se em trés tipos: (i) a

46 GERALDO BIASOTO; PEDRO LUIZ DE BARROS SILVA; SULAMIS DAIN (Org.). Regulac¢do do
Setor Saude nas Americas: as relagoes entre o publico e o privado numa abordagem sistémica. 13 ed.
Brasilia: Opas Organizacdo Panamericana da Satde, 2006, v. 01.

47 Modelos de Protegdo Social e a Regulacgdo dos Mercados de Saude, cit., p. 6.

48 Segmentagdo de mercados na assisténcia a saude, cit.., p. 7.

49 VILARINHO, Paulo Ferreira. 4 Formagdo do Campo da Saude Suplementar no Brasil. Rio de Janeiro:
Escola Brasileira de Administragdo Publica, 2003. p. 10.

50 Organisation for Economic Co-Operation and Development. Private Health Insurance in OECD
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cobertura de individuos que sdo inelegiveis ao servigo publico, como nos Estados Unidos,
onde so idosos e pobres sdo considerados como parcela da populacido elegivel; (ii)
cobertura de individuos que optam por retirar-se do programa de seguro publico universal,
como ¢ o caso do sistema alemao; (ii1) cobertura suplementar de servigos coexistindo com
um sistema publico universal, caso do Reino Unido e do Brasil.

Ainda conforme a OECD, nos paises em desenvolvimento o seguro
privado ¢ raramente a principal fonte de financiamento dos servigos do setor, atuando
como sistema suplementar, crescendo conforme cubra segmentos ndo incluidos pelo
seguro social ou atuando adicionalmente aos servigos financiados pelo sistema publico
existente. A exclusdo de doencas cronicas e tratamentos prolongados ¢ freqliente nestes
sistemas.

O Brasil € peculiar no que diz respeito a oferta de servigos publicos e
privados, conforme analise a seguir empreendida, desenvolvendo-se o sistema de prote¢do
social patrio ao longo do século XX, essencialmente sob a ¢gide dos modelos residuais e
meritocratico-corporativos.

A conformag¢do dada pelo Estado para o sistema de saude fomentou
o surgimento da medicina empresarial e a estruturacdo da prestagdo de servigos de
assisténcia a saude que permanece mesmo apos a criagdo do Sistema Unico de Satide —
SUS, quando foi oficializada a cobertura ptblica universal e integral. O setor de saude
suplementar consolidou-se de forma auténoma ao financiamento estatal e esteve afastado
da intervengdo estatal até a edicdo da Lei 9.656/1998, atingindo faixa superior de mercado
em comparacdo aos paises membros da OECD ou com outros paises considerados em

desenvolvimento.

Countries. The OECD Health Project. Disponivel em: http://www.oecd.org/health. apud. SANTOS,
Isabela Soares, UGA, Maria Alicia Dominguez; PORTO, Silvia Marta. O mix publico-privado no
Sistema de Saude Brasileiro: financiamento, oferta e utilizagdo de servigos de saude. Ciéncia & Saude
Coletiva. v.13. n.5. Rio de Janeiro: Associa¢do Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva, p.1431-
1440, set./out. 2008. p. 1433.
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II - INTERVENCAO ESTATAL E DESENVOLVIMENTO DO SETOR DE SAUDE
NO BRASIL

II.1. MOVIMENTOS INICIAIS DA INTERVENCAO ESTATAL: ACOES DE SAUDE
PUBLICA

As raizes historicas sdo fundamentais para compreensao do contexto
de estruturagdo da regulacdo em saude no Brasil, nos termos frisados por GASPAR

ARINO ORTIZ.

O direito publico — especialmente o direito administrativo — sé se entende a partir da
visao da sociedade que protege. Sem o conhecimento desta, sem tomar consciéncia de
quais sdo as idéias que presidem a vida social e politica em cada momento historico, nao
se compreendem bem os conceitos juridicos nem as leis que imperam neste momento”".

As primeiras atuagdes do Estado brasileiro sobre o campo da saude
surgem no contexto econdmico agrario-exportador, voltadas ao saneamento dos portos e
dos espagos onde circulavam mercadorias, em momento posterior a criacdo das Santas
Casas de Misericordia. PAULO FERREIRA VILARINHO reforga:

A preocupacdo com o modelo de prestacdo de servigos médico-hospitalares remonta, no
Brasil, ao século XVIII, com a fundagdo das Santas Casas de Misericordia, instituigdes
vinculadas a Igreja Catolica com forte apelo as fungdes caritativas e filantropicas, que
diligenciaram a internacdo de pacientes alienados mentais, miseraveis sem habitacdo e
doentes terminais por inumeras causas, excetuando-se os do tipo infecto-contagioso que
eram sumariamente excluidos do convivio social™.

Os programas de saneamento no Rio de Janeiro e o combate a febre
amarela em S3o Paulo, iniciados em 1902, esbocaram preocupacdo com a imigragdo de
mao-de-obra para a cafeicultura. Neste periodo foi criado o Departamento Geral de Satde

Publica, coordenado por Oswaldo Cruz de 1902 a 1904, para o combate a epidemias e para

51 La Regulacion Econdmica: teoria y prdctica de la regulacion para la competencia. Buenos Aires: Abaco,
1996, p. 51. (tradug@o livre).
52 A Formagdo do Campo da Saude Suplementar no Brasil, cit., p 8.
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implementagdo da vacinagao contra a variola.

Inicialmente, pode-se dizer que foram os planos de saneamento e higienizacdo os
antecedentes do direito social a satde. A policia sanitaria visava prevenir doengas de
carater endémico ou epidémico. Na historia do Brasil, nada mais tipico do que o projeto
de sanitarizacdo do Rio de Janeiro na Primeira Reptblica, sob o governo de Rodrigues
Alves.(...) Naqueles anos de crenga na evolugdo ¢ no progresso frutos da natureza e¢ da
historia natural, o liberalismo convicto de muitos era contrario as medidas imaginadas na
policia sanitdria: desde a proibi¢do de vendas de certos artigos (como a carne de gado
abatido sem supervisdo sanitaria), até a vacinacdo obrigatdria. De maneira geral, os
liberais consideravam que a politica sanitaria era inconstitucional, por invadir a esfera
privada (das familias, no caso da vacina obrigatdria, da livre iniciativa e do mercado, nos
outros casos). (...) No Brasil do inicio do século XX isto também significou a vacina

obrigatoria, que esteve no centro de um debate politico e de uma revolta popular no Rio

de Janeiro>.

Apenas a partir de 1920, com a impoténcia da agdo estatal diante da
demanda de assisténcia a saude gerada pela epidemia de Gripe Espanhola, forma-se a Liga
Pro-Saneamento e ocorre a centralizagdo das acdes de saude no Departamento Nacional de
Satde Publica, afeto ao Ministério da Educacdo e da Satde. Com a edi¢do do primeiro
Regulamento Sanitario politicas publicas de satide, com a implementagao dos primeiros
postos sanitarios, hospitais regionais e dispensarios com recursos financeiros centralizados
na Unido através do Fundo Sanitario Especial, uma nova configuracdo da intervencdo do
Estado nesta area ¢ desenvolvida para solucionar os problemas populacionais de saude. O
ponto central das modificagdes empreendidas estd no movimento de trabalhadores urbanos

demandando garantias de protecao social.

I1.2. AS ORIGENS DO SISTEMA PREVIDENCIARIO E DE SAUDE NO BRASIL

Os anseios dos movimentos dos trabalhadores urbanos para garantias
referentes ao acidente de trabalho e a greve geral de 1917 influenciaram a edigdo, em 1923,
do Decreto Legislativo 4.682, que ficou conhecido como a Lei Eloy Chaves.

A Lei Eloy Chaves, promulgada em meados de 1923, representa um dos principais
marcos, sendo o mais importante, da origem do sistema previdenciario e de assisténcia

53 JOSE REINALDO DE LIMA (Coord.). Relatério de Pesquisa sobre Jurisprudéncia de Planos de Saude
no Estado de Sdo Paulo. /n: MARQUES, Claudia Lima Marques, LOPES, José¢ Reinaldo de Lima e
PFEIFFER, Roberto Augusto Castellanos(Coord.). Saude e Responsabilidade: seguros e planos de
assisténcia a saude. (Biblioteca de direito do consumidor: v. 13). Sdo Paulo: Editora Revista dos
Tribunais, 1999. p.163-181.
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médica no Brasil. Ela prevé a criagdo, em cada empresa de ferro existente no pais, da
Caixa de Aposentadoria e Pensdo (CAP), como um beneficio aos empregados, que
passam a contribuir diretamente, ao lado do empregador, para o custeio das Caixas, e a
participar de seu Conselho Administrativo.

De natureza civil e privada, em termos de gestdo e estrutura financeira, esse sistema
guarda ainda como caracteristica marcante a amplitude de suas atribuicdes bem como das
despesas realizadas para cobrir os servigos oferecidos. Assisténcia médica, inclusive aos
familiares, medicamentos a pregos especiais, aposentadorias e pensdo, sdo, nessa ordem,
os beneficios obrigatorios instituidos pela Lei de 1923,

Foram criadas assim as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs),
entidades de natureza civil, implantadas facultativamente pelas empresas, organizadas por
estas e administradas e financiadas por empregados e empregadores. No periodo das CAPs,
pelo menos até 1930, a assisténcia médica era colocada como prerrogativa fundamental
deste embrionario sistema previdencidario e foi bastante desenvolvida a estruturagdo de uma
rede propria.

Com a revolucdao de 1930 e a ascensdao de Getulio Vargas ocorre
uma modificacdo do perfil da intervencdo estatal tendo inicio uma ampla reforma
administrativa e politica culminada com a nova Constituicdo de 1934 e a ditadura imposta
por Vargas com o Estado Novo em 1937. Trata-se de uma fase de profunda centralizagdo e
conseqiientemente uma maior participacdo estatal nas politicas publicas que se
corporificaram em medidas essencialmente populistas.

O Estado atuou decisivamente na previdéncia e na saude com a
criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs), que extinguiram as CAPs sob o
argumento da impossibilidade financeira de sua manutencao diante das “elevadas despesas

%, Os IAPs imprimiam

decorrentes em grande parte da amplitude da assisténcia prestada
contribuigdo obrigatdria pelas empresas e empregados, sendo constituidos por uma dada
categoria profissional, através de mecanismos de poupanca interna, com participacao direta
do Estado. Neste modelo, a saude era sustentada por recursos advindos da contribui¢ao
previdencidria compulsoria, que era arrecada pelos IAPs.

Em 1933, nasce um novo sistema de previdéncia, com a criagdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes — IAPS, que ja incorporam em sua estrutura a participacdo

54 CIEFAS — Comité de Entidades Fechadas de Assisténcia a Satude, A4 Historia da Autogestdo em Satide no
Brasil. Sao Paulo: CIEFAS, 2000. p. 10.
55 CIEFAS, 4 Historia da Autogestdo em Saude no Brasil, cit, p. 10.
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ativa do Estado. Diferentemente das CAPs, os Institutos passam a abranger todos os
trabalhadores de uma mesma categoria profissional, além de contarem com uma
composi¢do para o financiamento dos recursos e com a redefinicdo do modelo
administrativo™.

A prestagdo de servicos deste modelo centrou-se na entidade
hospitalar, seguindo linha norte-americana de organizagdo dos servigos, onde o hospital era
tido como local de recuperagdo mais rapida do doente, garantindo seu retorno ao trabalho
com a maior brevidade e menor custo. GIOVANNI GURGEL ACIOLE et al assinalam:

Desde a formacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes — CAPS e Institutos de
Aposentadoria e Pensdes — IAPS, a op¢ao ndo se deu pela estruturacdo de servicos
proprios, mas pela compra de servigos médicos em seus consultdrios, o que ja denota a
forca da categoria médica, aliada ao capital industrial, na expansdo da cobertura e da
privatizacdo dos servicos. O que mereceu de Campos (1988) o vaticinio da adesdo dos
médicos ao capital e a tendéncia a resistir a intervengdo no nucleo de suas praticas, seja
de parte do Estado, seja de parte do empresariamento privado, mas que vem se revelando
insuficiente para configurar um padrao mais consistente de conservagdo do status quo
profissional na figura dos empregadores, tanto o proprio Estado, os Institutos
Previdenciarios, quanto os grupos privados, que em torno dos hospitais foram
configurando a implanta¢do do modelo americano de empresariamento médico.

A particularidade brasileira ¢ que aqui ndo se logrou um sistema integralmente
americano, porque a centralidade do Estado como prestador logo obrigou a disputa em
torno de solugdes privatistas que deram origem a um mercado de operadoras de servicos
de saude, tais como as medicinas de grupo, as empresas de autogestdo e, por fim, as
seguradoras, ao lado das quais se coloca a originalissima solugdo das cooperativas
médicas®’.
Um aspecto importante deste periodo ¢ a mudanca no modelo
econdmico ¢ a alteragdo, em conseqiiéncia, do foco de atuacdo da assisténcia. Com a
tendéncia de declinio da cultura cafeeira e a mudanca de um modelo agroexportador para
um de caracteristica industrial incipiente e tardio, a necessidade de saneamento dos
espagos de circulacdo de mercadorias foi deslocada para a manutencdo do corpo do
trabalhador, a esta altura mais importante dentro da cadeia produtiva emergente’®.
Assim, nesta fase do governo populista de Getulio Vargas, medidas,

dentro das politicas sociais, foram tomadas no sentido de responder aos problemas

estruturais relacionados a condi¢ao de trabalho, cooptando as categorias profissionais que

56 CIEFAS, 4 Historia da Autogestdo em Saude no Brasil., cit., p. 11.

57 Reflexdes sobre o trabalho médico na saude suplementar. p. 206-207.

58 EUGENIO VILACA MENDES, Os grandes dilemas do SUS I. Salvador, BA: ISC/UFBA; Casa da
Qualidade Editora, 1993.
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estavam em processo de organizagao.

A promulgacao de uma nova Constituicdo em 1946, vem refor¢ar as mudangas em curso
ao explicitar, no artigo 157, o vinculo entre previdéncia social e assisténcia médica como
forma de garantir “melhoria da condigdo dos trabalhadores®.

No que concerne a satde publica, esta fase correspondeu ao auge do
sanitarismo campanhista, caracteristica marcante da a¢do publica governamental do inicio
do século, com a criagdo do Servigo Nacional de Febre Amarela, o Servigo de Malaria do
Nordeste ¢ o da Baixada Fluminense. Em 1942 ¢ criado o Servigo Especial de Satde
Publica (SESP), responsavel por agdes sanitarias em regidoes afastadas do Pais, com
interesse estratégico para a economia.

O impulso a industrializagdo introduzido pelo Plano de Metas de
Juscelino Kubitschek, acompanhado de um intenso processo de urbanizagao, consolidou as
bases, enfim, para o surgimento da medicina empresarial e para a transicdo demografica
brasileira, ocasionando, nas décadas seguintes, a redug¢do das taxas de natalidade e
mortalidade®.

O contexto macroecondmico da época teve implicagdes claras e importantes para o setor
de satude e o setor de satide suplementar em particular. No primeiro periodo, o processo
de industrializa¢do e urbanizagdo produziu um rapido aumento na demanda por servigos
de saude diferenciados para os trabalhadores do setor moderno e urbano da economia, em
rapida expansdo. A aceleragdo do processo de industrializacdo a partir de meados dos
anos 1950, com a instalagdo da industria automobilistica no ABC paulista, gerou uma
demanda por sistemas de prote¢do mais estruturados aos trabalhadores, incorporando
praticas consolidadas nos paises de origem das empresas multinacionais recém-
instaladas®.

I1.3. O SURGIMENTO DA MEDICINA EMPRESARIAL

O modelo dicotomico de assisténcia e acdes de satde publica e de

59 CIEFAS, 4 Historia da Autogestdo em Saude no Brasil., cit., p. 13,

60 ALEXANDRE KARKACHE, RENATO VERAS ¢ LUIZ ROBERTO RAMOS. O envelhecimento da
populacdo mundial: um novo desafio. Revista Saude Publica. Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo, jun./97, v. 21, n. 3, p. 200. Sobre o mesmo tema: LAURA WONG
RODRIGUEZ ¢ JOSE ALBERTO MAGNO DE CARVALHO. O rapido processo de envelhecimento
populacional do Brasil: sérios desafios para as politicas publicas. Sdo Paulo: Revista Brasileira de
Estudos Populacionais, v. 23, n.1, jan./jun. 2006, p. 5-26.

61 INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR — IESS. CECHIN, Jos¢ (Org.). 4 histéria e
os desafios da saude suplementar: 10 anos de regulagdo. Sdo Paulo: Saraiva, Letras & Lucros, 2008, p.
78-79.
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previdéncia seria estruturado somente na década de 1960, particularmente com o advento
do regime militar.

A Lei Orgéanica da Previdéncia Social (LOPS), de 1960, amplia ainda mais as atribui¢des
do sistema de previdéncia e assisténcia e regulamenta, entre outros aspectos, as formas de
concessao e compra de servigos de satide do setor privado; os convénios entre o Estado,
empresas, instituicdes publicas e sindicatos para prestagdo de servigos de satde; as
formas de pagamento dos servicos comprados; o financiamento para expansdo das
entidades beneficentes de satide; as ‘comunidades de servigos’; o credenciamento de
médicos; a ‘livre escolha’; e as tabelas de honorarios®.

Uma das primeiras medidas adotadas em 1964 por ocasiao do Golpe

Militar, diante das vultosas quantias contidas no or¢camento da Previdéncia, foi a extingdo

N

dos IAPs, sendo destes recursos retirados, a época, investimentos realizados em infra-
estrutura. A unificagdo dos IAPs, iniciada com a Lei Organica da Previdéncia Social -
LOPS, de 1960, ¢ efetivada com a criacdo do INPS, com expansao da cobertura a todos os
trabalhadores formais urbanos, procurando igualar contribui¢des e beneficios.

(...) € o governo militar instaurado em 1964 que promove a unificagdo de todos os IAPs
no Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), em 1966, retirando o direito dos
trabalhadores de participarem da administragdo e defini¢do de politicas nessa area.

As agles na area de saude passam a privilegiar a pratica médica curativa, individual,
especializada e de carater assistencialista.

A ampliagdo ¢ a modernizagdo de hospitais privados sdo financiadas com empréstimos
concedidos pelo governo a juros muito baixos. Justificando incapacidade para atender na
rede propria o crescimento da demanda, o INPS estimula a compra de servigos privados
de medicina, por meio do credenciamento junto a hospitais e clinicas contratados.
Desvios e fraudes permeiam essa modalidade de assisténcia, como forma de cobrir os
baixos pregos pagos pelo INPS aos servigos prestados®.

Diante do ritmo de crescimento economico e da dificuldade de
desenvolvimento do setor publico para atender a demanda por servigos de saude, o governo
passa a estimular a responsabilizacdo das grandes empresas privadas pela saude de seus
trabalhadores através dos convénio-empresa, uma das primeiras medidas impulsionadoras
da expansao do setor de saude suplementar.

O primeiro desses convénios foi firmado em 1964 com a Volkswagen, pelo entdo [API, e
0 marco regulatdrio teve inicio com o Decreto-Lei 73, de 1966, que estabeleceu as bases
do sistema de seguros privados no pais. Pelos convénio-empresa, a empresa assumia a
responsabilidade pela cobertura de seus funcionarios, desonerando o poder publico — em
troca da dispensa de recolher as contribui¢des previdenciarias (CPI dos Planos de Saude,

62 CIEFAS, 4 Historia da Autogestao em Saude no Brasil., cit., p. 13.
63 CIEFAS, 4 Historia da Autogestio em Saude no Brasil., cit., p. 14,
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2003)%,

Assim, a partir do modelo centralizado, hospitalocéntrico, com a
prestacdo de servicos pelo sistema de pré-pagamento definido pelo INPS, as linhas
publicas de financiamento para criacdo e compra de servigos estimularam a formagao do
sistema privado de assisténcia a saude no Brasil.

Para obter alguma legitimidade em meio a uma modernizagao econdmica excludente e a
uma agdo repressiva brutal, os governos militares haviam implantado certas medidas
direcionadas para a populagdo trabalhadora. Assim acontecera desde meados dos anos
1960, no tocante o sistema previdenciario: os institutos de previdéncia foram
centralizados pelo INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social; estabeleceram-se
convénios entre empresas € o INPS para atendimento ao trabalhador nos locais de
trabalho, e a previdéncia foi estendida para varias categorias rurais, até entdo, nao
incorporadas ao sistema, embora mantendo restrigdes para varios desses segmentos®.

Depois de 1968 aumenta consideravelmente o uso de recursos
publicos para a formatagdo de empresas privadas de saude, com deslocamento das
contribui¢des patronais para o sistema de pré-pagamento.

Deste modo, as politicas de satide do primeiro periodo da ditadura,
que compreendeu a fase do “milagre brasileiro”, entre 1968 e 1974 foram caracterizadas
por esta sintese, produto de reorganizagdes setoriais do sanitarismo campanhista do inicio

do século e do modelo de atengdo médica previdenciaria do periodo populista.

Em 1974, h4d uma reestruturacdo governamental nessa area e ¢ criado o Instituto Nacional
de Assisténcia Medica da Previdéncia Social (INAMPS), voltado para a prestagdo de
assisténcia médica, e o Instituto de Administragdo Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social (IAPAS), que vai cuidar de toda a atividade financeira do sistema
previdenciario.

(...) No convénio INAMPS/empresa, os trabalhadores das empresas ou sindicatos
conveniados e seus dependentes passam a ser atendidos por profissionais de organizacdes
prestadores de servigos médicos especializadas, que sdo chamadas de “empresas de
medicina de grupo” ou “grupos médicos”. Com subsidios da Previdéncia, a institui¢do
conveniada paga para a prestadora de servicos um valor pré-fixado e per capita,
independentemente dos procedimentos que venham a ser executados.

Essa pratica tem uma rapida expansdo mas ¢ brecada em 1979, pois se mostra nociva as
finangas da Previdéncia, uma vez que, com o passar do tempo, os tratamentos mais
complexos, caros e prolongados acabam sendo assumidos pelo INAMPS.

64 1ESS, 4 historia e os desafios da saude suplementar: 10 anos de regulagdo, cit., p. 80-81.
65 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. 4 constru¢ido do SUS:
historias da Reforma Sanitaria e do processo participativo. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. p.38.
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Mesmo apods a retirada estratégica do financiamento governamental, muitas empresas
passam a oferecer por conta propria assisténcia meédica a seus empregados,
principalmente ambulatorial. Sem servigos proprios estruturados, algumas contratam
servigos de empresas médicas. Outras ousam e investem em estrutura propria. E o inicio
— ou o fortalecimento — da hoje denominada autogestdo em saude.

Todo esse movimento para criar uma alternativa a precaria assisténcia médica oferecida
pelo INAMPS levou ao crescimento da medicina de grupo, das cooperativas médicas
(Unimeds), dos seguros satde e, principalmente, dos servigos proprios das empresas®.

Até o final dos anos 1970 o setor supletivo apresenta-se com alto
grau de dependéncia do setor publico, integrado ao modelo de assisténcia médico-
previdencidrio vigente nos convénio-empresa intermediados pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS. LUIS OTAVIO FARIAS e
CLARICE MELAMED citam a descri¢do destes convénios, elaborada por SONIA
MARIA FLEURY TEIXEIRA:

(estes convénios) eram estabelecidos em trés instituigdes: uma empresa ou industria x, a
Previdéncia Social e a empresa médica. A empresa médica receberia da Previdéncia um
valor global pelo convénio (calculado com base no niimero de funcionarios da empresa x)
passando inicialmente a ser responsavel integral pelo atendimento médico desse grupo de
segurados®’.

Outra forma de organizagdo era a contratacdo e pagamento direto,
pelo empregador, de uma empresa médica que ficava responsavel por seu corpo funcional,
cabendo a Previdéncia ressarcir uma quantia calculada com base no numero de
funciondrios da empresa.

A partir de entdo foi criada uma estrutura consideravel em torno da
Previdéncia Social, passando o Estado a ser o grande gerenciador do sistema de seguro
social na medida em que aumentou seu poder na frente econdmica e politica pelo aumento
nas aliquotas e também no controle governamental, através da extingdo da participagdo dos
usuarios na gestdo do sistema, antes permitida na vigéncia das CAPs e dos IAPs®,

Esse modelo caminhou para a impossibilidade de manuten¢ao no fim

dos anos 1970, quando o Brasil entrou em recessdo, com o aumento do desemprego e

66 CIEFAS, 4 Historia da Autogestdo em Saude no Brasil., cit., p. 14-15.

67 Segmentacdo de mercados da assisténcia a saude no Brasil., cit., p. 589. Os autores fazem referéncia a
SONIA MARIA FLEURY TEIXEIRA, 1989. Politica de saiide na transi¢do conservadora. Londrina,
CEBES. Revista Saude em Debate (26):42-53.

68 CIEFAS, cit., 4 Historia da Autogestdo em Saude no Brasil., p. 14-15.
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reducdo dos recursos da saude. A logica da prestacdo de assisténcia a satde pelo INPS
privilegiava a compra de servigos através de grandes corporagdes médicas privadas,
notadamente hospitais e multinacionais fabricantes de medicamentos, estabelecendo
historicamente as bases de um “complexo previdenciario médico-industrial” composto

pelo sistema proprio e o contratado (conveniado ou credenciado).

I1.4. 0 MOVIMENTO SANITARIO E A UNIVERSALIZACAO DO ACESSO

Este modelo excludente, centrado apenas nos trabalhadores do
mercado formal, provocou uma capitalizagdo crescente do setor privado em contraponto a
precariedade do sistema, ndo s6 da area da saude, mas em toda a area social.
Intensificaram-se movimentos sociais e pressdes de organismos internacionais, de modo
que, ja no governo Geisel, entre 1974 e 1979, havia uma preocupacdo maior em minimizar
os efeitos das politicas excludentes através de uma expansao na cobertura dos servigos.

Viérias iniciativas vao evidenciando a atuacdo (...) no redirecionamento das politicas de
saude: (...) na esfera da sociedade civil: o surgimento de movimentos sociais de periferias
urbanas, reivindicando acesso aos servigos de saude (...); e, também, a cria¢do de
instituigdes como o Centro Brasileiro de Estudos em Satde — Cebes (1976) ¢ a
Associagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva — Abrasco (1979), que vao
canalizar o debate politico-ideolégico sobre as politicas de satde (...)*.

Diante do esgotamento do sistema de previdéncia e saude baseado na
mutua dependéncia dos setores publico e privado uma vez que a escassez de recursos
estatais implica na incapacidade de absor¢do dos servigos gerados pelo Estado, seu
principal financiador, nos anos 1980, o Governo Militar se vé pressionado pelo complexo
industrial e € for¢cado a reformular completamente a assisténcia médica. Foi implantado o
Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria - CONASP, com
mudangas radicais na prestagdo dos servigos, com resgate do atendimento pela rede de
atencdo basica, conveniado ao Estado ou Municipio, rompendo com empresas de pré-
pagamento e implantando o pagamento por Aviso de Internacdo Hospitalar (AIH). O
paradoxo ¢ retratado por DEBORAH CARVALHO MALTA et al:

A politica de satide no Brasil seguiu, nos anos 80, uma trajetoria paradoxal: de um lado, a

69 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. 4 constru¢do do SUS:
historias da Reforma Sanitaria e do processo participativo, cit., p.39.
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concepgdo universalizante, de outro, (...) concretizaram-se praticas caracterizadas pela
exclusdo social e reducdo de verbas publicas. Em funcdo dos baixos investimentos em
saude e conseqiiente queda da qualidade dos servigos, ocorreu uma progressiva migracao
dos setores médios para os planos e seguros privados’.

A metade dos anos 1980 ¢ marcada por uma profunda crise de

carater politico, social e econdmico. A previdéncia, ao fim de sua fase de capitalizagdo e

com problemas de caixa oriundos de uma politica que estimulava a corrupgao e o desvio de

verbas se apresentava sem capacidade para dar conta das demandas criadas.

As empresas médicas passaram a estabelecer relacdes diretas de

venda dos servicos as empresas, absorvendo grande niimero de profissionais, clinicas e

hospitais, deixando o Estado de ser o comprador exclusivo de tais servicos.

Imagina-se que a queda da qualidade na prestacao de servigos publicos durante a década
de 80 tenha contribuido de forma importante para o crescimento do potencial de
expansdo das empresas do setor supletivo, que passaram a estabelecer relagdes diretas
com as empresas contratantes. FAVERET & OLIVEIRA (1990), assim como MEDICI
(1991), argumentam que naquele periodo o processo de expansdo da clientela no sistema
publico de satde nao foi acompanhado de um proporcional aumento de recursos, fato que
teria deteriorado ainda mais o sistema, impondo uma forgosa racionalizacdo dos servigos
com reflexos negativos sob sua qualidade e acessibilidade”.

Segundo LIGIA BAHIA, desde os anos 1980 os planos de saude se

consolidam como alternativas assistenciais para trabalhadores especializados da regiao

sudeste:

No inicio dos anos 80, a quantidade de clientes de planos de saude, registrada pela
Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge) e pela Federacdo das Unimed’s
(cerca 15 milhdes) era bastante consideravel (ndo estdo contabilizados os clientes de
planos proprios), sinalizando a persisténcia e consolidagdo das empresas de planos de
saude, como alternativas assistenciais para os trabalhadores especializados da regido
sudeste. Porém, nessa época, a visibilidade do mercado de planos de saiude ndo
correspondia a sua magnitude. As razdes para esse ocultamento talvez possam ser
atribuidas a caracterizagdo dos planos empresariais como beneficios, concedidos pelo
empregador, e ndo como direitos assistenciais e possivelmente por uma menor
dependéncia dos médicos e hospitais particulares do financiamento da assisténcia
suplementar.

A revelagdo da existéncia de um grande mercado de planos de satide, no final da década
de 1980, ocorreu simultaneamente a uma importante intensificagdo da comercializagao de
planos individuais, a decisiva entrada de grandes seguradoras no ramo satde, adesao de

70 Perspectivas da regulagdo na saide suplementar diante dos modelos assistenciais. Ciéncia & Saude
Coletiva. Rio de Janeiro: Associacdo Brasileira de P6s-Graduagdo em Satide Coletiva, 9(2), 2004.,p. 434.
71 LUIS OTAVIO FARIAS ¢ CLARICE MELAMED. Segmentagdo de mercados da assisténcia a satide no

Brasil,

cit., p. 590.
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novos estratos de trabalhadores, particularmente, funcionarios publicos da administra¢do
direta, autarquias e fundagdes a assisténcia médica supletiva e uma inequivoca
vinculagdo da assisténcia privada ao financiamento da assisténcia médica suplementar’.

Na esteira destes acontecimentos, cresce o Movimento Sanitario
Brasileiro, que teve, como ponto alto de sua articulagdo, a VIII Conferéncia Nacional de
Satde, em 1986, em Brasilia, criticando o modelo de satide com excesso de centralizacao
decisoria, administrativa e financeira, limitada a um regime contributivo onde predominava
a compra de servicos privados hospitalares, sem preocupacdo com a efetividade dos
resultados sanitarios alcangados com a assisténcia prestada. O momento politico propicio,
com o advento da Nova Republica, pela elei¢do indireta de um presidente nao-militar, além
da perspectiva de uma nova Constituicdo, contribuiram para que a VIII Conferéncia
Nacional de Saude fosse um marco e, certamente, um divisor de aguas dentro do
Movimento pela Reforma Sanitaria.

O Relatério da Conferéncia, entre outras propostas, destaca o
conceito ampliado de saude, colocada como direito de todos e dever do Estado:

Em seu sentido mais abrangente, a saude ¢ a resultante das condi¢des de alimentagdo,
habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de satude.

E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagdo social da producio, as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. (...) A saude ndo ¢ um
conceito abstrato. Define-se no contexto historico de determinada sociedade e num dado
momento do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacao em suas lutas
cotidianas™.

A Conferéncia Nacional de Satde propos ao seu término a criagdo
do SUS e uma mudanga paradigmatica: sair do modelo hegemonico curativo meritocratico

para o reconhecimento de um direito social.

(...) o governo Sarney se constituia em um conjunto de forcas politicas heterogéneas,
conservadoras e progressistas, sem hegemonia de qualquer das partes. A crise de
hegemonia que se reflete na dificuldade de implementagdo da Reforma Sanitaria,
entretanto, comeg¢a a mostrar a forga do movimento sanitario com o que pode ser
considerado uma vitéria importante: o Decreto 94.657/87, que cria o Programa de

72 LIGIA BAHIA. Planos privados de saude: luzes e sombras no debate setorial dos anos 90. Ciéncia &
Saude Coletiva. Rio de Janeiro: Associa¢do Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva, vol. 6, no. 2,
p. 332.

73 Relatorio Final da Conferéncia Nacional de Saude, realizada de 17 a 21 de margo de 1986. Fonte:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf nac_rel.pdf>. Acesso: jan. 2008.
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Desenvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude — Suds.

(...) Mas a arena de conflitos e disputas mais importantes estava situada na esfera da
Assembléia Nacional Constituinte. De um lado, o bloco conservador se aglutina no
centro, contrario a expressao dos direitos sociais. Os defensores da Reforma Sanitaria se
aglutinam numa plenaria nacional de entidades de saude — a Plenaria Nacional de Saude,
visando a insercdo das teses e propostas do movimento sanitario, especialmente as
deliberacdes da 8. Conferéncia Nacional de Saude, no texto constitucional™.

O SUS nao teria sido, portanto, mera intengdo programatica e, sim,
opcao politica para transformacdo do sistema social, dos direitos sociais e dos deveres do
Estado. Com a incorporagdo de boa parte de suas propostas pela Assembléia Constituinte
na elaborag¢do da nova Carta Magna, a Reforma Sanitaria brasileira concretizou suas agoes
no plano juridico-institucional. Estava criado o SUS, inserido numa proposta de seguridade
social e sintetizando uma politica social universalista que transformou o padrio de
intervengdo estatal moldado desde os anos 1930.

No setor de planos privados de assisténcia a saude o periodo
compreendido entre o inicio dos anos 1980 até¢ a promulgagdao do Plano Real (1994), foi
marcado por uma acentuada preocupacdo com a gestdo financeira em detrimento da
atividade produtiva, em conseqiiéncia da alta inflacionaria associada a facilidade de ganhos

com aplicagdes financeiras.

IL.5. O SISTEMA DE SAUDE A PARTIR DA CONSTITUICAO DE 1988

A saude como direito social, com suporte constitucional
consolidado, busca a realizagcdo da universalidade, sem exclusiao ou inversao de ordem em
filas de espera. O sistema de saude deve primar pela integralidade da assisténcia prestada,
sem divisdo entre a¢des curativas ou preventivas, além de buscar a eqiiidade dentro da
logica universalista, com regulagdo focada no acesso dos usudrios aos servigcos de satude,
procurando adequar a sua oferta.

Além da vincula¢do do financiamento ao orcamento da seguridade

social, as discussdes envolvendo a cria¢io do SUS™, nos anos anteriores a Constituinte,

74 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. 4 construgdo do SUS:
historias da Reforma Sanitaria e do processo participativo, cit., p. 50-51.
75 O Sistema recebe a denominagdo de “Unico” justamente em razdo da superposi¢do das esferas de
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primaram pela descentralizacdo e pelo controle social do sistema através dos Conselhos de

Satde. ANGELO GIUSEPPE RONCALLI frisa a universalidade como correspondente a

saude enquanto direito de cidadania:

A idéia de universalidade, ou seja a satde como um direito de cidadania, foi, certamente,
o que melhor representou o sepultamento do modelo excludente anterior em que somente
os contribuintes da previdéncia social tinham direito a assisténcia a saude. A cidadania,
antes regulada, passa a se aproximar mais do principio de cidadania plena e, pelo menos
com relagdo a saude, todos os individuos passaram a ter esse direito, garantido pelo
Estado. O conceito de universalidade ¢ uma conseqiiéncia direta de uma discussdo mais
ampla sobre o direito a saude. Importante ressaltar que direito a saide ndo significa,
necessariamente, direito a assisténcia a saude; em verdade a ultima esta incluida na
primeira, conforme nos alerta Paim (1987):

A idéia do direito a saude [é resgatada] como no¢do bdsica para a formulagdo de
politicas. Esta se justifica na medida em que ndo se confunda o direito a saude com o
direito aos servigos de saiide ou mesmo com o direito a assisténcia médica. (...) O perfil de
saude de uma coletividade depende de condigoes vinculadas a propria estrutura da
sociedade, e a manutengdo do estado de saude requer a a¢do articulada de um conjunto de
politicas sociais mais amplas, relativas a emprego, salario, previdéncia, educagdo,
alimentagdo, ambiente, lazer etc.

De todo modo, considerando que o direito a satide envolve todo um conjunto de politicas
sociais, o eixo da assisténcia, tendo como base o SUS, foi o que mais avangou. A inclusao
do direito a saude na Constituicdo de 1988 foi considerada importante pelo fato deste item
ter sido contemplado pela primeira vez na histéria das constituigdes brasileiras (Dallari,
1995; Dodge, 1998)™.

Somente a partir de 1988, quando a Constituicdo passa a determinar

a garantia do acesso aos servigos de satide como um direito universal e igualitario de todos

(O]

cidaddos brasileiros, foram estabelecidos os papéis de cada instdncia governamental no

provimento, financiamento e gerenciamento dos servicos, concretizando-se um sistema de

saude nacional.

No Brasil hd um sistema hibrido de saude, com dupla intermediagao,
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governo, tendo a Unido, nesta formatagao, uma fungdo distributiva, regulando e articulando processos, ao
lado dos Estados, que cooperam técnica e financeiramente, ¢ dos Municipios, os grandes executores do
sistema. Cumpre fazer men¢io a MARIO MAGALHAES DA SILVEIRA, sanitarista que desde a década
de 1950 pregava a municipalizagdo dos servigos de saude e a necessidade de uma politica nacional de
saude publica, ciente da relagdo imbricada entre economia, saude e populacdo; fundou a Escola Nacional
de Saude Publica, mantida pelo Ministério da Saude. Como referéncia da evolu¢do demografica e das
politicas publicas no Brasil, coletdnea de palestras proferidas. MARIO MAGALHAES DA SILVEIRA,
Politica Nacional de Saude Publica. A trindade desvelada: economia-saude-populacdo. Rebeca de Souza
Silva e Maria Graciela Gonzalez Morell (Orgs). Rio de Janeiro: Revan, 2005.

O desenvolvimento das politicas ptiblicas de saude no Brasil e a construgdo do Sistema Unico de Saude,
In: Antonio Carlos Pereira (Org.), Odontologia em Saude Coletiva: planejando ag¢des e promovendo
saude. Porto Alegre: ARTMED, 2003. p. 34.
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publica e privada, constituida pelo SUS e pelas operadoras de planos de saude, ambos
demandando servicos de uma mesma rede de prestadores, predominantemente privados,
caracterizando-se este modelo assistencial por suas orientagcdes hospitalocéntrica,
medicalizadora, excludente, mercantil e pouco resolutiva.

Por Seguridade Social, nos termos do artigo 194 da Constituicdo,
compreende-se um conjunto integrado de agdes para assegurar direitos relativos a
previdéncia, assisténcia social e saude, organizada pelo Poder Publico objetivando a
universalidade da cobertura e do atendimento, com seletividade e distributividade na
prestacdo dos beneficios e servicos. A participacdo do setor privado na assisténcia a saude
e o desenvolvimento da saude suplementar no Brasil ¢ assegurada dentro do capitulo
referente a Seguridade Social, que define a politica de saide em nosso Pais.

A grande inovacdo consistiu na formula do artigo 196, satide como
“direito de todos e dever do Estado”, um direito social universal em um consenso
fundamentado na leitura realizada a partir do periodo autoritario, buscando uma
modificagdo profunda do padrdo de atuacdo estatal consolidado na década de 1970,
caracterizada por fragmentacdo institucional e segmentacdo da assisténcia prestada por
grupos ou classes profissionais.

Exercer a fungdo publica Saude, significa entender que o Estado pode coibir liberdades
pessoais para preservar o interesse geral. Significa também alertar para o fato de que o
servico publico ndo ¢ s6 aquele executado pelo Estado ou concedido a exploragio
privada, sendo que, sendo a fun¢do publica Satude, por natureza e defini¢do, uma fungao
social, quando exercida diretamente pelos particulares a individuos isolados esta
igualmente sujeita a0 PODER PUBLICO, poder maior que, numa democracia plena esta
por sua vez submetido a vontade e ao controle soberano do poder popular™.

O artigo 197 da Constituicdo Brasileira, por sua vez, passou a
considerar a relevancia publica das ag¢des e servicos de satude, “devendo sua execugdo ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado”, cabendo ao Poder Publico a “regulamentacdo, fiscalizag¢do e controle” da
execucao dos servicos de saude prestados, independente da natureza juridica do prestador.

E a qualificagdo das acdes e servigos de saude como de relevancia publica que sujeitam sua

77 ABRASCO - Associacdo Brasileira de Poés-Graduagdo em Saude Coletiva. Pelo direito universal a
saude: contribui¢dio da ABRASCO para os debates da VIII Conferéncia Nacional de Saude. Rio de
Janeiro: ABRASCO, 1985, p. 25.
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execugdo por entes privados a intervengdo estatal™. O artigo 199 disciplinou a assisténcia a
saude como livre a iniciativa privada, definindo a participagdo desta esfera enquanto
“forma complementar do Sistema Unico de Saiide”.

A redacdo dos dispositivos constitucionais espelha o contexto
histérico de consolidacdo da rede de servicos de saude no Brasil, cabendo considerar
preliminarmente a rede de servigos de satide do SUS enquanto resultado da incorporagao
das redes estaduais e municipais a rede do extinto INAMPS.

A Constitui¢ao, através do mecanismo de facultar a execugdao dos
servicos de saude em unidades publicas ou privadas revelou a preocupacdo de assegurar a
manuten¢do dos contratos e convénios com a rede privada do INAMPS, bem como sua
estrutura de financiamento aos servigos prestados a populagdo, exatamente como ja se dava
até a promulgacao do texto constitucional.

Deste modo, a estruturagdo da participacdo complementar do setor
privado ao SUS nasce justamente relacionada a oferta de servigos de saude, estabelecendo-
se, através da livre iniciativa de prestacdo de assisténcia a satide, uma interface entre a rede
privada e o SUS. LEDA LUCIA COUTO DE VASCONCELOS analisa a constitui¢io do
Sistema Nacional de Saude:

O texto constitucional permite a constituicdo de um Sistema Nacional de Satude, que
atualmente esta conformado da seguinte forma:

SUS: formado pelos servigos proprios municipais, estaduais e federal e os servicos
privados complementares (contratados ou conveniados ao SUS);

Setor Suplementar de Aten¢do a Satude: privado, formado pelos servigos proprios
das empresas de planos de satide ou por elas contratados;

Servigo Privado Auténomo ou de Procura Direta: privado, formado por servigos de
satde que ndo sdo nem vinculados ao SUS nem as empresas de planos de saude. (...)

Mas o que ¢ necessario enfatizar ¢ que o setor de saude, independentemente da natureza
(publico ou privado) da relagdo, ¢ o encontro de um grupo portador de alguma
necessidade com outro grupo que carrega uma promessa de ajuda nessas necessidades e
tem as seguintes caracteristicas, dentre outras: envolve o conjunto dos cidaddos desde o
nascimento até a morte; lidam com o corpo humano; podem provocar nas pessoas ¢
familias danos catastroficos; os juizos sdo feitos com base em experiéncias pessoais;
dominancia profissional; indugdo da demanda pela oferta; grande variabilidade na oferta
de um mesmo servigo e muitos eventos nio previsiveis”.

78 FLORIANO DE AZEVEDO MARQUES NETO, Publico e Privado no Setor de Saude, Revista de
Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte: Forum,ano 3, n. 9, jan./mar., 2005, p. 105-154.
79 A regulagdo da ateng¢do a saude no setor de saude suplementar: historias e praticas. Rio de Janeiro:
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Aqui surge um dos principais pontos de convergéncia entre os
servigos prestados através do sistema publico e os servicos prestados aos contratantes de
planos privados de assisténcia a saude: ambos utilizam, na maioria dos casos, a mesma
rede de prestadores de servigos hospitalares, clinicas e servigos de apoio diagnostico.

O impacto da saude suplementar sobre a produgdo de satide no Brasil
— considerando os bilhdes de reais despendidos anualmente na rede de servigos que
simultaneamente atende ao SUS — foi aspecto fundamental para a deflagragdo da
intervengdo estatal, a partir da edigdo da Lei 9.656/1998 e da opcdo de implementacao da
regulacao setorial através de autarquia especial com autonomia reforcada.

Dentro do “complexo industrial” que converge para a assisténcia
médica, a atuagdo do orgdo regulador da saude suplementar esta restrita a apenas um
intermediario da cadeia: as operadoras de planos privados de assisténcia a satde. Os
demais atores, prestadores de servico, usuarios, empresas de produtos médicos e farmacos,
representam um gigantesco leque de relacdes atingidas indiretamente pela intervencgdo a
que se submetem as operadoras reguladas.

Importa trazer o aporte da regulacdo setorial a partir do mercado de
saude suplementar e aspectos que demandam a intervencdo estatal, com foco nas

especificidades do processo regulatorio em desenvolvimento desde o final dos 1990.

ANS, Brasilia, DF: OPAS, 2007. p. 18.
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III - REGULACAO SETORIAL

E necessario considerar a heterogeneidade do fendmeno da criagdo
de agéncias reguladoras, reconhecer a diversidade de seus perfis e padrdes de adequagdo ao
ordenamento juridico-constitucional, respeitadas as caracteristicas inerentes a cada
segmento setorial onde se configurou necessaria a intervencao. Trata-se de pressuposto
para a instrumentaliza¢do de uma atuacdo estatal dinamica e apta a cumprir os objetivos a
que se prop0s ao intervir no ordenamento econémico.

A ado¢do do modelo organizacional de agéncias reguladoras no
Brasil estd associada a Reforma do Estado ocorrida nos anos 1990 e ao conseqiiente
redimensionamento da atuacdo estatal como agente regulador com a retragdo de sua
participagdo direta na Economia®’. Neste contexto foram criadas autarquias especiais com
autonomia reforcada para a regulacdo de servicos publicos e exploragdo privada de
monopolios ou bens estatais.

Ocorre que ndo apenas os setores de infra-estrutura adotaram o
modelo. Vinculadas ao Ministério da Satde também foram criadas autarquias especiais
voltadas a regulagdo (i) de setores econdmicos privados onde ha potencial risco a saude
publica, como medicamentos, alimentos e equipamentos médicos, € (i) do segmento de
planos privados de assisténcia a saude, a que o legislador optou por denominar setor de
saude suplementar, e que ¢ o objeto da presente analise.

A matriz constitucional elevou as agdes ¢ servigos de saude a
categoria de relevancia publica, refor¢cando a obrigagdo estatal de regulamentacao,
fiscalizagdo e controle. No segmento de saude suplementar, a Lei 9656/1998%, que

regulamentou a operagdo de planos privados de saude no Pais, e a Lei 9961/2000, que

80 Plano Nacional de Desestatizagdo, instituido pela Lei 8031/1990, substituida pela Lei 9491/1997, com
alteragdes posteriores pelas Leis 9635/1998 ¢ 9700/1998.
81 Com as tltimas alterac¢des introduzidas pela Medida Proviséria 2177-44, de 24 de agosto de 2001.
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criou a Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, instrumentalizaram a atuacdo de
uma agéncia reguladora peculiar.

A ANS, nascendo da decisdao estatal de disciplinar a oferta e
comercializacdo de planos de saide, emergiu desde logo com um desafio: intervengdo em
um setor consolidado desde a década de 1980, historicamente afastado do controle estatal e
do carater social inerente a assisténcia a satde, com atuacdo pautada em aspectos
econdmicos sem a necessaria ponderacao da importancia coletiva afeta ao bem saude.

A compreensdo da singularidade da regulagdo estatal brasileira no
setor de satde suplementar exige o entendimento do que significa o exercicio desta
atividade econdomica dentro de um complexo industrial de saude e de um segmento
constituido por diferentes “mercados”, seja em razao da modalidade de operacao adotada
pelas empresas que comercializam ou disponibilizam planos privados de assisténcia a
saude, seja pela diversidade regional e concentragdo de prestadores de servico e de
beneficidrios, além da propria dificuldade em se entender o produto plano de satide como

mercadoria, ja que ausentes caracteristicas que permitam sua substitui¢ao entre si.

I1I.1. MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

A depender da definicao de bem ou mercadoria que sejam substitutas
proximas entre si, no caso dos planos privados de assisténcia a saude serdo encontrados
produtos que ndo sao homogéneos. Ao contrario, embora possuam por determinacdo legal
uma delimitagdo de aspectos formais do contrato como a cobertura basica referencial

assegurada, ndo sdo produtos substitutos®, possuindo variagio ndo apenas no tocante a

82 A preocupagdo com a substituibilidade foi retratada em recente Consulta Publica, abaixo destacada, para
regulamentagdo da mobilidade com portabilidade de caréncias sem imposicdo de cobertura parcial
temporaria na substituigdo de planos de assisténcia a saude. Ndo ha at¢é o momento previsdo
macrorregulatoria ou dispositivo desenvolvido por auto-regulagdo entre os atores que assegure a
portabilidade das caréncias ja cumpridas, especialmente aquelas relacionadas a doengas preexistentes que
demandem atendimento de alta complexidade ou a pacientes idosos, que naturalmente demandarao maior
utilizagdo dos servigos ofertados.

Consulta Publica n® 29/2008 - Dispde sobre a regulamentagdo da mobilidade com portabilidade das
caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei 9.656, de 3 de junho de 1998 e sem a imposicdo de
cobertura parcial temporaria; aplica-se somente aos planos individuais e familiares contratados apos a Lei
9.656/1998 ou adaptados; define-se para efeitos desta resolugdo os conceitos de mobilidade, caréncia,
produto de origem, produto de destino e tempo de permanéncia; incluem-se diversos artigos na Resolugio
Normativa 124, de 30 de marco de 2006, estabelecendo-se novas penalidades pelo ndo cumprimento da
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segmentacdo contratada, mas também no tocante a outras caracteristicas, como a rede
assistencial ou a abrangéncia geografica coberta.

No setor de planos de satde inexiste instrumento que assegure a
substitui¢do de um produto por outro, em especial no que diz respeito a portabilidade de
caréncias ja cumpridas em contratagdo com nova operadora.

O bem saude, assim, quando colocado ao lado do conceito de
mercadoria, desvenda uma contradi¢do ligada a sua natureza - que afasta uma acepgao
eminentemente mercantil da satde - e a impossibilidade de falar-se no momento atual da
regulacdo em substituibilidade, j4 que inexistentes condi¢des aptas a garantir ao
consumidor o exercicio de seu direito de preferéncia, liberto da situacdo cativa desta
modalidade de contratacdo de prestagao de servigos de eventos incertos, que se prolonga
no tempo de forma indeterminada.

E a incerteza associada ao risco financeiro potencial, gerado em
especial pela ocorréncia de doengas mais graves, que demandam maior acesso a rede de
prestagdo de servigos.

Do ponto de vista econdmico, os sistemas de satde representam
mercados de grande expressdo, diante da propor¢do de emprego e altas taxas de retorno
que geram, sendo necessario, conforme apontam FREEMAN e MORAN®, que o Estado
intervenha para regular os conflitos nascidos das demandas externas, afetas ao complexo
industrial da saude, e internas, da satide enquanto direito.

CARLOS OCTAVIO OCKE-REIS aponta importantes distingdes
dos planos de saude das demais atividades econdmicas:

O mercado de planos de satude se distingue das demais atividades economicas (...). Como
parte integrante do setor servigos, Ocké-Reis ef al chamam atengdo também ao fato desse
mercado ser caracterizado pela sua sensibilidade a taxa de juros, a rigidez dos fatores de
produgdo, a incorporacdo de tecnologia e ao cambio (a dependéncia tecnoldgica obriga a
importacdo de insumos e equipamentos médicos). Somadas aos custos de transagdo que
penalizam o consumidor, essas peculiaridades configuram um trago marcante: os custos
crescentes (...), motivando, freqiientemente, uma variagdo do nivel de pregos da satide e

regra estabelecida. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>. Acesso
em abr.2008.

83 RICHARD FREEMAN e MICHEL MORAN. Reforming Health Care in Europe, /n: FERRERA,
Maurizio ¢ RHODES, Martin. Recasting European Welfare States. London, Frankcass, 2000.
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dos planos maior do que a taxa média de inflagio da economia®.

A intervencdo estatal no mercado de saude objetiva o alcance da
finalidade publica contida na prestacio de servicos de saude. Todavia, para
desenvolvimento de um processo regulatorio apto a proporcionar a constru¢dao de um
ambiente concorrencial afastado dos abusos encontrados no regime de mercado, ¢
necessario enfatizar a inser¢do do segmento de saide em um campo de relagdes
econdmicas mais amplo, conforme entendimento esbogado pelo economista ALOISIO
TEIXEIRA, ao analisar as imperfei¢cdes deste mercado:

(...) um verdadeiro “complexo industrial”, com intrincada teia de relagdes a montante e a
jusante. Essa rede compreende ndo apenas os provedores de servigos por si so
diferenciados pelo tipo de servico (hospitais, profissionais da satde, clinicas e
ambulatorios), pelo tipo de propriedade (publica ou privada), pelo tamanho e pela
estrutura de mercado e padrdo de concorréncia de cada um dos segmentos, mais 0s
usuarios destes servigos, intermediarios publicos e privados, instituicdes financeiras,
fornecedores de equipamentos e insumos, institutos de pesquisa ¢ desenvolvimento
tecnologico, redes de comercializacdo, produtores de medicamentos e seus
desdobramentos nos servicos de comunicacio social®.

Observa-se, assim, que a expressdo “mercado de servigos de saude”
compreende varios mercados, desde o de insumos de material hospitalar, farmacos em
geral, até o proprio mercado de planos e seguros de saude. E 0 mesmo complexo industrial
que produz para o sistema publico, produz para a saude suplementar.

(...) a regulamentagdo do setor ¢ arena de permanente tensdo e disputa. Poucos
setores da economia tém as caracteristicas do setor de Satide Suplementar, por
tratar-se de um bem credencial e meritério, que envolve ao menos trés grandes
polos de tensionamento: as operadoras de planos e seguros, os prestadores € 0s
beneficidrios (denominados também usudrios ou consumidores). E ndo se trata,
em absoluto, de grandes polos homogéneos, pois as operadoras disputam entre si
os prestadores hospitalares, que nem sempre tém interesses unicos com as
entidades de classe e os consumidores contam com diversas instancias de
representacdo, que nem sempre representam a todos de forma igualitaria. Para
além destas caracteristicas, o Estado tem funcdo prioritaria: deve estabelecer
politicas setoriais em harmonia com a politica publica de satide nacional. Tal
debate, em si, também ndo ¢ simples: basta que relembremos que uma
consideravel parcela dos prestadores de saude atua tanto contratado pelo sistema

84 Os desafios da ANS frente a concentragdo dos planos de saude. Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de
Janeiro: Associacao Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva, v.12, n.4, jul./ago. 2007.

85 Mercado e Imperfei¢ées de mercado: o caso da assisténcia suplementar. Cadernos Satde Suplementar: 2
Ciclo de Oficinas RK ANS Suplementar. Rio de Janeiro: ANS, 2001. p. 13.
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publico quanto pelas operadoras de planos e seguros de saude®.

Agregue-se a complexidade deste contexto a impossibilidade de
dissociacao da atuacdo estatal coordenada com a gestdo publica e o planejamento integrado
dos recursos disponiveis, em razdo da hibridez do sistema de saude patrio e aspectos
inerentes a relevancia publica da satide. A caracteristica mista € ressaltada por MONICA
VIEGAS ANDRADE:

Atualmente o Sistema de Saude Brasileiro se caracteriza como um sistema de satde
misto. Os setores privado e publico coexistem no provimento e no financiamento dos
servicos de satde. Esta dualidade de entrada no sistema de saude brasileiro acaba
determinando desigualdades sociais importantes, na medida em que os individuos de
grupos sociais mais favorecidos possuem duplo acesso ao sistema. A medicina privada no
Brasil estd organizada em diversas modalidades que se diferenciam na forma de acesso e
sistema de pagamento como também nos beneficios ofertados®’.

No caso do mercado privado de assisténcia a saude o Estado foi
chamado a intervir justamente pela necessidade de intervir para possibilitar a difusdo do
conhecimento econdmico entre os agentes afetados, a escolha informada dos produtos
disponibilizados neste mercado e o cumprimento da fun¢do social revelada na deflagragao
da intervenc¢ao estatal.

E necessario destacar, como pressuposto para a compreensao da
intervencdo estatal, que as acdes do Estado objetivam distribuir bens e recursos para uma
dada coletividade. Neste ambito, a atuagdo estatal ndo tem por fundamento demandas
individuais e, sim, necessidades coletivas. A regulacdo no setor de satide se da de forma
complexa, através de acdes, servi¢os, programas de promog¢ao, prevencao, tratamento e

reabilitagdo da saude.

A atividade regulatéria envolve a traducdo técnica dos conceitos indispensaveis para a
implementacdo de uma politica publica, por meio de atos normativos, executivos ¢
judicantes, que a tornam, em razao dessa despolitizagdo, peculiar em relacdo as demais
fungdes administrativas, ainda que com elas seja perfeitamente compativel. Afinal, a
implementacdo de uma politica pliblica representa a concretizacdo dos interesses da
coletividade cuja cura foi atribuida ao Estado (...)**.

86 JOAO LUIS BARROCA (Coord). Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Saiide Suplementar.
Colecdo Progestores — Para entender a gestdo do SUS, v. 11. Brasilia: CONASS, 2007, p. 15.

87 Financiamento do Setor de Saude Suplementar no Brasil: uma investigagcdo empirica a partir dos dados
da PNAD/9S, cit., p. 261.

88 PAULO CESAR MELO DA CUNHA. Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil. Rio de
Janeiro: Limen Juris, 2003, p. 56.
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Ressaltada a necessidade de adaptagdo do conceito de mercado as
condi¢des especificas da saude, cumpre abordar as diferentes falhas que caracterizam este

setor e motivam a demanda pela intervengao estatal.

I11.2. RISCO E DEMANDA PELA INTERVENCAO ESTATAL

O mercado de satide ¢ caracterizado pela presenga de assimetria de
informagdo, acompanhada de falhas de mercado como selegdo adversa, risco moral e
selecdo de risco. Assim, ao lado da demanda irregular, a auséncia de conhecimento quanto
a qualidade, integralidade e efetividade da assisténcia prestada tornam o consumidor
especialmente vulneravel.

O problema central das solu¢des de mercado aplicadas a satide é que os perdedores, nesse
mercado, sofrem sangdes provavelmente piores do que em qualquer outro, pois o livre
mercado nega acesso a cobertura do seguro aos mais vulneraveis, mais doentes e mais
pobres, ao permitir aos seguradores ¢ aos provedores discriminar os que serdo mais
onerosos no tratamento, mesmo que tal discriminagao reflita calculos racionais de ganhos
e perdas que ja tenham sido levados em conta™.

No caso do setor privado, a necessidade da intervengdo estatal ¢é
evidenciada em falhas de mercado enquanto resposta inaliendvel para alcangar um
objetivo: a garantia do acesso a uma assisténcia integral a saude. A regulagdo utilizara
como instrumentos desde a elaboracdo e aplicacao de leis e normas, sua implementacao,
monitoramento e avaliagdo, até o uso de mecanismos que procurem induzir a qualidade dos
servigos de satde. Podem ser definidos protocolos e padrdes de assisténcia, monitoramento
do desempenho e de informagdes a serem repassadas para o usuario.

O ideal de um mercado perfeito ndo ¢ encontrado no setor de satde,
onde a execu¢do dos servicos ndo tem por finalidade primordial a producdo de beneficios
coletivos e a eqiiidade. A definicdo do que seriam as condi¢des para a existéncia da
concorréncia perfeita ¢ atribuida a ALFRED MARSHALL*: (i) mercado formado por

grande nimero de empresas relativamente pequenas e agindo independentemente de modo

89 SULAMIS DAIN e REJANE JANOWITZER. A Saude Complementar no contexto dos sistemas de
saude: a experiéncia internacional. In: Regula¢do do setor saude nas Américas: as relagoes entre o
publico e o privado numa abordagem sistémica. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2000,
p. 21.

90 ALFRED MARSHALL, Principios da Economia: tratado introdutorio. Os Economistas, v. 2. Sdo Paulo:
Abril Cultura, 1982. p. 15-36.
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a ndo poderem de forma isolada influenciar o prego de mercado; (ii) o produto ¢
homogéneo, diferenciando-se exclusivamente em razdo do preco; (iii) todos os agentes
teriam perfeito conhecimento do mercado; e (iv) existéncia de pleno acesso ao mercado.
Desta delimitagdo surge a nogdo de imperfei¢do do mercado, que ndo se restringe aos casos
de monopolio ou oligopolio, estendendo-se para outras situagdes que fundamentam a
interven¢do direta do Estado ou a regulagdo do mercado pelo ente estatal, conforme indica
ALOISIO TEIXEIRA:

Tais situagdes sdo, na verdade, o fundamento para a intervengdo do Estado na economia
ou para a regulacdo do mercado pelo Estado. Sdo elas: i. indivisibilidade do produto; ii.
Externalidades; iii. riscos e incertezas na oferta de bens; iv. assimetria de informacao.
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 (o acesso de mais pessoas a seu consumo nao implica
aumento de custos). Os bens indivisiveis sdo os bens publicos puros € o exemplo sempre
citado ¢ a defesa nacional. O conceito de externalidades, por sua vez, provém da
constatacdo de que o postulado da teoria convencional de que o mercado produzia o
equilibrio ndo sé para cada agente individualmente considerado, mas para a economia
como um todo, esbarrava no fato de que a acdo de certos agentes afetava positiva ou
negativamente as acdes de outros agentes. Esses efeitos passaram a se chamar
externalidades e serviram de base a novos tipos de regulacdo estatal para coibi-los ou
limita-los. (...) Finalmente, a assimetria de informacao. Para entendé-la, talvez devamos
recordar que, desde Jevons, a nogdo de “mercado perfeito” estd ligada ao pleno
conhecimento “das condi¢des de oferta e procura”; essa era também, como vimos, uma
condi¢do implicita para Walras e explicita para Marshall. Sem conhecimento perfeito de
todos os aspectos quantitativos e qualitativos que influem no mercado, ndo se pode
esperar do homo oeconomicus uma decisao racional. Esta ¢ também uma condigdo
abstrata, necessaria para a constru¢do de um modelo tedrico, mas que ndo se verifica em
nenhum mercado real. (...) dois novos conceitos, a saber a “sele¢do adversa” e o “risco
moral” (moral hazard). Para os autores que trabalham com essas categorias, o problema
decorre do fato de que, para os consumidores, ¢ impossivel saber de antemado se o
produto oferecido possui boa ou ma qualidade. E a diferenciagdo qualitativa dos bens
provém de uma “externalidade” entre os vendedores de produtos de boa qualidade e os de
ma qualidade (destaques do autor)’’.

Em publicacio editada pelo Conselho Nacional de Saude
Suplementar — CONASS, acerca da Regulamentacdo do Setor de Planos e Seguros Satde
no Brasil, ao serem analisados os paradigmas de mercados “perfeitos” foram destacadas

situagdes que determinam a imperfei¢ao do mercado de servigos de saude:

* Enorme complexidade na industria de servicos de saude, tanto em sua conformagdo —
consultérios, ambulatorios, policlinicas, clinicas com suporte para pequenas intervencdes
cirargicas, consultorios com aparelhagem de exames especializados, hospitais

91 Mercado e Imperfeicdes de mercado: o caso da assisténcia suplementar, cit., p. 10-12.
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especializados, gerais, com ou sem pronto-socorro — quanto nas suas teias de suprimentos
e insumos; com diferentes capacidades de producao e controle de parcela significativa de
determinado mercado relevante no setor de servi¢os de saude, no contexto do territorio
nacional etc. tanto pelo lado da oferta, como ja visto, quanto pelo lado da demanda, a
primeira premissa ja ndo tem fundamento.

* Com a crescente e desordenada incorporacdo de tecnologia em saude, no Brasil, a
possibilidade de produtos homogéneos, se ja era dificil de ser vislumbrada, passa a ser
virtualmente impossivel. Exames cada vez mais complexos e de dificil compreensdo em
qualquer processo de cuidado, se superpdem em acelerada velocidade. Vale ressaltar que
a propria classe médica se torna progressivamente (e geometricamente) aprisionada em
procedimentos de alta tecnologia, custo altissimo e pouca efetividade.

* O mercado de servicos de satide tem como caracteristica a produgdo e difusdo
sistematica de informagdo confidvel. Muito ao contrario: todos os compradores e
produtores sdo permanentemente bombardeados por pressdes de consumo descasadas,
muitas vezes, de processos racionais. Tanto na industria de medicamentos quanto
materiais ou equipamentos, a opacidade da informagao se mantém.

 Curiosamente, a economia de escala encontrada da linha de produgdo de, por exemplo,
materiais ou equipamentos, ndo se desdobram no preco final da assisténcia, no mais das
vezes. Independentemente disto, as barreiras a entrada permanecem. Vamos lembrar que
a prestacdo de servigos ¢ vedada constitucionalmente a investidores estrangeiros. Por
obvio, ndo se trata de questionar o dispositivo da Lei Maior, apenas se constatando o
fendmeno para este aspecto.

* Os chamados ajustes “instantaneos” ndo sdo encontrados em nenhum elemento da
cadeia produtiva, ou mesmo na formagdo da linha do cuidado. Ha pouca capacidade de
adaptacdo dos servigos de saude a situagdes de necessidade emergente, demandando do
Estado, ou de empresas privadas, grande esfor¢o de mobilizacdo ou realocacdo de
recursos financeiros, por exemplo. Para ir um pouco mais adiante, considerando a
formagio médica como insumo de um tipo de servigo em saude (tecnologia leve™ ou de
conhecimento), observa-se a imensa dificuldade de ajuste nos curriculos universitarios,
em que continua se privilegiando a formagao tecnologica e segmentada da assisténcia, em
um claro descasamento com a demanda tanto para os compradores publicos, quanto para
os privados, profissionais com formacdo generalista ou mesmo especialista em “medicina
da familia”, segundo o modelo canadense’.

O texto do CONASS demarca que o setor de saude, em grau maior
ou menor, de regulacdo governamental. Dentre os diversos pontos abordados pelos autores
destacam-se os seguintes.

* O setor de bens e servicos de saide sdo bens credenciais, isto €, necessitam de
certificagdo publica reconhecida ou, na auséncia desta, a reputagdo do provedor do bem
ou servigo passa a ser relevante, tanto nas decisoes de consumo quanto na prescricao feita
pelos profissionais de satde. De certa forma, este ponto corresponde a falta de circulagao
e suficiéncia de informa¢ao no mercado.

* Existe uma dissociagdo entre consumidor final e o agente responsavel pela indicacio

92 Termo tomado de EMERSON ELIAS MERHY - Tecnologia dura: equipamentos e maquinas; Tecnologia
leve-dura: saberes tecnologicos clinicos e epidemiologicos e tecnologias leves os modos relacionais de
agir na produgdo dos atos de saude. Saude. cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

93 CONASS, Saude suplementar, cit., p. 57-58.
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terapéutica. De forma geral, o consumidor ndo tem capacidade de reconhecer sua
necessidade e o prescritor pode ser influenciado pela preocupacdo que o paciente utilize
Seus servicos.

* Os clevados gastos (para alguns produtos) em pesquisa e desenvolvimento de novos
produtos sdo elevados, confirmando mais uma barreira a entrada.

* Geragdo de externalidades difusas, em conseqiiéncia do consumo de diversos produtos
de saude, sobre o resto da sociedade. No caso dos servigcos e bens de saude, a
“externalidade difusa” faz-se presente quando o consumo de servigos tem impacto no
resto da sociedade. Um exemplo de externalidade difusa é a taxa de vacinacdo média da
sociedade contra determinadas doencas afetar a probabilidade de um agente nao vacinado
contrair a doenga®.

Segundo ALOISIO TEIXEIRA%, no caso do mercado de saude
teriamos incerteza, vez que ausentes informacdes sobre qualidade, natureza e preco dos
servigos de atencdo a saude, combinada com assimetria informacional entre paciente e
médico assistente. Também estariam presentes barreiras institucionais a entrada nos
mercados de prestagdo de servicos, a discriminagao de pregos (pregos diferentes pelo
mesmo servico), processos com custos muito elevados e rendimentos crescentes a escala
(impedindo determinagdo de pregos através de mercados competitivos) e fortes
externalidades na provisdo da assisténcia a saude, combinada com baixa consciéncia de
seus beneficios assistenciais.

A selecdo adversa e o risco moral emergem em um contexto onde
consumidor e segurador possuem informagao incompleta, o que acarreta falha de mercado
na medida em que é condi¢do necessaria para concorréncia perfeita. Dificuldade adicional
¢ a informacao assimétrica, ou seja, disponivel para apenas um dos lados do mercado. O
exemplo ¢ o do consumidor que conheca seus riscos e tenda a omiti-los ao segurador que,
em contraste, conhece mais sobre os riscos médios e custos da assisténcia. O
desconhecimento do consumidor pode conduzi-lo a ineficiéncia.

A selecao adversa ocorre, no caso de planos de satde, quando ha
uma entrada de beneficidrios que tém uma chance alta de virem a precisar da prestagdo de
assisténcia a saude a curto e médio prazo. O risco moral, por sua vez, ocorre quando os
beneficidrios de um plano de satde passam a ter uma conduta de utilizagdo dos servigos de

assisténcia a satde muito diferente daquela que teriam caso ndo estivessem cobertos.

94 CONASS, Saude suplementar, cit., p. 58-59.
95 Mercado e Imperfeicdes de mercado: o caso da assisténcia suplementar, cit., p. 1-17.
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Cumpre destacar a ocorréncia destas duas falhas no mercado de saude.

LUIS OTAVIO FARIAS E CLARICE MELAMED indicam que o
risco moral ocorre “quando seguro social ou privado atua como um fundo de
financiamento coletivo ao consumo de servigos de saude, estimulando consumo dos que
pagam menos € que teriam menos acesso a estes servicos, caso tivesse que paga-los a partir

r

”% A conseqiiéncia esperada é que os individuos com igual

de sua propria renda
contribui¢des no financiamento usufruam do servico de forma diferenciada.

Para ALOISIO TEIXEIRA”, é a incerteza, combinada com altos
custos que fundamentam a existéncia de seguros na saude, diferenciando-se os seguros de
assisténcia médica das demais modalidades, em razdo da sujeicdo da prestacdo deste
servico estar sujeita ao risco moral, onde a demanda ¢ maior do que quando os proprios
individuos pagam por eles.

Nesse mercado, consumidores tém mais informagdo sobre seu estado de saude do que
operadores. Os primeiros usam a seguinte regra para decidir se adquirem ou ndo o seguro:
eles o fazem somente se o custo for inferior ao que eles esperam gastar com satude. Dessa
forma, quanto mais “saudavel” o individuo, menos disposto a gastar com seguro de saude
ele estard. As operadoras, por sua vez, apenas aceitam vender o seguro a um prego
superior ao gasto esperado pelo individuo saudavel. Porém, a operadora ndo analise o
estado de saude do consumidor, exceto por algumas caracteristicas observaveis, como o
sexo, histérico de saude, exames, se fumante etc., mas ndo pode diferenciar o preco a ser
cobrado com base nesses fatores’™.

Em planos coletivos, na relacdo beneficiario e contratante pessoa
juridica, observa-se a ado¢ao de instrumentos de divisao de custos como franquias e co-
participag@o no custeio direto de procedimentos. Seja no caso de estipulagdo de um limite
inferior de dispéndio até o qual o individuo € responsavel pelo pagamento dos provedores,
seja no caso da fixacdo de um valor ou tarifa pelo servico prestado; o objetivo destes
mecanismos ¢ racionalizar o uso de servicos médicos mediante imposicao de um custo
marginal para o consumidor.

O risco moral apresenta-se tanto na relacdo desenvolvida entre os
consumidores do bem satide e as operadoras, quanto entre estas e os prestadores,

independendo sua manifestagdo do modo de financiamento ser publico ou privado.

96 Segmentagdo de mercados da assisténcia a saude no Brasil, cit., p. 586.
97 Mercado e Imperfei¢oes de mercado: o caso da assisténcia suplementar, cit., p. 14.
98 1ESS, A4 historia e os desafios da saude suplementar: 10 anos de regulagdo., cit., p. 35-36.
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A relagdo do segurador seja com os provedores seja com os segurados apresenta
problemas de risco moral. Na relacdo entre o paciente e o provedor, existe um problema
de risco moral, pois na presenca de seguro pleno, os agentes tendem a sobre-utilizar os
servigos, ja que o custo marginal do servigo demandado é zero. Na relagdo de contrato
entre os provedores e os financiadores, os provedores também tendem a induzir uma
maior utilizagdo dos servigos ja que possuem maior quantidade de informagdo que os
agentes financiadores. Os provedores podem sobre-utilizar o volume de servigos tanto
para elevar seus rendimentos diretos, se o sistema de reembolso for por tarefa, como para
tentar garantir a certeza de um diagndstico correto. Por ultimo, podem ainda existir,
dependendo dos mecanismos que o governo implementa para garantir acesso a estes bens,
problemas de seleciio adversa de consumidores neste mercado®.

Também na relagdo entre prestador e beneficiario o risco moral se
revela na inducdo de demanda por servicos médicos geradas pelos prestadores, citando
MONICA VIEGAS ANDRADE E MARCOS DE BARROS LISBOA o exemplo do
sistema canadense onde o sistema de reembolso ofertado aos médicos ¢ fixado por tarefa,
com monopsdnio estatal na compra dos servigos, com tarifas baixas, induzindo os
profissionais a uma elevagdo da quantidade de procedimentos para compensar os valores
percebidos™.

A selecdo adversa, por sua vez, corresponde a selecao de potenciais
compradores que ndo interessam como clientes, uma vez que custardo em média mais do
que a empresa estaria disposta a financiar. Ja a sele¢@o de risco configura-se em barreiras
impostas pelas operadoras a insercao de individuos com potenciais problemas de satde,
objetivando proteger planos baratos de riscos altos.

Nesta falha de mercado, centrada no calculo dos gastos esperados
para cada individuo, implica na exclusdo de acesso de alguns grupos considerados de
maior risco da contratagdo de planos privados e seguros e saude, como idosos ou

portadores de doengas cronicas'®. Alternativas regulatorias observadas sdo a

99 MONICA VIEGAS ANDRADE ¢ MARCOS DE BARROS LISBOA, Velhos Dilemas no Provimento de
Bens e Servigos de Saude: uma comparagdo dos casos canadense, inglés e americano. Nova Economia.
Belo Horizonte: UFMG, v. 10, n. 2, dez. 2000, p. 75.

100 MONICA VIEGAS ANDRADE ¢ MARCOS DE BARROS LISBOA, Velhos Dilemas no Provimento
de Bens e Servigos de Saude: uma comparagdo dos casos canadense, inglés ¢ americano, cit. p. 73-115.
Neste sentido, uma tentativa de minimizacao do risco moral presente na relag@o entre estes dois agentes ¢
o contrato de Managed Care, onde os provedores participam na divisdo do risco da atividade médica,
incorporando restrigdo or¢amentaria do consumidor na decisdo de realizar determinado tratamento. Sao
também utilizados instrumentos de gerenciamento da utilizag@o dos servigos, com controle de qualidade e
dos riscos inerentes a cada carteira de beneficiarios submetida aos cuidados dos profissionais contratados.

101 Um sistema onde ndo ha razdo para se falar do problema da sele¢do adversa é o norte-americano, que
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impossibilidade de discrimina¢do dos contratantes segundo o risco, obrigando a Operadora
a oferta dos planos de satide com um prego fixo. Ha autores que indicam que o sistema de
pagamento de prego Unico, community rating, s seria suportavel, conforme MONICA
VIEGAS ANDRADE e MARCOS DE BARROS LISBOA
(...) se a compra de plano de seguro for mandatéria, ou em outro caso, se o seguro for
administrado por um empregador, e este esteja indiretamente for¢ando um subsidio
cruzado entre os diversos grupos de individuos da empresa, caso contrario, o equilibrio da
economia pode ser instavel ou mesmo ndo existir'®.

Para evitar a selecdo adversa nestes casos, poderiam ser definidos
previamente valores de contraprestacdo pecunidria conforme a faixa etaria ou a fixacao de
caréncias especificas para utilizagdo de procedimentos de alta complexidade ou
internamentos demandados para patologias previamente existentes a contratagao.

A conseqliéncia das falhas, na auséncia de regulacdo, ¢ que os
individuos com condi¢des cronicas e elevados riscos serdo sub-segurados em
contraposi¢do a uma elevagdo dos custos administrativos que terdo que ser despendidos
pelas operadoras para filtrar riscos.

A regulacdo publica do setor de saude suplementar estd relacionada
com a estruturacdo do compartilhamento de riscos a saude entre Estado, empresas
empregadoras e familias. Variando de acordo com a intensidade do risco, a atuacdo estatal
pode produzir a minimizacao das falhas de mercado, dificultando restrigdes de atendimento
e impedimento de participacdo, a0 mesmo tempo em pode induzir comportamentos
diversos dos atores na contratacao dos servigos.

Tanto as incertezas da avaliacdo do risco quanto os diferentes pontos de vista e atitudes
sobre a geréncia do risco sdo responsaveis, muitas vezes, por regulamentagdes diferentes,
decididas por agéncias diferentes, sobre mesmo assunto. Nao somente as interpretagdes
dos resultados das pesquisas sdo dessemelhantes, como também as caracteristicas sociais,
culturais e sanitarias das populagdes e dos sistemas de regulacdes exigem decisdes
diferentes dos reguladores. Derivar regulagdes distintas para um mesmo problema de

risco é também uma das caracteristicas dos sistemas de regulagao'®.

permite a exclusdo de cobertura de doengas preexistentes e, portanto, a discriminacao entre os individuos.
Neste desenho institucional o acesso aos servigos ¢ garantido através de subsidio indireto, arcando a
populacido economicamente ativa com o custeio de seu seguro saude e com os gastos para cobertura de
excluidos do mercado de trabalho, como idosos e individuos de baixa renda.

102 Velhos Dilemas no Provimento de Bens e Servigos de Saude: uma comparagdo dos casos canadense,
inglés e americano, cit., p. 103.

103 GERALDO LUCCHESE, Globaliza¢dao e regulagdo sanitaria: os rumos da vigilancia sanitaria no
Brasil. [Doutorado] Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica; 2001. Disponivel em
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A intervengdo estatal deve monitorar impactos de mudangas
tecnologicas, introduzir competicdo, aprimorar o grau de relacionamento interinstitucional,
procurar eliminar incertezas, ineficiéncias e barreiras de mercado. Na saude, o Estado, a
partir da observacdo da realidade, realiza a opg¢do politica de intervir no setor privado,
relevando o carater subsidiario da regulagdo diante do principio da livre-iniciativa, em um
setor onde ha demanda pela orienta¢do e atuagdo dos particulares direcionada a realizacao
de valores fundamentais.

A regulacdo estatal ndo estaria restrita, assim, a atuacdo para atenuar
ou eliminar falhas de mercado, a funcdo do Estado seria mais ampla, propiciando a
realizacdo de valores de natureza politica ou social, conforme LUIS OTAVIO FARIAS ¢
CLARICE MELAMED:

A falta de condigfo para acessar servicos médicos ndo é muito diferente de outros tipos
de caréncia em relagdo as necessidades mais basicas que pode ser tecnicamente
compensadas por meio de transferéncias e subsidios em espécie ou suplementacdo de
renda. Mais uma vez, o caso da saude ¢ excepcional, o risco de um grupo populacional
necessitar de tratamentos de alto custo pode tornar mais eficiente o subsidio ao segurado
do que a transferéncia da renda, no caso de auséncia de servi¢o publico com cobertura
universal'®*. :

No caso da regulagdo no setor suplementar, considerando que a
atividade econdmica de assisténcia a saude possui relevancia publica por determinagao
constitucional, a livre iniciativa de operacdo ¢ acompanhada de deveres e encargos,
ocorrendo uma funcionalizagdo dos poderes reconhecidos aos agentes privados, devendo
utilizar o 6rgdo regulador instrumentos que influenciem para a realiza¢do de fim publico.
Na saude suplementar a intervencdo setorial tem procurado privilegiar a competéncia
regulatéria, com institucionalizacdo de mecanismos de disciplina permanente da atividade

econdmica”'®

, em um regramento dindmico.

I11.3. PROCESSO REGULATORIO EM SAUDE SUPLEMENTAR

Neste trabalho o conceito de regulagdo esta atrelado, seguindo o

<http://portalteses.icict.fiocruz.br>. Acesso: mar.2008.

104 Segmentagdo de mercados da assisténcia a saude no Brasil, cit., p. 587.
105 MARCAL JUSTEN FILHO. O Direito das Agencias Reguladoras Independentes. Sdo Paulo: Dialética,
2002, p. 25.
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entendimento de VITAL MOREIRA e EGON BOCKMANN MOREIRA™, estritamente a
intervengdo estatal na atividade regulada, excluida a participagdo direta do Estado na
propria atividade de saude e a auto-regulagao dos agentes privados. O termo regulagao dira
respeito, portanto, a uma espécie — ao lado da intervencao estatal direta em sentido estrito —

do género intervengdo estatal em sentido amplo'”.

Ainda, a andlise da regulagdo
empreendida neste trabalho terd como referéncia a regulagdo enquanto processo, onde a
formulacao de regras e sua aplicacdo concreta, procura considerar as modificagdes dos
contextos de acdo dos destinatarios.

A preocupagdo ¢ instrumentalizar conceitualmente a discussdo da
funcdo reguladora estatal face as transformacdes ocorridas no setor desde a edi¢do da Lei
9.656/1998, abordando seus fundamentos, pressupostos e os limites e perspectivas da
atividade reguladora empreendida e autorizada pelo artigo 174 da Constitui¢ao Federal.

Ainda, a andlise seguird restrita a0 segmento da assisténcia privada a
saude, sem descuidar do inevitavel entrelagamento entre o setor publico e privado de saude
no Brasil, diante da rede de prestacdo de servigos comum a estes dois campos.

Segundo VITAL MOREIRA, o conceito de regulagdo envolve trés
sentidos:

a) em sentido amplo, ¢ toda forma de intervencdo do Estado na economia, independente
de seus instrumentos e fins; b) num sentido menos abrangente, ¢ a intervencdo estadual
na economia por outras formas que ndo a participacdo direta na atividade econdmica,
equivalendo, portanto, ao condicionamento, coordenacdo e disciplina da actividade
econdmica privada; ¢) num sentido mais restrito, ¢ somente o condicionamento normativo

da actividade econémica privada'®.

CALIXTO SALOMAO FILHO, ao tratar da Teoria da Regulagdo'®,
parte da concepgdo tradicional do Estado agindo através da ingeréncia direta na vida

econdmica e pela fiscalizagao dos particulares, fungdes opostas, representativas do poder

106 Respectivamente, A Auto-Regulagdo Profissional e Administra¢do Publica, cit., ¢ EGON BOCKMANN
MOREIRA. O Direito Administrativo Contemporaneo e a Intervengdo do Estado na Ordem Econdmica.
Revista Eletronica de Direito Administrativo Economico (REDAE). Salvador: Instituto Brasileiro de
Direito Publico, n.10, mai./jun./jul.2007. Disponivel em:<http://www.direitodoestado.com.br/redae.asp>.
Acesso: mar. 2008.

107 EGON BOCKMANN MOREIRA, O Direito Administrativo Contemporaneo e a Intervengdo do Estado
na Ordem Econdmica, cit.

108 A Auto-Regulacdo Profissional e Administra¢do Publica, cit., p. 34.

109 Regulagdo da atividade econémica (principios fundamentais e juridicos). Sdo Paulo: Malheiros, 2001. p.
13.
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de policia, enquanto vigilancia do mercado, e da prestacdo direta de servigos publicos. O
autor acentua que esta divisdo nascia de uma distingao clara entre a esfera estatal e a esfera
privada, explicando a inexisténcia de preocupacgdo doutrinaria com a regulagao.

Para definir o termo regulagio CALIXTO SALOMAO FILHO parte
da Teoria da Regulagdo, representando a retirada do Estado da interven¢do econdmica
direta e sua colocagdo como organizador das relagdes sociais ¢ econdmicas, denotando,
inclusive, a insuficiéncia do “mero e passivo exercicio de um poder de policia sobre os
mercados™"".

Como defeito desta teoria aponta a influéncia da teoria econdmica da
regulagdo, de origem norte-americana, sobre o modelo brasileiro, abordando o autor aqui

especialmente os setores privatizados € a “febre das agéncias™, enquanto esquema de

organiza¢do das relacdes econdmicas setoriais a partir do viés liberal da funcdo da teoria da
regulacdo. O autor atribui, assim, ao termo “regulacdo” uma definicdo ampla: “(...) toda
forma de organizagdo da atividade econdmica através do Estado, seja a intervencao através

da concessdo de servigo publico ou o exercicio do poder de policia "2

Procurando analisar criticamente as correntes de regulagdo que tém
influenciado o ordenamento estatal no Brasil, CALIXTO SALOMAO FILHO, indica duas
escolas economicistas: a Escola do Interesse Publico e a Escola Neoclassica ou Economica
da regulacdo. A primeira buscaria o bem publico, conforme suas multiplas definigdes,
estaria relacionada a duas formas de regulacdo presentes no direito administrativo
brasileiro: a concessdo de servico publico e o exercicio do poder de policia, nascido na
interferéncia da esfera privada com a limitagdo da liberdade dos particulares a partir de
uma atuagao passiva.

De um lado, a concepgao claramente liberal e passiva do poder de policia ndo € suficiente

para atender as necessidades de sistemas econdmicos com tantas imperfei¢des estruturais

como s3o as modernas economias capitalistas''?.

A Escola Neoclassica ou Econdmica da regulacao, por sua vez, nega

o fundamento de interesse publico e afirma a substitui¢do ou corre¢do do mercado através

110 CALIXTO, Regulagdo da atividade economica (principios fundamentais e juridicos), cit., p. 14.
111 CALIXTO, Regulagdo da atividade econémica (principios fundamentais e juridicos), cit., p. 15.
112 CALIXTO, Regulagdo da atividade economica (principios fundamentais e juridicos), cit., p. 15.
113 CALIXTO, Regulagdo da atividade economica (principios fundamentais e juridicos), cit., p. 20.
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da regulacdo. Esta sO seria necessdria nas situagdes em que o mercado desnude-se
insuficiente para solucionar as falhas encontradas, primando pela possibilidade de auto-
regulacdo dos agentes econdmicos. A critica a esta teoria residiria justamente na
impossibilidade de recriagcdo através das agéncias reguladoras das condi¢des naturalmente
encontradas no mercado. VITAL MOREIRA também aborda as duas teorias:

A doutrina tradicional quanto a explicagdo da regulacdo publica da economia divide-se
em duas vertentes: a) Teoria do interesse publico, segundo a qual a intervencdo
economica do Estado se deve a necessidade de corrigir falhas de mercado, de modo a
satisfazer certos interesses publicos, a saber, a concorréncia, a protecdo do consumidor, o
ambiente, a competitividade externa, etc; b) a teoria segundo a qual a regulagdo ¢ um

meio de proteger as atividades reguladas, no sentido de restringir a concorréncia

excessiva, de as defender contra actividades concorrentes, etc-*.

Considerando  os  fundamentos  destas  escolas  como
“demasiadamente limitados”, VITAL MOREIRA'" afirma a necessidade de, a partir da
natureza de cada setor regulado, desenvolverem-se as bases doutrinarias para a construcao
de uma teoria da regulagdo. H4 que se considerar, nesta esteira, a competéncia regulatoria e
o seu exercicio a partir da relagdo com os agentes regulados, reconhecendo a
multiplicidade de fontes no complexo industrial da saude, procurando harmonizar e
coordenar o setor para o alcance de finalidades publicas.

CALIXTO SALOMAO FILHO enquadra a prestagio de servigos de
saude dentre os setores ndo-regulamentaveis, definidos como aqueles que ndo podem estar
sujeitos a influéncia das regras de mercado, vez que este ndo seria um elemento de
organizagcdo eficaz diante de externalidades sociais produzidas por esta atividade
econdmica''®, portanto, efeitos que ndo podem ser mensurados por todos os sujeitos
afetados pelas relagdes juridicas dai surgidas, em especial, os consumidores, grupo social
menos favorecido no que diz respeito ao acesso as informagdes necessdrias para uma
escolha autonoma e individualizada dos produtos adquiridos ou servigos ofertados.

Para o autor, o setor de saude, diante das externalidades sociais

geradas e da inviabilidade da participacdo do particular no que tange as decisdes

econdmicas, seria ndo-regulamentavel, devendo ser prestado diretamente pelo Estado.

114 A Auto-Regulacdo Profissional e Administra¢do Publica, cit., p. 41.
115 A Auto-Regulagdo Profissional e Administra¢do Publica, cit., p. 42.
116 CALIXTO, Regulagdo da atividade economica (principios fundamentais e juridicos), cit., p. 28.
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Em que pese a colocagio de CALIXTO SALOMAO FILHO, o
sistema de saude brasileiro se consolidou de forma hibrida, restando assegurada pela
Constituicao Federal a participagdo da iniciativa privada na prestacdo de servicos de
assisténcia a saude. Diante da relevancia publica afeta ao bem satde, hé clara necessidade
de compatibilizagio do modelo de regulacio adotado pelo Estado com os valores
estabelecidos no ordenamento constitucional brasileiro, incluindo a ardua tarefa de
compatibilizacdo de principios tdo distintos, como a liberdade de iniciativa diante do
tratamento dado ao bem saude em sede constitucional.

No caso da saude, a configuragdo da estrutura de assisténcia se
conformara aos conceitos e valores vigentes em uma dada sociedade, variando nos casos
em que a entidade estatal assuma integral ou parcialmente a regulacdo e o financiamento
de servigos de saude, influenciada esta intervenc¢do pela importancia desta fun¢do em cada
sistema (capitulo I).

A opgdo politica pela intervencdo estatal estd relacionada a
institucionalizagdo de mecanismos aptos a acompanharem de modo permanente as
atividades desenvolvidas neste campo, onde até a formatagdo da base legislativa o mercado
se mostrou insuficiente para propiciar a realizagdo dos valores coletivos relacionados a
saude.

O Estado tem de dispor de mecanismos de acompanhamento e controle dos agentes
privados, o que significa a possibilidade (necessidade) de inovagdo continua. Como
apontam LA SPINA e MAJONE, pode configurar-se a regulagdo “como um processo, em
que interessa ndo apenas o momento da formulacao das regras, mas também aqueles da
sua concreta aplicagdo, e, por isso, ndo a abstrata mas a concreta modificacdo dos
contextos de acdo dos destinatarios'"’.

O controle estatal sobre o poder econdomico aqui procura, de modo
dinamico, tornar as atividades desenvolvidas pelos atores canais para o alcance de fins
especificos, no caso, a produgdo da saude, com inducdo inclusive de modificacdo do
modelo assistencial vigente. A ANS atua n3o apenas para interferir quando observe
deficiéncias na concorréncia, externalidades como custos de transagdo ou assimetria,
impondo obrigacao de difusdo de informacdes essenciais para permitir a escolha adequada

os consumidores. O 6rgdo regulador volta-se também para a satisfagdo de outros interesses

117 MARCAL JUSTEN FILHO, O Direito das Agéncias Reguladoras Independentes, cit., p. 25.
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e finalidades, ndo-econdmicos, previstos na lei de sua criagdo.

Este trabalho, em especial os capitulos que se seguem, ndo tem por
finalidade realizar um levantamento doutrinario acerca da regulacdo e das autarquias
especiais constituidas no Brasil, sendo vasta a producdo académica nesta direcdo. As
delimitagdes conceituais ora realizadas t€ém por objetivo acentuar as peculiaridades das
medidas regulatorias adotadas na satde suplementar e dos instrumentos desenvolvidos pela
ANS para conformagao da competéncia que lhe foi atribuida, produzindo a realizagao de
valores ndo-econdmicos em um campo onde a esséncia do bem saiide em muito tem se
perdido envolta pela mercantilizacdo da assisténcia.

A ANS foi constituida como ente administrativo autdnomo, com
personalidade juridica de direito publico, tendo patrimoénio e receitas proprios, além de
autonomia administrativa e técnica. Enquanto autarquia dotada de regime especial, seus
dirigentes possuem maior estabilidade, com mandato fixo e carater final de suas decisoes.

Regulando atividade privada de relevancia publica, a sua intervengao
estdo submetidos de forma continuada os agentes regulados - desde o ato de emissdo de
autorizacdo para opera¢do no mercado de satide suplementar - , para desenvolvimento da
atividade e sua conformagdo aos objetivos publicos definidos para o setor. MARIA
STELLA GREGORI ressalta o contexto de instalagdao da regulacao de saude suplementar:

E importante salientar que quando a ANS foi criada o setor a ser regulado ndo era um
mercado a ser aberto a iniciativa privada. Tratava-se de um mercado ja instalado, em
plena atividade, extremamente complexo, em um setor essencial, que é a saude e que
nunca havia sido objeto de regulagdo por parte do Estado, exceto em relacdo as
seguradoras que tinham seu aspecto econdmico-financeiro regulado pela SUSEP'"®.

Seguindo a argumentagio de FABIO KONDER COMPARATO, a
analise proposta, do conjunto de instrumentos utilizados pelo 6rgdo regulador para
disciplinar a atividade suplementar de saude, indica a demanda pela construgdo de
alternativas para o desenvolvimento de um setor econdmico que envolve matérias de
direito publico e de direito privado, vislumbrando-se o “Direito como técnica incita a

critica e a renovagdo incessante do direito positivo™'".

118 MARIA STELLA GREGORI. Planos de Saude. A otica de prote¢do do consumidor. Biblioteca de
Direito do Consumidor, v. 31. Instituto Brasileiro de Politica ¢ Direito do Consumidor. Sdo Paulo: RT,
2007, p. 68.

119 O indispensavel direito economico. In: Revista dos Tribunais 353/14. Sao Paulo: RT, 1965. p., 26.
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Alguns aspectos fundamentais na atuacgdo estatal nesta esfera devem
ser considerados na revisdo que se seguird acerca da intervencao produzida no setor, com
destaque para a regulacdo assistencial, de precos e a qualificacdo do orgdo setorial.
MARIE ANNE FRISON-ROCHE fala de “novos campos de regulacdo”, restringindo a
concepcao utilizada para regulagdo:

(...) ndo a associando ao conjunto de mecanismos que reequilibram certos interesses
contraditorios (...) ou ainda ao conjunto de politicas ptblicas. O ponto de partida (...) é
mais estreito e diz respeito aos mecanismos complexos que organizam o0s setores

regulados. O vinculo primeiro ¢ portanto aquele que atrela uma regulagdo a um setor: a

cada setor sua regulagdo'®’.

No caso brasileiro, a regulagao do setor suplementar, por seu carater
inédito, tem demandado a consolidagdo de complexa aparelhagem para o reequilibrio e
desenvolvimento setorial. “Os contornos da regulagdo estdo mudando porque o objeto da

»121 "sendo crucial revisar os instrumentos € o delineamento do

regulagdo estd mudando
regramento setorial construidos ao longo da ultima década.

MARIE ANNE FRISON-ROCHE'? aborda movimentos que
oferecem novos territdrios a regulagdo e que estdo presentes na satde suplementar: sdo
campos anteriormente subtraidos a regulagdo, onde o processamento desta ocorre de modo
a interferir no acesso aos servigos — € ndo apenas no setor em si mesmo -, nao mais restrito
aos limites da atividade econdmica, desnudando a importancia da inter-regulagao.

Os planos de saude envolvem relagdes econdmico-financeiras e
assistenciais. A perspectiva da saide em uma visdo coletiva, congruente com a evolucao
histérica do proprio bem, coloca o modelo assistencial ofertado aos beneficiarios de planos
de saude no centro da discussdo. Destaca-se a importdncia da politica publica

implementada pela ANS sob supervisio do Ministério da Saude'”

, voltada a qualificacdo
dos atores na génese de uma relagdo formadora de consensos, vistos os agentes como fonte

continua para o aperfeicoamento do processo regulatorio.

120 Os novos campos da regulacdo, Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte:
Forum, ano 3, n. 10, jan./mar. 2005. p. 191-192.

121 MARIE ANNE FRISON-ROCHE. Os novos campos da regulacdo, cit., p. 193.

122 Os novos campos da regulacdo, cit., p. 194.

123 A opgdo por ndo realizar uma revisdo bibliografica da doutrina dogmatica afeta a regulagdo e ao
fendmeno das agéncias reguladoras, cumprindo ao presente trabalho examinar a concretude da regulagdo
pretendida com a Lei 9.656/1998 ¢ a criagdo da ANS, ndo impede o pocionamento acerca da existéncia de
autonomia refor¢ada e ndo independéncia da autarquia especial, no caso da satde suplementar.
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Neste viés, a andlise a seguir empreendida procurard, a partir da
revisdo dos principais normativos vigentes, indicar as opg¢des e estrutura técnica da
regulacdo setorial, com destaque para agdes com carater consensual e indutor, para
alteracdo do comportamento do mercado ou “preferéncias endogenas” - utilizando
expressdo de CASS SUNSTEIN'* -, tanto no sentido de estimular o cumprimento das
normas vigentes, quanto no estimulo a producdo da saude e assisténcia eqlidnime e
eficiente.

Ressalte-se a importancia do avanco na democratizagdo do
processo regulador'”, considerando a complexidade dos atores afetados direta ou
indiretamente pela intervengdo. A questdo democratica nas agéncias reguladoras foi
abordada por EGON BOCKMAN MOREIRA ¢ LAURO ANTONIO NOGUEIRA
SOARES JUNIOR, frisando que estes entes administrativos ‘“trouxeram consigo a
renovagdo de temas insitos & propria interven¢do do Estado na economia™?. Os autores
fazem uso da andlise da eficiéncia, do aumento de bem-estar social produzido pela
atividade regulada e da legitimidade de sua producdo normativa para aferir o cerne
democrético.

Sendo o ponto culminante desta investigagdo a elaboracdo da norma mediada através da
atividade politica, esta de carater processual e submetida ao influxo do debate publico e
das injuncgdes historicas, podemos concluir que o cerne democratico da regulacao
econdmica € determinado em ultima instancia pelo processo de que resulta sua producgio
normativa. Processo aqui compreendido em sentido amplo e em vista de todos os seus
componentes: participantes, elaboradores, modo de producdo, premissas, limites,
contetdo etc.

No caso especifico da regulagdo econdmica é o processo regulatorio que deve ser aferido

como democratico; ndo a avaliacdo intrinseca de suas dificuldades econémicas ou dos
interesses especificos que lhe haverdo de gestar o contetido'?’.

Vislumbrar o processo regulatorio como “fonte capacitada a produzir

124 As fungdes das normas reguladoras,.Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte:
Forum, ano 1, n. 3, jul./set. 2003, p. 54-58.

125 No decorrer deste trabalho os temas que tiverem sido objeto de consulta piblica serdo destacados em
nota de rodapé.

126 Regulacdo economica e democracia: a questdo das agéncias administrativas independentes. In:
BINENBOIM, G. (Coord.). Agéncias reguladoras e democracia. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2006. p.
177.

127 EGON BOCKMANN MOREIRA ¢ LAURO ANTONIO SOARES JUNIOR. Regulagio econémica e
democracia: a questdo das agéncias administrativas independentes, cit., p. 181.
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efeitos juridicos concretos — social e juridicamente vinculantes™'* deve ser o objetivo a ser
perseguido em todas as dimensdes de atuacdo na saide suplementar, em especial, na

atencao a saude, sede do encontro de todos os atores atingidos pela regulagdo estatal.

128 EGON BOCKMANN MOREIRA ¢ LAURO ANTONIO SOARES JUNIOR. Regulagio econémica e
democracia: a questdo das agéncias administrativas independentes, cit., p. 198.
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IV- LINHAS GERAIS DO PROCESSO REGULATORIO EM SAUDE
SUPLEMENTAR

IV.l. EVOLUCAO DO MODELO DE INTERVENCAO ESTATAL NO SETOR DE
SAUDE SUPLEMENTAR

IV.1.1. O debate no nascimento da Lei 9.656/1998: enfoque econdmico-financeiro

No inicio dos anos 90 foi encaminhado ao Congresso Nacional um
primeiro projeto de lei para o setor de saude suplementar.
De fato, a proposta de regulamentacdo da satde suplementar veio sendo pautada, desde o

inicio da década de 1990, por instincias governamentais, por 6rgdos de defesa do

consumidor, por entidades médicas e pelos proprios usuarios dos planos de saude'?.

Em fevereiro de 1994 foi aprovado no Senado o Projeto 93/1993 do
entdo senador Iram Saraiva contendo apenas trés artigos. Este projeto seguiu para a
Camara dos Deputados, recebendo o nimero 4.425/1994. Apenas em 1996 a Camara criou
uma comissdo especial para o assunto'’, tendo o governo criado um grupo de trabalho
formado pelos Ministérios da Justica, da Fazenda e da Saude, com apresentagdo de uma
versdo preliminar para discussdo. Um total de 24 projetos e 131 emendas culmina no
substitutivo ao Projeto de Lei 4.425/94, de 36 artigos, aprovado em outubro de 1997.

O projeto aprovado na Camara dos Deputados, como era de esperar, provocou reagoes
distintas: Abramge, Fenaseg e Autogestdes consideraram-no satisfatério, embora

129 1ESS, A4 historia e os desafios da saude suplementar: 10 anos de regulagdo., cit., p. 101.

130 A Comissédo Especial foi formada na Camara dos Deputados para tentar unificar as dezenas de projetos
sobre o assunto. Esta comissdo renuncia ao considerar o projeto do deputado Pinheiro Landim, relator,
inaceitdvel. Para evitar que o governo editasse uma medida provisoria, as liderancas parlamentares
constituiram nova comissdo que se encarregou de elaborar um projeto alternativo, finalmente aprovado
em outubro de 1997. “Os trabalhos desta comissdo foram marcados pela realizagdo de um grande nimero
de audiéncias publicas, que contaram com a participagdo de representantes de praticamente todos os
segmentos interessados e/ou afetados pela regulamentacdo do setor. Entretanto, depois de mais de um ano
de intenso trabalho, o relator ndo conseguiu emitir um parecer, em virtude da dificuldade de negociar um
projeto minimamente consensual”. 1ESS, A historia e os desafios da saude suplementar: 10 anos de
regulacgdo, cit., p. 14-15.
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insuficiente. Ja as entidades médicas, de beneficiarios e de defesa do consumidor,
posicionaram-se contra, sob a alegacdo de que o projeto era demasiadamente favoravel

aos interesses das operadoras. Imediatamente, as atengdes voltaram-se para o Senado

Federal, onde nova tramitacéo se fazia necessaria’.

No Senado, em 6 de maio de 1998 a Comissdo de Assuntos Sociais
apresenta manifestacao favoravel ao parecer do senador Sebastido Rocha e proposta de
redagdo final do Projeto de Lei do Senado n°® 93, de 1993, consolidando as disposicdes
aprovadas no Substitutivo da Camara, com algumas supressdes no texto, negociadas com o
governo.

O texto aprovado tinha por foco, essencialmente, a regulamentacao
do setor sob o viés econdmico — inclusive no que diz respeito as garantias contratuais -,
com a defini¢do de condigdes para ingresso, operacao e saida do setor e constitui¢do de
reservas € garantias, como ja ocorria com o segmento de seguros privados de assisténcia a
saude desde 1970, quando a SUSEP editou normativos especificamente para as
seguradoras.

O objetivo da regulagdo nesta dimensdao econdmico-financeira era
garantir o cumprimento dos contratos ao longo do tempo, assegurando transparéncia e
competitividade no setor. O Projeto de Lei delimitou para a Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP a regulagdo econdmico-financeira, observadas as diretrizes definidas
pelo Conselho Nacional de Seguros Privados — CNSP, ambos 6rgdos afetos ao Ministério
da Fazenda. O modelo assistencial, ficou sob a responsabilidade do Ministério da Saude,

em um “papel (...) quase que de assessoramento”'*2,

IV.1.2. A definicio do modelo Bi-Partite: fortalecimento da regulacio assistencial

Foi o debate ocorrido no Senado Federal no primeiro semestre de
1998 que fortaleceu a regulagdo assistencial, dando uma maior importincia para a atuagao
do Ministério da Satde ao colocar a regulagdo econdmico-financeira ao lado da regulagdo

assistencial, ambas como bases do sistema. Neste momento também foram definidas as

131 IESS, A4 historia e os desafios da saude suplementar: 10 anos de regulacdo, cit., p. 17.

132 JANUARIO MONTONE. Tendéncias e Desafios dos Sistemas de Saiide nas Américas. Série ANS, 3.
Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 2002. p. 10. Palestra proferida pelo primeiro Diretor Presidente da
ANS em Seminario Internacional ocorrido em 13/08/2002.
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regras de controle de pregos e reajustes por faixa etdria, com a proibicdo da selecdo de
risco ou rescisdo unilateral do contrato para usuarios de planos individuais ou familiares'*.

A conjuntura politica, com a participacao ativa do Ministro da Satude
José Serra, nomeado em margo de 1998, também foi fundamental para a negociagdo de um
acordo com os parlamentares assegurando a edicdo de uma Medida Proviséria que
complementou o Projeto de Lei aprovado, com aumento de coberturas, ado¢do de Plano
Referéncia, revisao do texto para reajuste para maiores de sessenta anos de idade e das
regras para cobertura de doencas e lesdes preexistentes.

A nomeagdo do Senador José Serra para o Ministério da Saude, em 31 de marco de 1998,
alterou as articulagdes politicas em torno da tramitacdo do Projeto de Lei no Senado. Em
primeiro lugar, porque a area da Satde, que até entdo participava do processo como mera
coadjuvante, passou a liderar as negociacgdes, por parte do Governo, posicionando-se pela
necessidade da regulacdo do setor, em razdo das imperfeicdes de mercado que
caracterizam a saude suplementar:

As leis de mercado ndo operam no caso da medicina supletiva. Se ndo operam na
darea publica, o eu dizer da medicina supletiva? Certas premissas de
funcionamento de uma economia de mercado ndo se cumprem na medicina
supletiva, como por exemplo a premissa da informacdo. O mercado pressupoe
informagoes dos dois lados, tanto daquele que oferece servigos quanto daquele
que os compra, e mais: ndo existe a possibilidade de mudar de fornecedor no meio
do caminho nem a possibilidade de uma avaliagdo dos servigos. (...) Ndo ha
informagdo, ndo ha essa mobilidade e ndo ha, também, condi¢oes de avaliar.
Portanto, ndo se pode deixar essa questdo para o mercado. (José Serra — Ministro
da Saude, 7°. Reunido Extraordinaria da Comissdo de Assuntos Sociais,
29/4/98).13

Surgiu assim, inicialmente, um modelo de regulacdo Bi-Partite, com
a esfera econdmica afeta ao Ministério da Fazenda, e a atividade de producao de servigos
de saude e dos produtos a serem comercializados e disponibilizados, ligada ao Ministério
da Saude, a partir do Departamento de Satide Suplementar da Secretaria de Assisténcia a
Satude - DESAS e do entdo criado Conselho de Satde Suplementar - CONSU (atuante de
1998 a agosto de 1999), enquanto 6érgao normativo da saide. O debate no Senado também
instituiu a Camara de Satde Suplementar, composta por representantes de agentes do setor

e da sociedade, enquanto 6rgdo consultivo permanente na regulag@o da assisténcia a saude.

133 O inciso II do paragrafo Yinico do artigo 13 da Lei 9.656/1998 definiu as hipdteses de suspensdo ou
rescis@o unilateral ficaram restritas as situagdes de fraude — como no caso de omissdo de DLP no ato da
contratagdo — e inadimpléncia superior a sessenta dias consecutivos ou nao.

134 IESS, A4 historia e os desafios da saude suplementar: 10 anos de regulagdo, cit., p. 121.



58

A Lei aprovada pela Camara, em 3 de junho de 1998 foi

efetivamente editada através da Medida Provisoria 1.665%

, em 5 de julho, representando
“opg¢ao politica negociada por todos os atores envolvidos no processo naquele momento,
porque, feitas as alteragdes no Senado, teria que ser novamente remetido para a Camara,
prolongando sua discussdo™,

Este conjunto normativo entra efetivamente em vigor em 2 de
janeiro de 1999, sendo editadas, durante este intervalo as resolu¢cdes do CONSU
necessarias para viabilizar o arcabougo assistencial basico previsto. Os planos antigos
puderam ser comercializados até 31/12/1998, permanecendo em operagdo por tempo
indeterminado para os consumidores optantes pela manuten¢do dos contratos firmados em
data anterior a vigéncia da Lei 9.656/1998.

Nao havia paradigma nacional ou internacional de regulagdo do setor privado de satde
com as caracteristicas adotadas pela nossa legislagdo: cobertura assistencial integral,
proibi¢do de sele¢do de risco, limite de 24 meses para alegacdo de doenga ou lesdo
preexistente com fixacdo de conceito juridico para sua defini¢do e proibigdo de
rompimento unilateral do contrato individual ou familiar'®Z,

Na regulacdo voltada aos aspectos assistenciais, onde foram
adotados instrumentos mais flexiveis e indutores, a inova¢do foi a exigéncia de
demonstragdo de capacidade de producgdo de servigos integrais de saude, com a criagcao do
Plano Referéncia, assegurando a cobertura de todas as doencas listadas no Codigo
Internacional de Doengas — CID-10 e a prestagdao de servigos de satde nas segmentacgdes
ambulatorial e hospitalar com obstetricia'*®, com padrido de acomodag¢do em enfermaria.

Os principais problemas apontados pelos consumidores - exclusao de
doencas e tratamentos, caréncias e reajustes abusivos — foram equacionados com a
defini¢do da cobertura minima a ser assegurada para garantir a integralidade da assisténcia

— caso o consumidor optasse pela contratacdo dos segmentos ambulatorial e hospitalar com

e sem obstetricia ou odontoldgico em separado -, com proibicdo de limites para consultas

135 A MP 1.665, reeditada quase mensalmente até agosto de 2001, quando torna-se a MP 2.177-44.

136 JANUARIO MONTONE. Tendéncias e desafios dos sistemas de saiide nas Américas., cit., p. 12.

137 JANUARIO MONTONE. Evolucio e Desafios da Regulagdo do Setor de Saiide Suplementar. Série
ANS, 4. Rio de Janeiro: ANS, 2003. p. 18. Texto elaborado para o Féorum de Satde Suplementar,
coordenado pelo Ministério da Satude, pela ANS e pelo Conselho Nacional de Saude, ocorrido de 25 a 27
de junho de 2003, em Brasilia-DF.

138 Inicialmente o texto do Projeto de Lei incluiu o segmento odontologico, retirado na MP 1.665/1998.
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médicas e internagdes, sendo definidos prazos maximos de caréncia, bem como cobertura
dos medicamentos utilizados em ambiente ambulatorial e hospitalar e o atendimento ao
neo-nato nascido de parto coberto pela Operadora em seus primeiros 30 (trinta) dias de
vida, para os contratantes do segmento hospitalar com obstetricia.

Deste modo, as operadoras teriam que demonstrar sua capacidade de
produzir servicos integrais a saude, tornando-se mais claras as hipdteses de exclusdo de
cobertura, permitindo comparagao de prego através de um produto padrao ou de coberturas
reduzidas em um produto que garantisse a integralidade da assisténcia.

O mercado de satide suplementar consolidou-se principalmente a
partir dos anos 60 sem regulacdo, tendo o primeiro Diretor-Presidente da ANS,
JANUARIO MONTONE, relembrado o desafio inicial da regulagdo, onde “tudo, ou quase
tudo, carecia de definicdo, principalmente na dimensdo da assisténcia a saude,
absolutamente inédita™'**. Até a edi¢do da Lei 9.656/1998 as operadoras de planos privados
de assisténcia a satde observavam a legislacdo societaria, atuando livremente. Com a Lei a
atuacdo passa a ser controlada, exigindo-se autorizacdo de funcionamento e regras de
operacdo uniformes, atinentes a aspectos contdbeis e atuariais. Seguindo o modelo do
Banco Central para as institui¢des financeiras, as operadoras de planos de satide passaram
a se sujeitar a processos especiais de intervengao e liquidagdo extrajudicial.

Quanto a assisténcia a satde e ao acesso aos produtos, a atuagao
também se dava livremente até a edicdo do conjunto normativo, com livre defini¢do da
cobertura assistencial, selecdo de risco e livre exclusdo de usuarios. A atuacdo controlada
no campo assistencial implicou na defini¢do da atencdo integral a saide como obrigatoria,
passando a ser proibidas a selecdo de risco e a rescisdao unilateral, a excecdo de casos de
inadimpléncia por sessenta dias consecutivos ou ndo no tltimo ano de vigéncia do contrato
e de fraude com a omissao de informagdes na declaracao de saude.

Assim, para tornar aplicdveis todas as inovagdes previstas na
legislacdo com a edicdo das primeiras resolugdes normativas no modelo Bi-Partite de
regulag¢do, desnudou-se a inexisténcia de unidade estratégica na atuagdo da SUSEP - a

época esbogada em emissdo de autorizagdes para reajuste por variagdo de custo e reajustes

139 Evolugdo e Desafios da Regulagdo do Setor de Saude Suplementar, cit., p. 12.



60

por faixa etdria para participantes com mais de 60 anos -, ¢ o CONSU, que publicou
resolugdes normativas fundamentais para dar concretude a Lei 9.656/1998. JANUARIO
MONTONE sintetiza a segunda etapa da regulamentacao:

A segunda etapa da regulamentacdo ocorre exatamente ao longo de 1.999. A legislacdo
entra em vigor ¢ o modelo Bi-Partite de regulagdo comeca a demonstrar seus limites. A
amplitude da tarefa e o ineditismo do processo, aliado a separagdo da regulamentagdo e
fiscalizacdo econdmico-financeira e a regulamentacdo e fiscalizagdo da produgdo dos
servicos de assisténcia a saude, dificultou a sinergia e provocou uma falta de unidade

estratégica no processo de regulacdo, gerando problemas de efetividade, habilmente

explorados por uma parcela do mercado'*.

A solugdo para corre¢ao destas distor¢coes foi a unificacdo das
atribuicdes de regulacdo no Ministério da Saude, com as alteragdes introduzidas na Lei
9.656/1998 pela Medida Provisoria 1908-18, de 24/09/1999, tendo inicio a terceira fase de
regulagdo setorial, onde o CONSU foi elevado a Conselho Ministerial, integrado por cinco
Ministros de Estado (inclusive os da Saude e da Fazenda), e a Camara de Saude
Suplementar — CSS, com ampliacdo de atribui¢des, passou, também, a abranger aspectos

econdmico-financeiros.

IV.1.3. Unificacao da regulacdo no Ministério da Satde e a criacdo da ANS

Decorridos dois meses da transferéncia para o Ministério da Saude
da competéncia de regulagdo, normatizacgao, controle e fiscalizagdo das atividades de saude
suplementar, a Medida Provisoria 1908-20, de 25/11/1999, altera mais uma vez o texto da
Lei 9.656/1998, transferindo a regulacao setorial para uma autarquia especial. A delegacao
da fixacdo de diretrizes gerais para constitui¢do, organizacao, funcionamento e fiscalizagdo
das operadoras de planos privados de assisténcia a saiude, observadas as diretrizes
estabelecidas pelo CONSU, ocorre com a Medida Provisoria 1976-30, de 28/08/2000,
conforme reda¢do introduzida no pardgrafo unico do artigo 35-A da Lei 9.656/1998.

A criacdo da ANS se deu através através da Medida Provisoria
1.928, de 25/11/1999, reeditada em 14/12/1999 com o nimero 2.003-1 ¢ em 30/12/1999
com o numero 2.012-2, convertida na Lei 9.961/2000, publicada em 29/1/2000, com a

140 JANUARIO MONTONE. Tendéncias e desafios dos sistemas de saiide nas Américas, cit., p. 14.
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delegacdo de todas as fungdes de regulacdo do setor de satide suplementar.

Como o Decreto 3.327, de 5/1/2000, o Poder Executivo instalou a
ANS, fixando sua estrutura organizacional basica, aprovado o Regulamento da autarquia
especial, seguindo-se, no dia seguinte, a expedi¢cdo das primeiras resolu¢des normativas. A
primeira, correspondendo a publicacdo do regimento interno, investindo a autarquia
automaticamente no exercicio de suas fungdes, nos termos previstos no artigo 2° da Lei
9.961/2000, e a segunda, definindo os seus diretores.

Estava criada a ANS, autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com sede e foro na cidade do Rio de Janeiro, com prazo de duragdo
indeterminado e atuagdo em todo o territorio nacional, definida no artigo 1° da Lei
9.961/2000 como o6rgao de regulacao, normatizagdo, controle e fiscalizacao das atividades
que garantam a assisténcia suplementar a satde.

O paragrafo unico deste mesmo artigo define o que caracteriza a
natureza de regime especial: autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo
de recursos humanos, autonomia nas suas decisOes técnicas e mandato fixo de seus
dirigentes.

O objetivo da Agéncia € harmonizar interesses dos consumidores e operadoras de planos
de saude, de modo a contribuir para o desenvolvimento das a¢des de satde no Pais, tendo
competéncias de policia normativa, deciséria e sancionatdria exercidas sobre qualquer
modalidade de produto, servigo e contrato que apresente, além da garantia de cobertura
financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, outras
caracteristicas que os diferencie de atividades exclusivamente econdmico-financeiras, tais
como: a) custeio de despesas; b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada; c)
reembolso de despesas; d) mecanismos de regulagdo; e) qualquer restrigdo contratual,
técnica ou operacional para a cobertura de procedimentos solicitados por prestador
escolhido pelo consumidor; e f) vinculacdo de cobertura financeira a aplicacdo de

conceitos ou critérios médico-assistenciais™.

A finalidade institucional foi definida como a promog¢ao e a defesa
do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais
— inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores —, contribuindo para o
desenvolvimento das agdes de saude no pais. Unifica-se, assim, a regulacao e a fiscalizagdo
em uma autarquia especial Unica, vinculada ao Ministério da Satude através de Contrato de

Gestdo, conforme determinacdo contida nos artigos 14 e 15 da Lei 9.961/2000, com

141 PAULO CESAR DA CUNHA. Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 93.
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politicas e diretrizes setoriais fixadas pelo CONSU, também vinculado ao Ministério da
Saude.

Acompanhando o novo modelo de organizagdo do Estado deflagrado
com a reforma administrativa, a ANS enquanto agéncia reguladora, assim como a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA (a outra autarquia especial vinculada ao
Ministério da Saude), diferem em muitos aspectos do modelo adotado para as agéncias
reguladoras de infra-estrutura, em especial pela maior interagdo com os Ministérios a que
estdo vinculadas, com suas Diretorias Colegiadas subordinadas as diretrizes definidas em
Contrato de Gestdo, com possibilidade de exoneragdo dos dirigentes em caso de sua
inobservancia.

Além de todo o esforco regulatorio a ser empreendido para
operacionalizar os dispositivos legais criados, a ANS teve, ainda, que superar a auséncia de
informagdes estruturadas sobre o setor € a inexisténcia de um quadro de pessoal proprio,

Diversamente das agéncias de infra-estrutura, a ANS ndo regularia
uma atividade antes realizada por organizacdes estatais privatizadas. Nestes setores o
Estado detinha toda a informagdo de producdo e da tecnologia de regulagdo anterior. A
ANS foi criada para regular atividade privada ja existente, altamente complexa, em um

setor essencial que nunca havia sido objeto de regulacao do Estado.

IV.2. A ANS E AS ESPECIFICIDADES DO PROCESSO REGULATORIO

A partir do marco conceitual introduzido pela Constituicdo Federal

de 1988 de que satde ¢ um direito, garantido mediante a formulacao e aprovacao de

142 Neste momento inicial a estruturacdo da ANS foi prejudicada pela suspensdo da contratacdo de quadro
de pessoal. Embora aprovada, a Lei 9.986/2000, que disciplina a gestdo de recursos humanos nas
Agéncias Reguladoras, foi parcialmente suspensa no ano de sua publicagdo, por Agdo Direta de
Inconstitucionalidade — ADIN 2.310-1/DF apresentada pelo Partido dos Trabalhadores. Em carater
liminar o Min. Marco Aurélio decidiu como inconstitucional a generalizagdo das normas contidas na
Consolidacdo das Leis do Trabalho ao pessoal das agéncias reguladoras, diante da demanda de regime de
cargo publico em razdo da natureza da atividade desempenhada. A época da criagio da ANS também a
contratagdo de trabalhadores temporarios restou prejudicada diante da lei eleitoral, que impediu sua
realizagdo em 2000, e pelos processos impetrados por entidades sindicais de servidores, contrarios a esta
modalidade de contratagdo. Em que pese estas medidas judiciais, o corpo funcional da autarquia foi
constituido por servidores cedidos de outros orgdos e formado por temporarios — estes, s6 foram
efetivamente desligados em dezembro de 2006. Em 2005 foi realizado concurso publico e empossado o
primeiro quadro de servidores.
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politicas publicas, deu-se importante passo para regulacdo de matérias em varios campos
de atividade no setor saude.

A Constitui¢ao Federal define satide como “direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e economicas que visem a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agoes e servigos
para sua promogdo, protegdo e recuperagdo’™™ e reforca as fungdes do Poder Publico na
area de saude, afirmando que: “ sdo de relevancia publica as a¢oes e servigos de saude,
cabendo ao poder publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagdo,
fiscalizagdo e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros
e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado”™*.

A atividade desenvolvida no setor de saude suplementar tem
respaldo no artigo 199, que disciplinou a assisténcia a satide como livre a iniciativa
privada, definindo a participacdo desta esfera enquanto “forma complementar do Sistema
Unico de Saiide”.

Nesse contexto, aliado aos principios da livre iniciativa e da livre concorréncia gravados

no art. 170, caput, e inciso IV, da Constitui¢do, é que as operadoras de planos privados de

assisténcia a saude, pessoas juridicas de direito privado, ingressaram nesse segmento’®.

A ANS foi instituida pela Lei 9.961/2000, como autarquia sob
regime especial, vinculada ao Ministério da Saude, tendo por finalidade institucional
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das a¢des de saude no Pais.

No ambito da competéncia federal, por for¢a do principio da especialidade, a atividade
administrativa de fiscalizacdo do setor privado de saude foi descentralizada por outorga
da titularidade dessa fung¢@o a uma entidade especializada na administragdo indireta,
criando-se, por lei, a ANS, que passou a exercer efetivamente a titularidade de uma
competéncia que, até entdo, se situava na administragdo centralizada (Ministério da
Saude)'*,

A ANS, pessoa juridica de direito publico, passou a ser o 6rgdo

normatizador e responsavel pela regulagdo do mercado suplementar, controlando e

143 Art. 196, CF/88.

144 Art. 197, CF/88.

145 PAULO CESAR DA CUNHA, Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 2.
146 PAULO CESAR DA CUNHA, Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 90.
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fiscalizando as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

A estrutura organizacional foi definida por direcdo e gestdo a partir

de Diretoria Colegiada'¥’, composta de até cinco Diretores, sendo um deles o seu Diretor-

Presidente, todos brasileiros, indicados e nomeados pelo Presidente da Republica apods
aprovagao prévia pelo Senado Federal, nos termos do art. 52, I1I, "f", da Constitui¢do, para
cumprimento de mandato de trés anos, admitida uma unica reconducdo. O Diretor-
Presidente, por sua vez, sera designado pelo Presidente da Republica, dentre os membros
da Diretoria Colegiada, e investido na funcdo por trés anos, ou pelo prazo restante de seu
mandato, admitida uma tnica recondug¢do por trés anos.

As competéncias das Diretorias foram sintetizadas por MARIA
STELLA GREGORI:

a) Diretoria Colegiada: 6rgdo superior, deliberativo e decisorio da ANS, composta por
cinco diretores, atuando como ultima instidncia recursal administrativa, bem como
desenvolvendo o planejamento estratégico do mercado de satde suplementar, podendo
inclusive editar normas para tal;

b) Diretoria de Desenvolvimento Social (DIDES): representa os interesses do Estado na
regulacdo do setor, com o fim de modernizar e melhorar o desempenho e qualidade das
operadoras, bem como estimular e viabilizar a competicdo no mercado de saude
suplementar;

c¢) Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras: responsavel pela regulamentacao,
registro ¢ acompanhamento do funcionamento das operadoras de satde suplementar;

d) Diretoria de Normas e Habilitagdo de Produtos: orgdo responsavel pela
regulamentacdo, registro € monitoramento dos planos e seguros de saude, incluindo as
autorizagdes e reajustes de contratos;

e) Diretoria de Fiscalizac@o: representa os interesses dos beneficiarios das operadoras de
saude suplementar enquanto consumidores finais dos “produtos” contratados, cuidando
tanto de aspectos econdmico-financeiros como médico-assistenciais, articulando-se
conjuntamente com orgaos de defesa do consumidor;

f) Diretoria de Gestdo: cuida da logistica e infra-estrutura da ANS, garantindo sua
autonomia através do gerenciamento de recursos financeiros, recursos humanos, rede de
informagcdo e demais aspectos gerenciais da entidade'.

147 Regimento interno - Consulta Publica n® 22 - realizada de 7/11/2005 a 2/12/2005 - Dispde sobre a
alteracdo de Regimento Interno da ANS, com referéncia a participagdo das Entidades de Defesas dos
Consumidores na Céamara de Saude Suplementar. Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

148 Planos de Saude. A otica de prote¢do do consumidor. Biblioteca de Direito do Consumidor, v. 31.
Instituto Brasileiro de Politica e Direito do Consumidor. Sao Paulo: RT, 2007, p. 67-68.


http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
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Apos os primeiros quatro meses de exercicio, os dirigentes da ANS
somente perderdo o mandato em virtude de condenagdo penal transitada em julgado;
condenacao em processo administrativo, a ser instaurado pelo Ministro de Estado da
Saude, assegurados o contraditorio e a ampla defesa; acumulacdo ilegal de cargos,
empregos ou fungdes publicas; e descumprimento injustificado de objetivos e metas
acordados no contrato de gestdo. Aos ex-dirigentes da ANS, até¢ doze meses apos deixarem
seus cargos, ¢ vedado representar qualquer pessoa ou interesse perante a Agéncia,
excetuando-se os interesses proprios relacionados a contrato particular de assisténcia a
saude suplementar, na condicdo de contratante ou consumidor; e deter participagdo,
exercer cargo ou fun¢do em organizagao sujeita a regulacao da ANS.

O patrimonio da ANS ¢ formado por bens e direitos de sua
propriedade. Suas receitas resultam da arrecadagdo da Taxa de Satde Suplementar'®.
definida no artigo 18 da Lei 9.961/2000, além de retribuicdo por servicos de quaisquer
natureza prestados a terceiros, arrecadagdo das multas resultantes de agdes fiscalizadoras,
execuc¢ao de sua divida ativa, além de outras receitas, conforme disciplinam os artigos 16 a
25 da Lei 9.961/2000.

Os parametros para administragdo da ANS sdo definidos em contrato

de gestdo, ato administrativo complexo'’

negociado entre seu Diretor Presidente e o
Ministro de Estado de seu Ministério supervisor, mediante aprovacdo do CONSU,

conforme previsdo contida nos artigos 14, 15 e 36 da Lei 9.961/2000.

149 Para aprofundamento sobre a Taxa de Satide Suplementar: PAULO CESAR DA CUNHA, Regulagdo
Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., e LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito
de saude suplementar. Sdo Paulo: MP Ed., 2006..

150 Quanto a natureza do contrato de gestdo, considerando que a analise ora empreendida ndo permite o
aprofundamento das reflexdes acerca dos institutos, limitando-se a desnudar sua utilizagdo no processo
regulatdrio de satde suplementar, cabe citar: “Em verdade, tal contrato de gestdo firmado pelas autarquias
que se qualificardo de agéncias executivas ndo ¢ juridicamente um contrato. Tem natureza juridica de um
ato administrativo complexo firmado simultaneamente por inimeros agentes publicos (...)”. EGON
BOCKMANN MOREIRA. As agéncias executivas brasileiras e os “contratos de gestdo. Revista dos
Tribunais. Sao Paulo: v. 814, ago. 2003. p. 22. Ainda: “Inicialmente, afaste-se eventual idéia de que os
“contratos de gestdo” correspondem a “contratos” propriamente ditos. (...) Diante disso, parece possivel
adotar para os contratos de gestdo examinados no presente estudo o entendimento de Egon Bockmann
Moreira acerca do contrato de gestdo das agencias executivas. Segundo esse Autor; aqueles contratos de
gestao correspondem a “ato administrativo complexo”, praticado no exercicio da competéncia especifica
dos respectivos oOrgdos e entidades signatarios”. ANDREIA CRISTINA BAGATIN, Breves
Apontamentos sobre a Utilizagdo dos Contratos de Gestdo como Instrumento de Controle das Agéncias
Reguladoras, Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte: Forum, ano 3, n. 10,
abr./jun. 2005, p. 50.
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CAPITULO III - DO CONTRATO DE GESTAO

Art. 14. A administragdo da ANS sera regida por um contrato de gestdo, negociado entre
seu Diretor-Presidente e o Ministro de Estado da Saude e aprovado pelo Conselho de
Satde Suplementar, no prazo maximo de cento e vinte dias seguintes a designacdo do
Diretor-Presidente da autarquia.

Paragrafo tinico. O contrato de gestdo estabelecera os parametros para a administragdo
interna da ANS, bem assim os indicadores que permitam avaliar, objetivamente, a sua
atuagdo administrativa e o seu desempenho.

Art. 15. O descumprimento injustificado do contrato de gestdo implicard a dispensa do
Diretor-Presidente, pelo Presidente da Republica, mediante solicitacdo do Ministro de
Estado da Saude.

(...)
Art. 36. Sao estendidas a ANS, apo6s a assinatura e enquanto estiver vigendo o contrato de

gestdo, as prerrogativas e flexibilidades de gestdao previstas em lei, regulamentos e atos

normativos para as Agéncias Executivas''.

A sistematica de acompanhamento e avaliacdo do contrato de gestao
¢ definida em portarias conjuntas da ANS e do Ministério da Saude, sendo designada uma
comissdo composta pela Secretaria Executiva e pela Secretaria de Ateng¢do a Saude do
Ministério, além de um representante da propria ANS e do Ministério do Planejamento,
Or¢amento e Gestao.

O ultimo contrato de gestdo disponibilizado no sitio da autarquia
especial foi firmado em 2007 e especificou como objeto deste instrumento “a pactuacao de
resultados com a finalidade de permitir a avaliagdo objetiva do desempenho da ANS,
mediante o estabelecimento de diretrizes estratégicas, a¢des e indicadores™
Compromete-se o 6rgao regulador, ao assinar este instrumento de controle, com atuagao
em observancia as diretrizes estratégicas definidas, avaliando seu desempenho com a
utilizagdo de indicadores previamente acordados. A vigéncia inicial foi delimitada até 31
de dezembro de 2007, com previsdo da possibilidade de sua renovagdo conforme o
interesse das partes, mediante parecer favoravel do Ministério da Saude quanto a avaliagao
de desempenho da ANS.

Em caso de descumprimento dos termos pactuados com o

Ministério, o Diretor-Presidente da ANS podera ser dispensado, sendo esta a tnica excecao

151 O conteudo do contrato de gestdo da ANS estd disponivel no enderego eletronico da Agéncia
<http://www.ans.gov.br/portal/upload/transparencia/contratosdegestao/Contrato_Gestao 2007.pdf>.
Acesso em jan.2008.

152 Clausula  Primeira do  Contrato de Gestdio ANS/MS de 2007. Disponivel:

http://www.ans.gov.br/portal/upload/transparencia/contratosdegestao/Contrato_Gestao 2007.pdf. Acesso
em janeiro de 2008.


http://www.ans.gov.br/portal/upload/transparencia/contratosdegestao/Contrato_Gestao_2007.pdf
http://www.ans.gov.br/portal/upload/transparencia/contratosdegestao/Contrato_Gestao_2007.pdf
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prevista para afastamento do mandato fixo dos diretores da autarquia especial, com
garantia de contraditério e ampla defesa, conforme previsao contida na Clausula Sétima do
Contrato de Gestao.

CLAUSULA SETIMA

O descumprimento do presente CONTRATO DE GESTAO, por parte da ANS, por nio
observancia, ainda que parcial, das cldusulas destte CONTRATO DE GESTAO,
decorrente de ma gestdo, culpa, dolo, ou violacdo da lei por parte da Diretoria da ANS,
sera reportado pela Comissdo de Acompanhamento e Avaliagdo, mediante a emissdo de
relatorio, o qual sera devidamente atestado pelo Ministério da Satide.

Subcl4usula Primeira - Atestado o descumprimento do CONTRATO DE GESTAO, o
Ministério da Satide encaminhara pedido de justificativa a ANS, a qual ficara obrigada a
respondé-lo de forma fundamentada, no prazo maximo de 30 (trinta) dias a contar do seu
recebimento.

Subclausula Segunda - Na hipotese de ndo aceitacdo da justificativa pelo Ministério da
Saude, devidamente fundamentada, o Ministro de Estado da Saltde submetera ao
Presidente da Republica proposta de exoneragdo de dirigentes, conforme disposto nos
artigos 8° e 15 da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000.

Observa-se, assim, que para a ANS foi definida obrigagdo legal de
firmar contrato de gestdo, enquanto instrumento de supervisdo ministerial, ou seja, de
controle da atuacdo estatal voltada ao alcance de objetivos publicos.

O fundamento constitucional estd previsto no §8° art. 37 da
Constitui¢do Brasileira de 1988, acrescido pela Emenda Constitucional 19/1998'%, em que
pese a indicacdo de carater facultativo™, implicando ampliagdio da autonomia em

contraponto a fixagdo de metas para avaliagdo do desempenho.

O contrato de gestdo objetiva, assim, no caso especifico da saude

153 Art. 37. A administragdo putblica direta e indireta de qualquer dos Poderes da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios obedecera aos principios de legalidade, impessoalidade, moralidade,
publicidade e eficiéncia e, também, ao seguinte: (...)

§ 8°. A autonomia gerencial, or¢amentaria ¢ financeira dos 6rgdos e entidades da administracdo direta e
indireta poderd ser ampliada mediante contrato, a ser firmado entre sues administradores e o poder
publico, que tenha por objeto a fixacdo de metas de desempenho para o 6rgdo ou entidades, cabendo a lei
dispor sobre:

I — prazo de duragao do contrato;

IT — os controles e critérios de avaliagdo de desempenho, direitos, obrigagdes e responsabilidades dos
dirigentes; (...).

154 Tramita na Camara de Deputados o Projeto de Lei 3337/2004 que contem previsdo, em seu art. 9°., de
obrigacdo de formalizagdo de contrato de gestdo entre agéncia reguladora ¢ o Ministério a que estiver
vinculada. A doutrina aponta conflito entre a disciplina constitucional e o referido Projeto de Lei, no que
diz respeito ao carater facultativo deste instrumento. A excegdo da ANS, da ANVISA (art. 19, Lei
9.7782/99) ¢ da ANEEL (art. 7°., Lei 9.427/66), ndo ha previsao legal que determine a celebragdo de
contrato de gestdo das demais agéncias. ANDREIA CRISTINA BAGATIN, Breves Apontamentos sobre
a Utilizag¢do dos Contratos de Gestdo como Instrumento de Controle das Agéncias Reguladoras, cit., p.
65-68.
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suplementar, a definicdo de metas a serem alcancadas, orientando a Administracdo Publica

N .

no tocante ao seu cumprimento, sempre subordinado a previsdo expressa em lei dos
direitos e deveres atribuidos as partes, nos termos ressaltados por MARCAL JUSTEN
FILHO:

(...) o contrato de gestdo ndo institui deveres ou direitos além daqueles ja consagrados
legislativamente.

Isso significa a possibilidade de fixa¢do por meio de lei de limites maximos de poderes e
competéncias, a ser estabelecidas concretamente por meio de ato posterior, de natureza
infralegal. Usualmente, incumbiria & autoridade superior, por meio de ato unilateral,
disciplinar a extensdo dos poderes reconhecidos as autoridades inferiores ou entidades
sob seu controle. O que Emenda Constitucional (Emenda Constitucional n° 19, de 1998)

previu foi a contratualizacdo desse ato de aplicagdo da lei (destaques do autor)™,

A analise desenvolvida neste trabalho parte de trés eixos direcionais
do Contrato de Gestdo e dos efeitos de sua implementacdo no dmbito da regulagdo dos
aspectos econdmico-financeiros e da regulacdo da atencgdo a saude: Qualificacdo da Satude
Suplementar; do Desenvolvimento Institucional; e da Sustentabilidade do Mercado de
Satde Suplementar.

1. A Qualificaciao da Satide Suplementar

Regular a atencdo a satde com eficiéncia e responsabilidade garantindo atencdo de
qualidade aos beneficiarios, com enfoque relacionado a promocgao da saude e a prevencdo
de doengas, bem como as linhas do cuidado.

2. O Desenvolvimento Institucional

Aperfeicoamento do Desenvolvimento Institucional, com crescente capacitagdo de seus
Recursos Humanos, valorizagdo e difusdo da produ¢do do conhecimento, com autonomia
administrativa e financeira, bem como utilizagdo da informagao para decisao.

3. A Sustentabilidade do Mercado de Satide Suplementar

Consolida¢do da Sustentabilidade do Mercado, a partir do enquadramento do setor de
saude suplementar com a definicdo de responsabilidades, estabelecimento de regras
financeiras e de atencdo a saude e com o incentivo a concorréncia € o combate a

deslealdade no mercado'*.

Para compreensao do processo regulatorio construido a partir da Lei
9.656/1998 ¢ necessaria a apresentagdo dos principais conceitos utilizados no setor, objeto

do item a seguir.

155 MARCAL JUSTEN FILHO. O Direito das Agencias Reguladoras Independentes. Sdo Paulo: Dialética,
2002, p. 4009.
156 Eixos Direcionais do Contrato de Gestao de 2007. Disponivel:

<http://www.ans.gov.br/portal/upload/transparencia/contratosdegestao/Contrato_Gestao_2007.pdf>.

Acesso em: jan.2008.
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IV.3. LINHAS GERAIS DO PROCESSO REGULATORIO

O primeiro conceito a ser apresentado diz respeito a divisdo entre
contratos novos ou antigos, conforme tenham sido firmados antes ou depois da vigéncia da
Lei 9.656/1998 — 2/1/1999"7 em razdo da constante mencdo desta classificagdo nos
normativos da ANS e textos doutrinarios — a serem referidos quando citados.

Os produtos — planos de satde — ofertados apos a Lei 9.656/1998
representam mais de 70% do total de contratos vigentes™, observam uma cobertura
referencial basica, definida como plano-referéncia, que assegura atendimento ambulatorial
e hospitalar sem obstetricia, com padrao de acomodacao enfermaria, dividindo-se a partir
deste opcdes de produtos por modulos isolados ou combinados — ambulatorial, hospitalar
com e sem obstetricia e odontologico.

Os contratos firmados em data anterior a vigéncia da norma sio
denominados nao adaptados, antigos ou nao regulamentados, resguardando o legislador a

159

opcdo de adequagdo, a qualquer tempo>”. Os contratos antigos possuem, assim, duragao

157 O prazo de vigéncia da Lei 9.656/1998 veio previsto em seu artigo 36. As alteragdes promovidas pelas
medidas provisorias editadas mensalmente apos a publicacdo da Lei, em 04/06/1998,conduziram a
fixac@o da entrada em vigéncia em 2/1/1999. MARIA STELLA GREGORI. Planos de Saude. A dtica de
protecdo do consumidor. Biblioteca de Direito do Consumidor, v. 31. Instituto Brasileiro de Politica e
Direito do Consumidor. Sdo Paulo: RT, 2007, p. 141-142.

158 Todos os dados a seguir citados foram extraidos do Caderno de Informagdo da Saude Suplementar.

Beneficidrios, operadoras e planos. 3. ed. Rio de Janeiro: ANS, dez. 2008. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/portal/site/informacoesss/informacoesss.asp>. Fonte: Sistema de Informagdes de
Beneficiarios — ANS/MS — 3/2007. p. 15.
Cabe transcrever aqui nota técnica constante na pagina 35 do documento: “O termo beneficirio refere-se
ao vinculo a planos de saude, podendo existir mais de um vinculo para um mesmo individuo. Tendo em
vista que uma mesma pessoa fisica pode estar vinculada a mais de um plano, o numero de beneficidrios
cadastrados ¢ superior ao nimero de individuos que possuem planos privados de assisténcia a saude”.

159 O texto original da Lei 9.656/1998 determinou a adaptagdo para todos os contratos assinados antes da
regulamentagdo do setor, em um prazo de 90 dias da obtencdo da autorizagdo de funcionamento pela
operadora. Diante da impossibilidade material de sua consecugdo, vez que a adaptagdo implicaria em
ampla cobertura e, em conseqiiéncia, em aumento da contraprestacdo pecuniaria mensal, consagrou-se a
opcdo da adequagdo do contrato como opc¢ao a ser exercida pelo consumidor, quando julgar conveniente —
modificagdo trazida pela MP 1.908-17. A redagdo em vigor segue transcrita abaixo:

“Art. 35. Aplicam-se as disposi¢des desta Lei a todos os contratos celebrados a partir de sua vigéncia,
assegurada aos consumidores com contratos anteriores, bem como aqueles com contratos celebrados entre
2 de setembro de 1998 e 1° de janeiro de 1999, a possibilidade de optar pela adaptagdo ao sistema
previsto nesta Lei.

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


http://www.ans.gov.br/portal/site/informacoesss/informacoesss.asp
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por tempo indeterminado, com manuten¢do assegurada enquanto opc¢do do consumidor
contratante, embora estejam extintos para comercializagdo'®, sendo vedada a transferéncia
de sua titularidade a terceiros'®.

Segundo dados levantados pela PNAD 98, do IBGE, publicada em
2000'?, a populagdo beneficiaria de plano de saude alcangava um quarto da populagio
brasileira em 1998. Passados dez anos da Lei 9.656/1998 os numeros indicam que mais de
40 milhoes de individuos sdo beneficiarios de planos de saude no Brasil:

Em setembro de 2008, a saude suplementar contava com 40,8 milhdes de benefi ciarios
em planos de assisténcia médica e 10,4 milhdes em planos exclusivamente odontoldgicos,
totalizando 51,2 milhdes de vinculos. A entrada de novos benefi ciarios no mercado ¢ a
migracdo de beneficiarios de planos antigos para novos (posteriores a Lei n® 9.656/98)
contribuem para o aumento da participagdo dos planos novos (atualmente sdo 72,7% dos
planos de assisténcia médica contra 70,5% de dezembro de 2007). Entre os planos
exclusivamente odontologicos, os planos novos sdo 85,0% (eram 82,1% em dezembro de
2007)',

A populagdo beneficiaria de planos de satde concentra-se nas

pela ANS.

§ 2°. Quando a adaptacdo dos contratos incluir aumento de contrapresta¢do pecunidria, a composi¢ao da
base de calculo devera ficar restrita aos itens correspondentes ao aumento de cobertura, e ficard
disponivel para verificacdo pela ANS, que podera determinar sua alteragdo quando o novo valor ndo
estiver devidamente justificado.

§ 3° A adaptacdo dos contratos ndo implica nova contagem dos periodos de caréncia e dos prazos de
aquisicdo dos beneficios previstos nos art. 30 e 31 desta Lei, observados, quanto aos ultimos, os limites
de cobertura previstos no contrato original.

§ 4°. Nenhum contrato podera ser adaptado por decisdo unilateral da empresa operadora.

§ 5°. A manuten¢@o dos contratos originais pelos consumidores ndo-optantes tem carater personalissimo,
devendo ser garantida somente ao titular e a seus dependentes ja inscritos, permitida inclusdo apenas de
novo conjuge e filhos, e vedada a transferéncia da sua titularidade, sob qualquer pretexto, a terceiros.

§ 62 Os produtos de que tratam o inciso I e o § 12 do art. 12 desta Lei, contratados até 12 de janeiro de
1999, deverdo permanecer em operagdo, por tempo indeterminado, apenas para os consumidores que nao
optarem pela adaptac@o as novas regras, sendo considerados extintos para fim de comercializagdo.

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

160 Apenas estariam excluidas as solicitagdes de inclusdo, adesdao a participantes de contratos coletivos
firmados em data anterior a vigéncia da Lei 9.6561998, ainda vigentes.

161 Em dezembro de 2003 a ANS instituiu o Programa de Incentivo a Adaptacdo de Contratos com o
objetivo de estimular a adequag@o dos contratos de planos de saude. Em 22 de junho de 2004, por decisdo
liminar do Juizo da 1* Vara Federal da Se¢do Judicidria do Estado de Pernambuco, os efeitos do PIAC,
cuja base legal encontra-se na RN 64/2003 da ANS, ficaram suspensos, permanecendo assim até¢ 19 de
agosto de 2004, data em que a liminar foi revogada por decisdo do Exmo. Ministro Presidente do
Superior Tribunal de Justica. Em 10 de setembro de 2004 o PIAC foi encerrado.

162 IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.
Acesso e utilizagcdo de servigos de savide — PNAD 1998. Rio de Janeiro: IBGE, 2000.

163 Caderno de Informag¢do da Saude Suplementar. Beneficiarios, operadoras e planos, cit., p. 15.
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capitais e regides de maior desenvolvimento econdmico, onde sdo encontrados os maiores
niveis de cobertura populacional'®. O seu perfil demografico é distinto do observado na
populacdo brasileira em geral, variando a clientela de planos de satde conforme
caracteristicas de trabalho e renda, com uma composi¢do maior de idosos, fato que agrega
permanentemente a discussdo o aumento de gastos associados ao envelhecimento'®.
Predomina a contratagdo coletiva, assentada na evolu¢do dos
modelos de protecao social brasileiros, com a estrutura desenvolvida pelos grupos médicos
para atender a demanda gerada pelos convénio-empresa nos anos 1960 (capitulo I1)'%.
(...) caracteristica do mercado ¢ a predominancia da contrata¢do coletiva dos planos de

saude. Atualmente, 73,5% dos beneficiarios de planos de assisténcia médica sdo

vinculados a planos coletivos'®’.

A Resolu¢io do CONSU 14/1998'® definiu os regimes de

164 A Regido Sudeste concentra mais de 30 milhdes de beneficiarios. Caderno de Informagdo da Saude
Suplementar. Beneficiarios, operadoras e planos, cit., p. 35. Compare-se com o total da populacio
divulgado pelo IBGE: 189,6 milhdes em 2008. Caderno de Informagdo da Saiide Suplementar.
Beneficiarios, operadoras e planos, cit., p. 16.

165 MARIA ALICIA DOMINGUEZ UGA e ISABELA SOARES SANTOS. Relatério de Pesquisa — uma
andlise da equidade do financiamento do sistema de saude brasileiro. Escola Nacional de Satde Publica
(ENSP/FIOCRUZ): Rio de Janeiro, margo 2005.

166 O foco na contratagdo coletiva, pelo volume que representa esta contratagdo, esta presente nos artigos 30
e 31 da Lei 9.656/1998, regulamentados pelas Resolugdes CONSU 20/1999 ¢ CONSU 21/1999, que
disciplinaram o direito de manuten¢do da condi¢do de beneficidrio aquele que tenha seu contrato
rescindido sem justa causa ¢ ao aposentado. O direito a permanéncia desaparece com a admissdo do titular
em novo emprego. Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo ¢ considerada
contribui¢@o a co-participa¢do do consumidor, tinica e exclusivamente, em procedimentos, como fator de
moderagdo, na utilizacao dos servigos de assisténcia médica ou hospitalar. Para o demitido ou exonerado
sem justa causa que contribua para plano de satide coletivo ao qual tenha se vinculado em razdo do
vinculo empregaticio ¢ assegurado o direito de manutencdo das mesmas condi¢des de cobertura
assistencial vigentes durante o contrato de trabalho, mediante a assun¢do integral do pagamento da
contraprestagdo pecunidria, incluida a parcela a cargo do empregador até o ato de desligamento. O
periodo de manutengdo definido pelo artigo 30 é de um ter¢o do tempo de permanéncia no contrato
coletivo, garantido o minimo de seis meses € 0 maximo de vinte e quatro meses, a contar da manifestagao
pela continuagdo. Para o aposentado ter direito a manuteng¢do do vinculo por periodo indeterminado ¢
exigida a contribuicdo pelo prazo minimo de dez anos para plano de saide vinculado ao vinculo
empregaticio durante a vigéncia durante o contrato de trabalho, assegurada a manuten¢do das mesmas
condigdes, com assungdo do pagamento da contribuigdo integralmente, incluida a parcela antes sob
responsabilidade do antigo empregador. Os aposentados que contribuam com periodo inferior a dez anos
tém assegurado o direito de manutencdo a razdo de um ano para cada ano de contribuigdo.

167 Caderno de Informag¢do da Saude Suplementar. Beneficiarios, operadoras e planos, cit., p. 15.

168 Resolugdo do CONSU 14/1998

Art. 2° Entende-se como planos ou seguros de assisténcia a saude de contratagdo individual,
aqueles oferecidos no mercado para a livre adesdo de consumidores, pessoas fisicas, com ou sem seu
grupo familiar.

Paragrafo unico. Caracteriza-se o plano como familiar quando facultada ao contratante, pessoa
fisica, a inclus@o de seus dependentes ou grupo familiar.
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contratacdo de planos privados de assisténcia a satde, dividindo-os em (i) individual ou
familiar, (ii) coletivo por adesdo e (iii) coletivo empresarial. Os primeiros, oferecidos para
a livre adesao no mercado; os coletivos empresariais, com vinculo automatico originado
em vinculo empregaticio, associativo ou sindical, diferindo dos coletivos por adesdo em
razdo da vinculagdo a estes se dar de forma espontanea e opcional. A diferenca
fundamental entre a modalidade individual e coletiva e a presenca de uma pessoa juridica
intermediando a contratacao.

A modalidade de contratagdo delimita a quantificagdo do nivel de
risco da operagdo e a possibilidade de seleg@o risco, conforme se trate de plano contratado
por pessoa fisica ou por um grupo coletivo vinculado a uma dada pessoa juridica.

O artigo 1° da Lei 9.656/1998'® introduz a submissio das pessoas

Art. 3° Entende-se como planos ou seguros de assisténcia a saide de contratagdo coletiva
empresarial, aqueles que oferecem cobertura da ateng@o prestada a populagdo delimitada e vinculada a
pessoa juridica.

§ 1° - O vinculo referido podera ser de carater empregaticio, associativo ou sindical.

§ 2° - O contrato podera prever a inclusdo dos dependentes legais da massa populacional
vinculada de que trata o paragrafo anterior.

§ 3° - A adesdo devera ser automatica na data da contratacdo do plano ou no ato da vinculagdo do
consumidor a pessoa juridica de que trata o caput, de modo a abranger a totalidade ou a maioria absoluta
da massa populacional vinculada de que trata o § 1° deste artigo.

Art. 4° Entende-se como plano ou seguro de assisténcia a saude, de contratagdo coletiva, por
adesdo, aquele que embora oferecido por pessoa juridica para massa delimitada de beneficiarios, tem
adesdo apenas espontanea e opcional de funcionarios, associados ou sindicalizados, com ou sem a opg¢éo
de inclus@o do grupo familiar ou dependentes, conforme caracterizado no paragrafo tinico do art.2°.

169 Art. 1° Submetem-se as disposi¢des desta Lei as pessoas juridicas de direito privado que operam planos
de assisténcia a satide, sem prejuizo do cumprimento da legislagdo especifica que rege a sua atividade,
adotando-se, para fins de aplica¢@o das normas aqui estabelecidas, as seguintes defini¢des:

I — Plano Privado de Assisténcia a Satde: prestagdo continuada de servigos ou cobertura de
custos assistenciais a preco pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de
garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por
profissionais ou servigos de satde, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou
parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador,
por conta ¢ ordem do consumidor;

II — Operadora de Plano de Assisténcia a Saude: pessoa juridica constituida sob a modalidade de
sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto, servigo ou
contrato de que trata o inciso I deste artigo;

IIT — Carteira: o conjunto de contratos de cobertura de custos assistenciais ou de servigos de
assisténcia a saide em qualquer das modalidades de que tratam o inciso I e o § 1° deste artigo, com todos
os direitos e obrigagdes nele contidos.

§ 1° Esta subordinada as normas e a fiscalizacdo da ANS qualquer modalidade de produto,
servigo e contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia médica,
hospitalar ¢ odontoldgica, outras caracteristicas que o diferencie de atividade exclusivamente financeira,
tais como:

a) custeio de despesas;
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juridicas que operam planos de satide a intervencdo estatal, trazendo as defini¢cdes de quem
sdo os agentes e produtos regulados.

A detida analise dos conceitos trazidos por este dispositivo ¢
necessdria para a compreensdo do processo regulatorio em saude suplementar,
instrumentalizando a andlise setorial e os dispositivos normativos produzidos pela

autarquia especial.

IV.3.1. Agentes Regulados

Por defini¢do legal, os agentes regulados no setor de saude
suplementar sao as operadoras de planos privados de assisténcia a saude, sendo assim
caracterizadas todas as pessoas juridicas de direito privado que (i) prestem de forma
continuada servigos ou cobertura de custos assistenciais — a preco pré ou pos estabelecido,
(i1) por prazo indeterminado, (iii) com finalidade de garantir sem limite financeiro a
assisténcia a saude através do acesso a profissionais ou servigos de satde - livremente
escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou referenciada, (iv)
visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, (v) a ser paga integral ou
parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento
direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

Insere-se na operacdo de planos privados de assisténcia a saude
qualquer modalidade de produto, servigo e contrato que apresente, além da garantia de

cobertura financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar e odontologica: custeio de

b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada;

c¢) reembolso de despesas;

d) mecanismos de regulagéo;

e) qualquer restrigdo contratual, técnica ou operacional para a cobertura de procedimentos
solicitados por prestador escolhido pelo consumidor; e

f) vinculagdo de cobertura financeira a aplicag@o de conceitos ou critérios médico-assistenciais.

§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as cooperativas que operem os produtos de que tratam
o inciso I e 0 § 1° deste artigo, bem assim as entidades ou empresas que mantém sistemas de assisténcia a
satde, pela modalidade de autogestdo ou de administracao.

§ 3° As pessoas fisicas ou juridicas residentes ou domiciliadas no exterior podem constituir ou
participar do capital, ou do aumento do capital, de pessoas juridicas de direito privado constituidas sob as
leis brasileiras para operar planos de assisténcia a saude.

§ 4° E vedada as pessoas fisicas a operagdo dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1° deste
artigo.
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despesas, oferecimento de rede credenciada ou referenciada, reembolso de despesas,
mecanismos de regulacdo, qualquer restricdo contratual, técnica ou operacional para a
cobertura de procedimentos solicitados por prestador escolhido pelo consumidor, e
vinculacdo de cobertura financeira a aplicacdo de conceitos ou critérios médico-
assistenciais.

Para enquadramento na operagdo de planos de saude, ¢ necessaria,
especialmente, a presenca da garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia
médica, hospitalar e odontologica, requisito fundamental na caracterizagdo de operadoras
de planos de assisténcia a saude.

A disciplina legal afasta a atuagdo de pessoas fisicas no setor na
condicdo de operadoras, possibilitando a estas, assim como para pessoas juridicas
estrangeiras, a participagdo, constitui¢do ou aumento de capital de pessoas juridicas de
direito privado que operem no Brasil.

Para fins de aplicacdo do artigo 1° da Lei 9.656/1998, a ANS editou
a Resolugdo de Diretoria Colegiada — RDC 39/2000', dispondo sobre a segmentagio das
operadoras e administradoras de planos privados de assisténcia a saude, conforme
competéncia estabelecida no artigo 4°, inciso X, da Lei 9.961/2000. Esta resolucdo
normativa definiu, assim, os segmentos que operam no mercado de satde suplementar:
administradoras, cooperativas médicas e odontologicas, autogestdes, medicinas e
odontologias de grupo, seguradoras e filantropias.

O paragrafo tnico do artigo 1° da RDC 39/2000 definiu a atividade
econdmica de operagdo de planos privados de saude as atividades de administragdo,
comercializacdo ou disponibilizacao destes produtos. A defini¢do da segmentacao das
operadoras também considera a estrutura da rede propria disponibilizada'™, bem como, a
utilizagdo desta para prestacao de servigo ao SUS.

Das 1567 operadoras ativas, ou seja, com beneficidrios, 56

172

operadoras (10,4% do total) detém 81,6% da populacdo coberta~=. As operadoras de planos

170 Todas as resolugdes produzidas pelo CONSU e pela ANS e mencionadas neste trabalho estdo
disponiveis para acesso online em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/legislacao/legislacao.asp>.

171 Foi definido o termo rede propria, afeto a todo e qualquer recurso fisico hospitalar de propriedade da
operadora ou entidade, empresa controlada pela operadora, ou recurso fisico médico ou odontologico
constituido por profissional assalariado ou cooperado da operadora.

172 Caderno de Informagdo da Saude Suplementar. Beneficiarios, operadoras e planos, cit. p. 67.
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de saude apresentam modalidades distintas de atuacdo, diferenciando-se sua segmentagdo
em seguradoras especializadas em saude, medicina e/ou odontologia de grupo, cooperativa

médica e/ou odontoldgica, autogestao e filantropia.

1V.3.1.1. Administradora

As administradoras sdo empresas que administram exclusivamente
planos privados de assisténcia a saude, ndo assumindo o risco decorrente da operacao e nao
possuindo rede propria, credenciada ou referenciada de servicos médico-hospitalares e
odontologicos. O financiamento ¢ responsabilidade do contratante destes servigos,
conforme defini¢do contida nos artigos 9° e 11° da RDC 39/2000, com redagdo alterada
pela RN 40/2003'2, LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO indica que:

(...) a administradora de planos pode sugerir alternativas para a racionalizacdo dos custos
assistenciais, como a utilizagdo de uma mesma rede credenciada por varias empresas com
planos proprios, a cobranca de contribuicdes diferenciadas por faixas etérias, implicando,
se ndo uma interferéncia direta na gestdo do risco, pelo menos uma mediagao nas relagdes
entre a patrocinadora, prestadores de servigo e clientes'”*

1V.3.1.2. Cooperativa médica e odontologica
As cooperativas médicas e odontoldgicas sao sociedades de pessoas
sem fins lucrativos, com constituicdo nos termos definidos na Lei 5.764/1971, operando

planos privados de assisténcia a saude ou odontoldgicos. Sdo cooperativas formadas por

173 Existe no mercado de saide uma modalidade de prestag@o de servico denominada sistemas ou cartdes de
desconto, caracterizados justamente pela ndo garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia
médica, hospitalar e odontoldgica, que ndo se submetem a Lei 9.656/1998, inexistindo previsao legal que
os regulamente. Em razdo da imprevisibilidade do vulto das despesas a que o consumidor estara sujeito
quando necessite de atendimento médico, o Conselho Federal de Medicina, através da Resolugado CFM
1649/2002, considerou antiética a participagdo de médicos como proprietarios, socios, dirigentes ou
consultores em sistemas de desconto, proibindo sua inscricdo no cadastro de pessoas juridicas dos
conselhos regionais. A ANS, por sua vez, emitiu o0 Comunicado ANS 9/2003, alertando os consumidores
que estes sistemas ndo sdo planos de saide e sdo comercializados por empresas que nao se
responsabilizam pelos servigos oferecidos e pelo pagamento das despesas, desaconselhando este tipo de
contratagdo em razdo de ndo assegurar garantia assistencial e vulnerabilizar o consumidor em situag¢des de
maior risco, quando sdo elevados os custos da assisténcia. A operacdo de sistemas de desconto ou de
garantia de precos diferenciados a serem pagos diretamente pelo consumidor ao prestador de servico €.
vedada as operadoras de planos de assisténcia a satde, conforme disciplina a RN 40/2003. Foi realizada a
Consulta Publica n° 08, para defini¢do do entendimento da ANS acerca das atividades de administragdo,
disponibilizagdo e comercializacdo de produtos ou servicos, por meio de pagamento de contraprestacao
pecuniaria, vinculados a descontos aos consumidores, como cartdes de desconto ou similares. Disponivel

em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.
Acesso em abr.2008.

174 Curso de direito de saude suplementar. Sdo Paulo: MP Ed., 2006. (494 pg), p. 262.
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profissionais liberais de satide, atuando ao mesmo tempo como cooperados e prestadores
de servigo.

Utilizando um modelo de administragdo em que os proprios médicos gerenciam os
servigos prestados, sem intermediarios, as cooperativas médicas foram igualmente
pioneiras na exploracdo e comercializacdo dos contratos de planos privados de assisténcia
a saude individuais e familiares, passando a legitimar a UNIMED como um dos mais
populares sistemas privados de suplementacio de servigos de satide no Brasil'”.,

Cumpre frisar que no caso das cooperativas a Lei 5.764/1971 rege as
relagdes entre as cooperativas e seus cooperados — autonomia de constitui¢do, organizacao,
conducdo, adesdo e filiacdo da cooperativa -, ndo intervindo a Lei 9.656/1998 nesta
relacdo. A legislagdio de saude suplementar serd aplicada exclusivamente as relagdes
formadas entre cooperativa e terceiros ndo associados — beneficidrios - a quem sao

prestados os servigos contratados, quando atua como qualquer operadora de plano de

assisténcia a saude.

1V.3.1.3. Autogestdo

A Resolugio Normativa — RN 137/2006'%, alterada pela RN
148/2007, disciplina especificamente as autogestdes no ambito da satde suplementar.
Tratam-se de entidades destinadas a assegurar assisténcia a saide a um grupo previamente
delimitado, normalmente em razdo de vinculo empregaticio, com a possibilidade de
inclusdo de ex-empregados, inativos, pensionistas ¢ grupos familiares (limitado ao terceiro
grau de parentesco, consangiiineo ou afim).

A entidade de autogestdo devera garantir os riscos decorrentes da
operacdo de planos privados de assisténcia a saude e da insolvéncia da administracdo da
operadora por meio da constituicdo das garantias financeiras proprias exigidas pela
regulamentagdo em vigor; ou por meio da apresentagdo de termo de garantia firmado com
o mantenedor, onde este obriga-se a garantir os riscos, comprovando a constitui¢do do

lastro financeiro.

175 LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de sauide suplementar, cit., p. 263.
176 Objeto da Consulta Publica n° 23, realizada de 30/8/2006 a 19/9/2006. Disponivel em: <

http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008. As modalidades de operagdo foram definidas pela RDC 39/2000, com os artigos 6°., 7°., 8°.

e 14 revogados pela Resolugdo Normativa - RN 137/2006


http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
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Devera submeter, anualmente, suas demonstragoes financeiras a
auditoria independente, divulga-las aos seus beneficiarios ¢ encaminha-las a ANS. Ainda,
deverd enviar periodicamente a ANS informagdes econdmico-financeiras, cadastrais e
operacionais.

A RN 137/2006 define, também:

Art. 12. Para efeito desta resolugdo, considera-se:

I — instituidor: a pessoa juridica de direito privado, com ou sem fins econémicos, que cria
a entidade de autogestao;

II — mantenedor: a pessoa juridica de direito privado que garante os riscos definidos nesta
norma mediante a celebrac¢do de termo de garantia com a entidade de autogestdo; ¢

III — patrocinador: a institui¢@o publica ou privada que participa, total ou parcialmente, do
custeio do plano privado de assisténcia a saude e de outras despesas relativas a sua
execuc¢do e administracdo, mediante formalizagdo através de convénio de adesdo.

A entidade de autogestdo deverd operar por meio de rede propria,
credenciada, contratada ou referenciada, cuja administragdo sera realizada de forma direta.
Excepcionalmente, e mediante prévia comunicagdo a ANS, podera ser contratada rede de
prestacdo de servigos de entidade congénere ou de operadora de segmento diverso, em
regides ou localidades com dificuldades ou caréncia de contratagao.

As autogestdes, como visto no capitulo II quando abordada a
formagdo da satde suplementar, sdo pioneiras na organizagao para assisténcia a saude, sem
finalidade lucrativa, atuando em prol de um grupo de beneficiarios restrito, com vinculo
originario em relacdo trabalhista, associativa ou sindical, sem comercializacdo aberta ao

mercado.

1V.3.1.4. Seguradoras especializadas em saude

As seguradoras foram definitivamente subordinadas as normas e
fiscalizagdo da ANS através da Lei 10.185/2001', que determinou as empresas que
comercializavam seguro-saude sua especializacao, ou seja, a constituicdo de estatuto social
proprio, vedando sua atuacdo em quaisquer outros ramos de atividades, permanecendo

sujeitas as normas sobre aplicacdo dos ativos garantidores das provisdes técnicas expedidas

177 As operagdes com seguros de satde privados realizadas no pais estavam subordinadas ao Decreto-Lei
73, de 21 de novembro de 1966, regulamentado pelo Decreto 60.459, de 13 de margo de 1967. A
regulamentagdo acontecia no ambito da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), com suas
diretrizes definidas pelo Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP).
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pelo Conselho Monetario Nacional - CMN.

Aplica-se, no que couber, as sociedades seguradoras especializadas
em saude, o disposto nas normas da SUSEP e do CNSP, publicadas até¢ 21 de dezembro de
2000, cujas matérias ndo tenham sido disciplinadas pela ANS e pelo CONSU. PAULO
CESAR DA CUNHA aborda a edigao da lei 10.185/2001:

(...) com o objetivo de afastar maiores polémicas, foi editada a Lei 10.185, de 12 de
fevereiro de 2001, que dispde sobre a especializacdo das sociedades seguradoras em
planos privados de assisténcia a saude. Assim, pelo principio da especialidade, torna-se a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar a entidade competente para dispor sobre o
seguro saude, afastando-se a autoridade da Superintendéncia de Seguros Privados —
SUSEP, conferida pelo Decreto-Lei 73, de 21 de novembro de 1966, para tratar da

matéria como dispunha seu art. 129 (“fica instituido o Seguro-Saude, para dar cobertura

aos riscos da assisténcia médica e hospitalar)' %,

Este segmento difere dos demais por se caracterizar pelo reembolso,
optando o segurado pela livre escolha dos servigos, para fazer jus a devolugao dos valores
despendidos nos moldes contratados, segurados. Observa-se que as seguradoras podem
remunerar diretamente profissionais e organizagdes médico-hospitalares referenciados para
possibilitar aos segurados o acesso nas situagdes em que o risco envolvido demande o
desembolso de quantias mais vultosas, produzindo o mesmo esquema de acesso
assistencial utilizado pelas demais modalidades de operacdo (a exce¢do, como visto, das

administradoras de planos de saude).

1V.3.1.5. Filantropia

A RDC 39/2000 classificou como filantropia as entidades sem fins
lucrativos que operam planos de assisténcia a saude e possuam certificado de entidade
filantropica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS e declaragdo de
utilidade publica federal junto ao Ministério da Justica ou declaracdo de utilidade publica
municipal ou estadual junto aos Orgaos dos Governos Estaduais e Municipais.

Os exemplos mais comuns opera¢ao na segmentacao filantropica sdo

os planos de saude disponibilizados pelas Santas Casas de Misericordia.

1V.3.1.6. Medicina e odontologia de grupo

178 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 69-70.
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O ultimo segmento de operagdo, a medicina ou odontologia de
grupo, engloba as empresas ou entidades que operam planos privados de assisténcia a
saude e que ndo se enquadram como administradora, cooperativa, seguradora, autogestao
ou filantropia. LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO relembra a origem do segmento:

As empresas de medicina de grupo surgiram voltadas exclusivamente para os clientes de
empresas na modalidade de planos coletivos. (...) As duas modalidades emergem
(cooperativas e medicinas de grupo), nos anos 1960, de convénios com grandes industrias
situadas em Sdo Paulo: o convenio da Volkswagen celebrado com a Policlinica Geral
(primeira entidade de medicina de grupo de que se tem noticia no Brasil) e o da Union
Carbide, em Cubatdo, com a primeira Unimed, de Santos'”’.

I1V.3.2. Ingresso, Operaciao e Saida do Setor

Na dimensao das condi¢des de ingresso, operagdo ¢ saida do setor,
foi a ANS que definiu toda a regulamentagdo. Neste caso, embora houvesse paradigmas
nacionais e internacionais, o desafio da atuacdo estatal residiu justamente no
estabelecimento de mecanismos de transi¢do para uma atividade j& existente e sem prévia
regulamentacgdo, sendo considerado o impacto que a regulagdo iria produzir. O movimento
inicial para a implementacdo do registro de operadoras e de produtos a serem
comercializados foi marcado pela necessidade de obten¢do de informagdes do setor e
auséncia de ferramentas regulatdrias, ainda a serem construidas. EVERARDO CANCELA
BRAGA, transcreve entrevista realizada em pesquisa voltada ao aprimoramento do sistema
de registro do 6rgao regulador:

Essa caracteristica de compartilhamento da regulamentacdo do setor entre 6rgdos de dois
ministérios foi percebida como um risco por Maria Angélica Mesquita e resultou na
redefinicdo emergencial das competéncias, para que ndo houvesse retardo na
implementacdo das primeiras medidas:

Vale destacar aqui que o Registro de Produtos nasceu provisorio porque se tinha
consciéncia de que as ferramentas regulatorios seriam ainda construidas a partir
do conhecimento do mercado que estava iniciando-se naquela ocasido. Ao
contrario de outras agéncias reguladoras originadas de ex-monopdlios estatais
que traziam para o ambiente regulatorio experiéncias e informagoes das
operagoes das ex-empresas do governo, a regulagdo de planos de saude ndo era
exercida pelo governo antes da lei e ficava a mercé do proprio mercado operador.
Isso exigia e ainda exige da ANS um esfor¢o infinitamente maior de constru¢do
das ferramentas necessarias a regulacdo do setor, incluindo recursos financeiros

179 Curso de direito de saude suplementar, cit., p. 282-283.
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voltados a capacitagdo do mercado. (...)

O primeiro formato de registro de planos foi entdo estabelecido no ambito do
Departamento de Satde Suplementar da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério
da Saude. A norma foi publicada em 08 de dezembro de 1998, com antecedéncia de
apenas vinte e cinco dias da data limite para a entrada em vigor da obrigatoriedade de as
operadoras s6 poderem comercializar planos de satde com registro provisorio. O prazo
exiguo entre a publicacdo do normativo e o inicio da nova obrigagdo para a continuidade
da comercializagdo de planos de satde gerou grande movimentacdo por parte das
operadoras no sentido de estarem com a situagdo regularizada. As muitas duvidas sobre
que tipos de operacdo deveriam ser registrados e a fragilidade do sistema operacional
disponibilizado foram determinantes para as inadequacdes ainda hoje existentes no banco
de dados."®

O artigo 9° da Lei 9.656/19988'%! estabeleceu a obrigatoriedade de
registro dos planos de satde a serem comercializados apds 02 de janeiro de 1999, sendo
definido nos primeiros momentos da regulagdo um registro provisorio que foi mantido até
o final de 2004, quando teve inicio a fase de implementagdo da autorizagdo definitiva de

funcionamento, disciplinada pelo artigo 19 do mesmo Diploma'®.

180 Registro de Planos de Saude: origem, implementacdo e perspectivas, cit., p. 23-24.

181 Art. 9 Apos decorridos cento e vinte dias de vigéncia desta Lei, para as operadoras, ¢ duzentos e
quarenta dias, para as administradoras de planos de assisténcia a saude, ¢ até que sejam definidas pela
ANS, as normas gerais de registro, as pessoas juridicas que operam os produtos de que tratam o inciso I e
0 § 1 do art. 1 desta Lei, e observado o que dispde o art. 19, s6 poderdo comercializar estes produtos se:

I - as operadoras e administradoras estiverem provisoriamente cadastradas na ANS; e
I - os produtos a serem comercializados estiverem registrados na ANS.

§ 1 O descumprimento das formalidades previstas neste artigo, além de configurar infracdo, constitui
agravante na aplicagdo de penalidades por infragdo das demais normas previstas nesta Lei.

§ 2 A ANS podera solicitar informagdes, determinar alteragdes e promover a suspensdo do todo ou de
parte das condigdes dos planos apresentados.

§ 3 A autorizacdo de comercializagdo serd cancelada caso a operadora ndo comercialize os planos ou os
produtos de que tratam o inciso I e o § 1 do art. 1 desta Lei, no prazo maximo de cento e oitenta dias a
contar do seu registro na ANS.
§ 4 A ANS podera determinar a suspensdo temporaria da comercializagdo de plano ou produto caso
identifique qualquer irregularidade contratual, econdmico-financeira ou assistencial.

182 Art. 19. Para requerer a autorizagdo definitiva de funcionamento, as pessoas juridicas que ja atuavam

como operadoras ou administradoras dos produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1° do art. 1° desta Lei,
terdo prazo de cento e oitenta dias, a partir da publicagdo da regulamentacdo especifica pela ANS.

§ 1 Até que sejam expedidas as normas de registro, serdo mantidos registros provisorios das pessoas
juridicas e dos produtos na ANS, com a finalidade de autorizar a comercializagdo ou operagdo dos
produtos a que alude o caput, a partir de 2 de janeiro de 1999.

§ 2 Para o registro provisorio, as operadoras ou administradoras dos produtos a que alude o caput
deverdo apresentar a8 ANS as informagdes requeridas e os seguintes documentos, independentemente de
outros que venham a ser exigidos:

I - registro do instrumento de constitui¢do da pessoa juridica;
II - nome fantasia;
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Sendo a operacdo no mercado de satde suplementar atividade livre a
iniciativa privada, a qual a lei atribui relevancia publica, marcada por desigualdades e
assimetrias informacionais, a necessidade de autorizacdo prévia para atuacdo neste
segmento, com sujeicao a regulacdo setorial, ¢ a primeira condi¢do a ser observada tanto
para novos entrantes quanto aos atuais atores, j& que com a obtencdo de autorizagdo se
deflagra uma sujeicdo a um controle constante, que se estenderd inclusive em elementos
contratuais da prestagio do servico. ALEXANDRE SANTOS DE ARAGAO leciona:

Da qualificagdo dessas atividades (...) como atividades de interesse publico, sujeitas a
uma permanente e incisiva regulagdo estatal, podem ser extraidas duas conseqiiéncias
relativamente antagdnicas, em relacdo as quais deve-se sempre buscar o necessario e
delicado equilibrio:

a) as empresas exercem essas atividades nao por uma decisdo politico-administrativa do
Estado, mas por direito proprio, o que de fato ndo ilide, contudo, que sejam submetidas a
exigéncia de uma prévia autorizagdo (art. 170, paragrafo tnico, CF), discricionaria ou
vinculada, e a uma forte regulacao (art. 174, CF), que pode inclusive alcancar alguns
aspectos essenciais do desenvolvimento da atividade, como a fixagdo dos pregos a serem
cobrados dos usudrios (ex., taxis) e o conteudo minimo das prestagdes (ex., planos de

III - CNPJ;

IV - endereco;

V - telefone, fax e e-mail; e

VI - principais dirigentes da pessoa juridica e nome dos cargos que ocupam.

§ 3 Para registro provisorio dos produtos a serem comercializados, deverdo ser apresentados a ANS os
seguintes dados:

I - razdo social da operadora ou da administradora;
IT - CNPJ da operadora ou da administradora;
IIT - nome do produto;

IV - segmentagdo da assisténcia (ambulatorial, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia,
odontoldgica e referéncia);

V - tipo de contratagdo (individual/familiar, coletivo empresarial e coletivo por adesao);
VI - ambito geografico de cobertura;

VII - faixas etarias e respectivos pregos;

VIII - rede hospitalar propria por Municipio (para segmentacdes hospitalar e referéncia);

IX - rede hospitalar contratada ou referenciada por Municipio (para segmentagdes hospitalar e
referéncia); e

X - outros documentos e informagdes que venham a ser solicitados pela ANS.

§ 4 Os procedimentos administrativos para registro provisorio dos produtos serdo tratados em norma
especifica da ANS.

§ 5 Independentemente do cumprimento, por parte da operadora, das formalidades do registro provisorio,
ou da conformidade dos textos das condi¢des gerais ou dos instrumentos contratuais, ficam garantidos, a
todos os usuarios de produtos a que alude o caput, contratados a partir de 2 de janeiro de 1999, todos os
beneficios de acesso e cobertura previstos nesta Lei ¢ em seus regulamentos, para cada segmentagdo
definida no art. 12.
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saude);

b) essas competéncias autorizatorias e regulatorias da Administracdo Publica ndo podem,
contudo, ser legislativa ou administrativamente impostas como se essas atividades fossem
do proprio Estado (como se fossem servigos publicos), e ndo da iniciativa privada. As
empresas que exercem essas atividades podem ser funcionalizadas e instrumentalizadas
pelo Estado para a realizagdo de politicas publicas, mas ndo elas proprias serem forgadas
a executa-las'®.

A Resolugao Normativa 85/2004, alterada pela Resolu¢do Normativa
100/2005, estabeleceu as disposicdes normativas para concessdo de Autorizagdo de
Funcionamento no mercado de saude suplementar. Passaram a ser definidos como
requisitos para obtencdo da respectiva autorizacdo o registro de operadora, o registro de
produtos € o plano de negdcios'™*.

Para o registro de operadora a grande novidade do normativo foi a
exigéncia de constituicdo do capital minimo ou da provisdo para operacdo, integralmente
realizada pelos subscritores ou interessados, sendo 10% (dez por cento), no minimo, em
moeda corrente. Ainda, o objeto social deve ser exclusivamente relacionado a assisténcia a
saude suplementar, conforme determinagdo contida no artigo 34 da Lei 9.656/1998'%.
Cumpridas as exigéncias legais ¢ emitido nimero de inscricdo para a operadora, o que a
habilita para a solicitacdo de registro de produto, ndo sendo suficiente, portanto, por si so,
para o inicio das atividades de comercializa¢do de planos de satde.

A legislagdo prevé padronizagdo da escrituracdo contabil para as
operadoras — Plano de Contas, exigindo garantias econdmico-financeiras para operagao no
setor, com controle sobre a transferéncia do controle acionario'®® e normas para o exercicio
do cargo de administrador'’.

O registro de produto, por sua vez, compreende duas etapas, uma de

183 ALEXANDRE SANTOS DE ARAGAO, Atividades privadas regulamentadas: autorizagdo
administrativa, poder de policia e regulag@o. Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo
Horizonte: Forum, ano 3, n. 10, abr./jun. 2005, p. 13.

184 RN 85/2004, alterada pela RN 100/2005:

“Art. 15. O Plano de Negobcios ¢ um documento que contém a caracterizagdo do negécio, sua forma de
operar, seu plano para conquistar percentuais de participacdo de mercado e as projecdes de despesas,
receitas e resultados financeiros”.

185 A tltima revisao do Plano de Contas consta na RN 184/2008. A obrigatoriedade prevista neste artigo ndo
alcanga as operadoras enquadradas nos segmentos de autogestdo por departamento de recursos humanos

186 RDC 83/2001.

187 RN 11/2002, alterada pela RN 137/2006.
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registro eletronico através do aplicativo Sistema de Registro de Planos de Saude — RPS, e
outra de solicitagdo formal, que corresponde ao envio de documentos e informagdes para a
concessao do respectivo registro. No registro eletronico sdo informadas as caracteristicas
gerais do plano a ser registrado, cadastradas as cldusulas dos contratos a ser
comercializados ¢ a Nota Técnica de Registro de Produto - NTRP'®*. Neste ato também
devem ser informados os estabelecimentos de saude que serdo vinculados a cada plano a
ser registrado. A solicitacdo de registro de produto possui como pré-requisito o
recolhimento da Taxa de Saude Suplementar por Registro de Produto — TRP, definida na
Lei 9.961/2000 e na Resolugao Normativa 89/2005.

O registro de produto pode ser alterado'®’

mediante pagamento de
Taxa de Alteragio de Produto - TAP"™. Em planos que ndo possuam beneficiarios qualquer
caracteristica pode ser alterada. Em produtos com beneficidrios ¢ permitida a alteracdo do
nome do plano e da rede hospitalar por reducdo ou substitui¢do. Nos casos de redugdo, o
redimensionamento s6 podera ser feito mediante autorizagcdo da ANS, ainda que ocorra em
razao de pedido unilateral do prestador, com solicitagdo ao 6rgao regulador precedendo a
respectiva notificacdo dos beneficidrios. A substituicdo - troca de unidade hospitalar por
outra equivalente — ¢ facultativa, desde que com antecedéncia minima de 30 dias, a
operadora comunique o procedimento tanto & ANS, quanto aos beneficiarios. Em ambos os
casos ¢ realizada analise de equivaléncia'®! com observancia do disposto no art. 17 da Lei
9.656/1998.

Para as operadoras que ja possuiam registro provisorio foi definida

regra de transi¢do, com definicdo de prazo para requerimento de autorizacdo de

funcionamento, desde que estivessem em situacdo regular em relacdo ao registro

188 A Nota Técnica de Registro de Produto — NTRP ¢ a justificativa da formagao inicial dos precos a serem
praticados na comercializagdo ou disponibilizagdo de planos de saude, devendo ser atualizada a cada 12
(doze) meses. Esta prevista na RDC 28/2000, com ultima alteragdo introduzida pela RN 183/2008.

189 A situagdo dos planos de saude pode ser alterada conforme classificagdo da RN 85/2004, alterada pela
RN 100/2005: (i) ativos — registros regulares para comercializag@o; (ii) ativos com comercializagdo
suspensa — planos com oferta proibida para novos contratos, com manutencdo integral das condig¢des
vigetnes para os contratos ja firmados; e (iii) cancelados — registros inativos por decisdo da ANS ou
solicitagdo da operadora.

190 Operadoras com menos de 20 mil beneficiarios recebem desconto de 50% na taxa.

191 A andlise de equivaléncia compreende verificagdo de aspectos de disponibilidade de servigos de urgéncia
e emergéncia, auxiliares de diagnosticos e terapia, além da quantidade de leitos em geral e de UTI
(Unidade de Terapia Intensiva). Sdo considerados, ainda, os perfis assistenciais, de complexidade e
proximidade geografica.
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provisorio, possuindo, pelo menos, um registro ativo de produto para o plano referéncia.
No caso das operadoras com registro provisorio que nao solicitaram autoriza¢ao definitiva
foram deflagrados processos para cancelamento dos respectivos cadastros, sem eximir
estas pessoas juridicas do cumprimento das obrigacdes previstas no ambito da regulagdo
em saude suplementar e demais obrigacdes legais.

Concedida a autorizagdo de funcionamento, com a respectiva
obtencdo de registro de produto e aprovacao do Plano de Negdcios, passam os atores a
submeter-se ao monitoramento do 6rgdo regulador “a fim de zelar preventivamente pela
higidez econdmico-financeira do mercado”, com acompanhamento, conforme sera
destacado na se¢do de comunicacdo e informagdo infra, através de sistemas de informagdes
desenvolvidos especificamente para este fim'*.

ALEXANDRE SANTOS DE ARAGAO, citando JUAN CARLOS

CASSAGNE, EDUARDO GARCIA DE ENTERRIA E TOMAS-RAMON
FERNANDEZ, refor¢a a vinculagdo permanente originada na concessdo de autorizagdo de
funcionamento:

Distinguindo as autorizagdes tradicionais (por operagdo) das autorizacdes operativas ou
de funcionamento, que constituem o principal instrumento de regulacdo das atividades
privadas de interesse publico, Juan Carlos Cassagne afirma que “a diferenca ndo ¢
puramente conceitual ou didatica, mas se projeta sobre as relagdes entre o particular e a
administrac¢do. (...) nas autorizagoes de funcionamento hd uma vinculagdo permanente
com a administragdo, com a finalidade de tutelar o interesse publico, admitindo-se (...) a
possibilidade de modificagdo do conteudo da autorizagdo para adapta-lo, constantemente,
a dita finalidade, durante todo o tempo em que a atividade autorizativa seja exercida”.

Eduardo Garcia de Enterria ¢ Tomas-Ramon Fernandez chamam a atengdo para o fato de
que (...) “a autorizacdo foi transplantada ao complexo campo das atividades economicas,
nas quais desempenha um papel que ndo se reduz ao simples controle negativo do
exercicio de direitos, mas que se estende a propria regulagdo do mercado, com o
explicito proposito de orientar e conformar positivamente a atividade autorizada no
sentido da realizacdo de alguns objetivos previamente programados ou ao menos

implicitamente definidos nas normas aplicaveis (destaques do texto original)'®.

A autorizacdo de funcionamento serd expedida pela Diretoria de

192 A elaboracdo dos sistemas de informacdo para obten¢do e acompanhamento de dados contdbeis,
financeiros e assistenciais foi precedida de ampla discussdo, publicizadas através de camaras técnicas e
consultas publicas, com participacdo de entidades representativas das operadoras e, inclusive, de
conselhos corporativos de profissionais de satude.

193 ALEXANDRE SANTOS DE ARAGAO, Atividades privadas regulamentadas: autorizagio
administrativa, poder de policia e regulagdo, cit., p. 27-28.
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Normas e Habilitacdo das Operadoras — DIOPE -, com validade de quatro anos contados
da publicacdo do ato de deferimento de sua concessdo no Didrio Oficial da Unido, sendo
permitida sua renovagdo, sempre por igual periodo. Nao sera deferida a renovacao para
operadoras que ndo estejam em dia com informagdes cadastrais ou aspectos relevantes da
operacao, ficando sujeitas a transferéncia compulsodria de sua carteira.

Para obten¢do de informagdes relativas as condigdes gerais de
operagcao dos produtos nao regulamentados foi criado o Sistema de Cadastro de Planos
Antigos (SCPA). Eventuais modificagdes na rede hospitalar dos produtos antigos deverdo
observar as regras para redimensionamento por redug¢do ou substitui¢do de estabelecimento
de saude, sempre submetidas a autorizacdo prévia da ANS. Também se aplicam aos

produtos antigos as normas para a transferéncia de carteira.

1V.3.2.1. Cancelamento de registro e transferéncia de carteira

194 com a ocorréncia de

O registro de operadora pode ser cancelado
incorporagdo, fusdo ou cisdo total, bem como pela inexisténcia de produto ativo ou de
beneficidrios em produtos antigos — para operadoras que ndo possuam planos posteriores a
vigéncia da Lei 9.656/98 - ou decretacdo de regime de liquidacdo extrajudicial. O
cancelamento da autorizagdo de funcionamento ocorre com (i) o cancelamento do registro
da operadora, (ii) com a totalidade da transferéncia de sua carteira, (iii) pela ndo-renovacao
da autorizagdo de funcionamento e (iv) pela hipotese contida no artigo 1.125 do Cddigo
Civil"™

Quando a solicitagdo de cancelamento da autorizacdo de
funcionamento'*® for apresentada pela propria operadora, esta devera ser acompanhada de
(1) copia autenticada do ato societario que deliberou pelo encerramento das operagdes de

planos de assisténcia a satde, arquivado no Orgdo competente; (ii) declaracdo de

inexisténcia de beneficiario de planos privados de assisténcia a satide indicando a data

194 Os registros cancelados ndo podem ser reativados.

195 “Art. 1.125. Ao Poder Executivo ¢ facultado, a qualquer tempo, cassar a autoriza¢do concedida a
sociedade nacional ou estrangeira que infringir disposi¢do de ordem publica ou praticar atos contrarios
aos fins declarados no seu estatuto.”

196 As obrigacdes das operadoras permanecem com pedido de cancelamento, especialmente as carater
financeiro oriundas de multas, ressarcimento ao SUS e Taxa de Satde Suplementar — TSS, mesmo apos a
baixa do respectivo registro.
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efetiva da inexisténcia do mesmo; (iii) declaragdo de inexisténcia de obrigagdes para com a
rede de prestadores de servigos de assisténcia a saude; e (iv) declaragdo de inexisténcia de
contratos de assisténcia a saude, como operadora, com pessoa fisica ou juridica.

O registro de produto poderd ser cancelado'’ (i) a pedido da
operadora, desde que ndo existam beneficiarios vinculados ao plano (inclusive no Sistema
de Informagdes de Produtos — SIB); (ii) por determinagdo da ANS, comunicada através de
oficio, nos casos em que o produto permaneca mais de 180 dias sem beneficiarios ou como
etapa prévia ao cancelamento de registro da operadora. Caso a operadora possua apenas o
Plano Referéncia cadastrado, por ser o unico produto de oferta obrigatdria, o registro
respectivo ndo podera ser cancelado.

Para operagdes envolvendo transferéncia de carteira devem ser
observadas as RN 112/2005, alterada pela RN 145/2007. A transferéncia de carteira pode
ocorrer de duas formas. A voluntaria resulta de acordo entre agentes regulados, mediante
prévia autorizagdo da ANS, podendo implicar na transferéncia parcial dos beneficiarios,
observadas caracteristicas relativas a ¢época da contratagdo (antigos ou novos),
segmentacao assistencial e abrangéncia geografica; ou na transferéncia total, que abrange
a totalidade de planos de satde da carteira da operadora. A segunda modalidade de
transferéncia de carteira é denominada compulsdria, concretizando-se por determinagdo do
orgio regulador nos casos previstos nas normas vigentes'*®.

A transferéncia de carteira implica manutencdo integral das
condi¢des contratuais vigentes, sendo vedada a aquisicdo de carteira por operadora em

regime especial ou em plano de recuperagao.

1V.3.2.2. Regimes Especiais aplicados as operadoras de planos privados de saude
No exercicio de suas competéncias a ANS pode adotar, como frisa
PAULO CESAR DA CUNHA, “medida extrema com a possibilidade de exclusdo de

operadoras do mercado mediante a determinagdo de sua liquidacdo extrajudicial, quando

197 Sempre observada a RN 85/2004, alterada pela RN 100/2005 e Instru¢des Normativas da Diretoria de
Normas e Habilitagdo dos Produtos — DIPRO IN/DIPRO 11/2005, alterada pela IN/DIPRO 12/2006.

198 Na transferéncia compulsodria a carteira podera ser parcelada entre mais de uma operadora adquirente,
assegurada a garantia de continuidade do atendimento aos beneficiarios atingidos pela medida.
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houver risco no atendimento aos destinatarios’'®.

Os regimes especiais sao mecanismos desenvolvidos para prevenir a
mé gestdo e o prejuizo aos beneficiarios. No setor aplica-se a regra da liquidacao
extrajudicial, em razdo da operacado, pelos agentes regulados, como frisa PAULO CESAR
DA CUNHA, de administragio “de poupanca privada, captada no mercado™®. A
semelhanc¢a do que ocorre com institui¢des financeiras®', as operadoras de planos de saude
ndo podem requerer concordata e nao estdo sujeitas as regras gerais de faléncia ou
insolvéncia civil, conforme o artigo 23 da Lei 9.656/1998%.

Apenas nos casos em que a ANS autorize o liquidante®” é que

199 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 167.

200 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 168.

201 PAULO CESAR MELO DA CUNHA, Regulag¢do Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 171-
181

202 Art. 23. As operadoras de planos privados de assisténcia a saude ndo podem requerer concordata e ndo
estdo sujeitas a faléncia ou insolvéncia civil, mas tdo-somente ao regime de liquidacao extrajudicial.

§ 1 As operadoras sujeitar-se-do ao regime de faléncia ou insolvéncia civil quando, no curso da

liquidagdo extrajudicial, forem verificadas uma das seguintes hipoteses:

I - o0 ativo da massa liquidanda ndo for suficiente para o pagamento de pelo menos a metade dos
créditos quirografarios;

IT - o ativo realizavel da massa liquidanda ndo for suficiente, sequer, para o pagamento das
despesas administrativas e operacionais inerentes ao regular processamento da liquidagdo extrajudicial;
ou

III - nas hipéteses de fundados indicios de condutas previstas nos arts. 186 a 189 do Decreto-Lei
n 7.661, de 21 de junho de 1945.

§ 2 Para efeito desta Lei, define-se ativo realizavel como sendo todo ativo que possa ser
convertido em moeda corrente em prazo compativel para o pagamento das despesas administrativas e
operacionais da massa liquidanda.

§ 3 A vista do relatério do liquidante extrajudicial, ¢ em se verificando qualquer uma das
hipoteses previstas nos incisos I, IT ou III do § 1 deste artigo, a ANS podera autoriza-lo a requerer a
faléncia ou insolvéncia civil da operadora.

§ 4 A distribuicdo do requerimento produzira imediatamente os seguintes efeitos:
I - a manuteng@o da suspensao dos prazos judiciais em relagdo a massa liquidanda;

II - a suspensdo dos procedimentos administrativos de liquidagdo extrajudicial, salvo os relativos
a guarda ¢ a protegdo dos bens e imdveis da massa;

IIT - a manutencao da indisponibilidade dos bens dos administradores, gerentes, conselheiros e
assemelhados, até posterior determinagdo judicial; e

IV - prevencdo do juizo que emitir o primeiro despacho em relagdo ao pedido de conversdao do
regime.

203 A legislagdo prevé como hipoéteses: (ii) quando o ativo da massa liquidanda ndo for suficiente para
pagamento de pelo menos metade dos créditos quirografarios, ou (ii) quando o ativo realizavel da massa
liquidanda ndo for suficiente, sequer, para o pagamento de despesas administrativas ¢ operacionais
interentes ao processamento do regime de liquidagdo extrajudicial.
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podera ser requerida a faléncia ou a insolvéncia civil. O liquidante ¢ nomeado pelo 6rgdo
regulador, tendo por atribuigdo a realizagao do ativo para pagamento de credores.

Norteada pelo principio da proporcionalidade, quando a operadora,
“ao invés de ser retirada do mercado, puder corrigir as falhas em que incidiu e normalizar

99204

seu funcionamento”, pode a ANS fazer uso dos regimes de dire¢do fiscal e técnica como

alternativas a liquidagdo. Nestas modalidades de regime especial fica mantido o exercicio
da atividade, com a instauracdo de uma ‘“orientagdo imperativa, sem retirada dos
administradores”, trazendo entendimento expressado por PAULO CESAR CUNHA.** Os

regimes especiais sio disciplinados pelo artigo 24 da Lei 9.656/1998>.

LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO refere, quanto a diregdo
técnica:

A instauragdo deste regime ¢ uma medida profilatica ao beneficiario, traduzindo-se em
instituto de tutela preventiva do consumidor e instrumento de regulacdo social do ente
regulador, uma vez que visa a manutengdo do equilibrio e da qualidade da prestacdo dos

servigos de satide suplementar®”’.

204 PAULO CESAR MELO DA CUNHA, Regula¢do Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 170.

205 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 182.

206 Art. 24. Sempre que detectadas nas operadoras sujeitas a disciplina desta Lei insuficiéncia das garantias
do equilibrio financeiro, anormalidades econdmico-financeiras ou administrativas graves que coloquem
em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento a saude, a ANS poderé determinar a alienacao da
carteira, o regime de diregdo fiscal ou técnica, por prazo nao superior a trezentos e sessenta e cinco dias,
ou a liquidagdo extrajudicial, conforme a gravidade do caso.

§ 1 O descumprimento das determinagdes do diretor-fiscal ou técnico, e do liquidante, por
dirigentes, administradores, conselheiros ou empregados da operadora de planos privados de assisténcia a
satude acarretard o imediato afastamento do infrator, por decisdo da ANS, sem prejuizo das san¢des penais
cabiveis, assegurado o direito ao contraditorio, sem que isto implique efeito suspensivo da decisdo
administrativa que determinou o afastamento.

§ 2 A ANS, ex officio ou por recomendacao do diretor técnico ou fiscal ou do liquidante, podera,
em ato administrativo devidamente motivado, determinar o afastamento dos diretores, administradores,
gerentes e membros do conselho fiscal da operadora sob regime de dire¢do ou em liquidagao.

§ 3 No prazo que lhe for designado, o diretor-fiscal ou técnico procedera a analise da
organizacdo administrativa e da situagdo econdmico-financeira da operadora, bem assim da qualidade do
atendimento aos consumidores, e propord a ANS as medidas cabiveis.

§ 4 O diretor-fiscal ou técnico podera propor a transformagdo do regime de diregdo em
liquidagdo extrajudicial.

§ 5 A ANS promovera, no prazo maximo de noventa dias, a alienacdo da carteira das operadoras
de planos privados de assisténcia a satde, no caso de ndo surtirem efeito as medidas por ela determinadas
para sanar as irregularidades ou nas situagdes que impliquem risco para os consumidores participantes da
carteira.

207 Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 331.
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A direcdo fiscal, por sua vez, ¢ um “instrumento de regulagdo
econdmica, que tem por fim a manuten¢do da higidez financeira dos entes que operam no
mercado™®,

Apenas apds o encerramento do prazo definido para a duragdo do
regime especial, ndo tendo a operadora cumprido com as exigéncias para sua reabilitagdo,
o regime pode ser transformado em liquidacdo extrajudicial com determinagao de
transferéncia compulsoria de carteira, por decisdo da Diretoria Colegiada da ANS,
fundamentada no relatorio do Diretor Técnico ou Fiscal.

Caso a transferéncia compulséria ndo se concretize no prazo
determinado pela autarquia especial, € realizada oferta publica das referéncias operacionais
e do cadastro de beneficiarios da operadora sob regime especial, nos termos contidos na
RN 112/2005. Nesta hipotese, para os consumidores ndo ha continuidade do contrato
original, havendo alternativa de adesdo espontanea a novo contrato, com condi¢des
definidas através de edital de convocagdo a praga publicado no Diario Oficial da Unido -
DOU.

Também como medida preventiva que deve ser adotada antes mesmo
de se cogitar da instauracdo de regime especial, quando detectados indicios de problemas
econdmico-financeiro pode a ANS determinar a apresentacio de um Plano de
Recuperacao, observando o disposto na RDC 22/2000.

Plano de Recuperacdo trata-se de proposta de saneamento financeiro apresentada pela
operadora ao Poder Publico, sujeito a aprovagao (...). Mostrando-se ineficiente o Plano de
Recuperagdo, sujeitar-se-4 a operadora a um dos seguintes regimes interventivos
especiais, que tém por finalidade o restabelecimento das condi¢des normais de operacdo
técnica e financeira das entidades de saude suplementar, a fim de zelar pela qualidade e
pela higidez na prestagdo privada de suplementacdo dos servigos de satide, ou, em casos
extremos, conduzir o procedimento de encerramento compulsorio de suas atividades, sem

prejuizos aos respectivos beneficidrios (...)*"”.

A utilizagdo de mecanismos preventivos como o Plano de
Recuperacdo, associado aos regimes especiais, € essencial nas situagdes em que seja
demandado o exercicio do poder de policia administrativa, com condu¢do coercitiva a

realizagdo de comportamentos necessarios para o restabelecimento da normalidade da

208 LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de savde suplementar., cit., p. 333.
209 Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 330.
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prestagdo do servigo.

IV.3.3. Relacao com os Prestadores de Servico

Embora o o6rgdo regulador ndo possua competéncia para regular
diretamente os profissionais que prestam servico aos planos privados de assisténcia a
saude, a regulagdo inevitavelmente afeta a relagdo entre operadoras e prestadores ja que
seu objeto ¢ justamente a prestagdo de servico apta a garantir a assisténcia pela faculdade
de acesso e atendimento por profissionais ou servigos de saude.

Ao estudarmos a relagdo entre Operadoras de Planos de Saude e Prestadores de Servigo,
na verdade, estamos analisando o fulcro do maior objetivo desejado pelo cliente ao
subscrever um plano de satde: a seguranca de ter acesso aos servigos de saude. Portando,
o plano de satide € o meio e o servico de saude € fim. (...)

E muito provavel que se esteja no limiar de enfrentamento dos grandes desafios:
encontrar formas de relacionamento que garantam o foco na saiide ndo na doenca, a
qualidade da assisténcia ditada pela pratica da boa medicina, os custos compativeis, a
satisfacdo dos usuarios e lucratividade necessaria ao desenvolvimento e ao crescimento
do setor*'”

Como ressaltado na contextualizacdo do setor de saude e nas
modifica¢des ocorridas com a universalizacdo promovida a partir de 1988, no sistema de
saude brasileiro, de caracteristica mista, com uma mesma rede de prestagdo de servigos
atuando tanto no setor publico, em regime complementar, quanto no setor de saude
suplementar de assisténcia a saude, ¢ fundamental a observagao, pela ANS, dos modelos de
auto-regulacao construidos pelos atores privados do complexo médico-industrial.

A assisténcia a satde prestada tanto aos usuarios do SUS quanto aos
beneficiarios das operadoras de planos privados depende das praticas e objetivos que
conduzem o relacionamento com os prestadores de servico e os multiplos atores que
alimentam a demanda por materiais, medicamentos e equipamentos médico-hospitalares.

Os mecanismos de auto-regulagdo e o ambiente microrregulatorio
nascido nesta esfera serdo aprofundados no capitulo referente a regulagdo da atencdo a

saiide onde foram introduzidas modificagdes que refletem diretamente nas relagdes que se

210 ALCEU ALVES DA SILVA. A Relagdo entre as Operadoras de Planos de Satde e os Prestadores de
Servigos — um novo relacionamento estratégico. /n: MONTONE, Januario e CASTRO, Antonio Joaquim
Werneck de (Orgs.). Documentos técnicos de apoio ao forum de saude suplementar de 2003. Série A,
Textos Basicos de Saude, vol. 3, tomo 1. Rio de Janeiro: Ministério da Satude, 2004. p.103.
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estabelecem entre prestadores e operadoras, especialmente, no modelo de atencdo a satide e
na padronizagdo da troca de informagdes da assisténcia prestada.

Nesta secdo, em rdpidas linhas, ¢ trazida a contratualizacdo, no
escopo das linhas gerais do processo regulatorio, por se tratar de normatizagdo
desenvolvida pela ANS para o estabelecimento dos requisitos minimos a serem observados
na contratacdo dos servigos a serem prestados aos beneficiarios de planos de saude. A
definicao dos dispositivos que obrigatoriamente deveriam constar nos instrumentos
juridicos firmados entre operadoras e prestadores de servigo foi iniciada através da
instauracdo de camaras técnicas, com abertura de trés consultas publicas, realizadas no ano

de 2003, voltadas para os consultorios médicos e odontoldgicos®, servigos auxiliares de

diagndstico e terapia e clinicas ambulatoriais®'?, e entidades hospitalares*-.

Para aperfeicoamento da regulacdo da rede assistencial
disponibilizada no setor foi necessario o regramento do ajuste formal das condicdes de
prestacdo de servigo, sendo definidas cldusulas obrigatorias: (i) registro da Operadora na
ANS; (i1) registro do prestador no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude -
CNES**, (iii) objeto e natureza do ajuste, com descri¢do detalhada de todos os servigos
contratados — inclusive apoio a diagnodstico e terapia -, com especificacdo do perfil
assistencial e especialidade contratada, do procedimento para o qual o prestador ¢ indicado

(nos casos em que a prestacdo de servico nao fosse integral), regime de atendimento

oferecido — hospitalar, ambulatorial, médico-hospitalar e urgéncia 24 horas, além do

211 Consulta Publica n® 16 Estabelece os requisitos para a celebragdo dos instrumentos juridicos firmados
entre as operadoras de planos privados de assisténcia a satide e consultorios médicos ou odontologicos. 71
(alterada RN 79, 91, 108). Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

212 Consulta Piblica n® 12 Consulta realizada de 25/9/2003 a 10/10/2003 Estabelece os requisitos para a
celebracdo dos instrumentos Juridicos firmados entre as operadoras de planos de assisténcia a saude e
prestadores de servicos auxiliares de diagnostico e terapia e clinicas ambulatoriais. RN 54/2003.
Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

213 Consulta Publica n° 09 Consulta realizada de 12/4/2003 a 25/5/2003 Dispde sobre as condi¢des para
contratualizagdo de entidades hospitalares na prestagdo de servigos aos planos privados de assisténcia a
satde e da outras providéncias. Transformou-se na Resolu¢do Normativa 42/2003 (alterada RN 4 / 60).
Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

214 Instituido pela Portaria SAS n° 376, de 3 de outubro de 2000, e pela Portaria SAS 511, de 2000.



http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
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padrdo de acomodacao — enfermaria ou apartamento.

Os prazos e procedimentos de faturamento e pagamento também se
tornaram clausulas obrigatérias, ao lado dos valores contratados e insumos utilizados,
rotina para auditoria®®, habilitagdo do beneficidrio para atendimento no prestador,
descriminacdo dos atos médico-odontologicos, clinicos ou cirurgicos que necessitem de
autoriza¢do administrativa da operadora®®.

A obrigatoriedade se estendeu a definicio de critérios e
procedimentos para rescisdo, em atendimento do disposto no art. 17 da Lei 9.656/19982"7,

com especificagdo do prazo minimo para notificacdo da rescisdo e identificacdo dos

215 A auditoria da assisténcia prestada, por envolver na maioria dos casos contestacdo do ato médico, foi
uma das preocupagdes com a contratualizagdo. O objetivo foi que as partes contratassem previamente
definissem as rotinas de auditoria e procedimentos de glosa de contas assistenciais. Trata-se de atividade
que envolve ndo apenas analise de contas de despesas médicas e de saude ou divergéncias natureza
clinica com as solicitagdes emitidas por profissionais de satde; a auditoria também pode ser expandida
para gerenciamento de casos cronicos e a acompanhamento de protocolos clinicas ou diretrizes clinicas e
de incorporag@o tecnologica.

216 Existem formas especificas desenvolvidas pelos prestadores e operadoras para a remuneragdo no setor,
como as Diarias Globais de Internagdo, que precificam de forma fechada um conjunto de servigos
hospitalares, como diarias, servigos de enfermagem, utilizacao de equipamentos, gasoterapia, honorarios
médicos, taxas. Outros itens das contas hospitalares, em especial, sdo ainda os medicamentos, materiais
médico-hospitalares, orteses e proteses, servigos auxiliares de diagnostico, tratamentos e outros, ainda
cobrados em conta aberta. Sdo utilizados ainda os denominados “pacotes” para procedimentos com custos
previsiveis.

217 Art. 17. A inclusdo como contratados, referenciados ou credenciados dos produtos de que tratam o inciso
Ieo§ 1 do art. 1 desta Lei, de qualquer entidade hospitalar, implica compromisso para com 0s
consumidores quanto a sua manutencao ao longo da vigéncia dos contratos.

§ 1 E facultada a substitui¢io de entidade hospitalar, a que se refere o caput deste artigo, desde
que por outro equivalente ¢ mediante comunicagdo aos consumidores ¢ a ANS com trinta dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das
normas sanitdrias e fiscais em vigor.

§ 2 Na hipétese de a substitui¢do do estabelecimento hospitalar a que se refere o § locorrer por
vontade da operadora durante periodo de internagdo do consumidor, o estabelecimento obriga-se a manter
a interna¢do e a operadora, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do
contrato.

§ 3 Excetuam-se do previsto no § 2 os casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por
infracdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internac¢do, quando a operadora arcara com a
responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a
continuagdo da assisténcia, sem 6nus adicional para o consumidor.

§ 4 Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugao, as empresas deverdo solicitar
a ANS autorizagdo expressa para tanto, informando:

I - nome da entidade a ser excluida;

IT - capacidade operacional a ser reduzida com a exclusdo;

III - impacto sobre a massa assistida, a partir de parametros definidos pela ANS, correlacionando
a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e

IV - justificativa para a decisdo, observando a obrigatoriedade de manter cobertura com padrdes
de qualidade equivalente e sem 6nus adicional para o consumidor.
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pacientes em tratamento continuado pré-natal, pré-operatério ou que demandem atengdo
especial. O objetivo da regulagdo aqui empreendida foi permitir o monitoramento da rede
assistencial informada para cada produto registrado na ANS e pautar as andlises das
comunicagdes de substituicdo de entidade hospitalar e os pedidos de autorizagdo de
redimensionamento de rede por redugao.

Para fins de alimentacdo das informagdes acerca da assisténcia
prestada, foi definida a obrigatoriedade da indicagdo no instrumento juridico da
necessidade da informag¢do da producdo assistencial, com obriga¢do imposta ao prestador
de disponibilizacdo de dados assistenciais dos atendimentos prestados, observada a ética e
o sigilo profissional, sempre que fagam parte de informagdes requisitadas pela ANS.

Para assegurar o cumprimento do contido no artigo 18 da Lei
9.656/1998'%, também sdo obrigatorias clausulas que vinculem o prestador de servigo a
obrigatoriedade de atuacdo sem discriminagdo no atendimento a beneficidrios de
operadoras distintas, bem como daqueles em situacdo de emergéncia ou urgéncia, ou que
possuam mais de sessenta anos*® ou sejam gestantes, lactantes, lactentes e criangas até
cinco anos.

Por fim, também passou a ser obrigatoria a formalizagdo de critérios
de reajuste, forma e periodicidade, autorizacdo para divulgacdo do nome do prestador,

além da definicao de penalidades pelo ndo cumprimento das obrigagdes ajustadas.

218 Art. 18. A aceitagdo, por parte de qualquer prestador de servigo ou profissional de satide, da condigdo de
contratado, credenciado ou cooperado de uma operadora de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1 do
art. 1 desta Lei, implicara as seguintes obrigagdes ¢ direitos:

I - o consumidor de determinada operadora, em nenhuma hipétese e sob nenhum pretexto ou
alegacdo, pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela dispensada aos clientes vinculados
a outra operadora ou plano;

IT - a marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita de forma a
atender as necessidades dos consumidores, privilegiando os casos de emergéncia ou urgéncia, assim
como as pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criangas
até cinco anos;

III - a manutengdo de relacionamento de contratacdo, credenciamento ou referenciamento com
numero ilimitado de operadoras, sendo expressamente vedado as operadoras, independente de sua
natureza juridica constitutiva, impor contratos de exclusividade ou de restri¢@o a atividade profissional.

Paragrafo unico. A partir de 3 de dezembro de 1999, os prestadores de servigo ou profissionais
de saude ndo poderdo manter contrato, credenciamento ou referenciamento com operadoras que ndo
tiverem registros para funcionamento ¢ comercializacdo conforme previsto nesta Lei, sob pena de
responsabilidade por atividade irregular.

219 Aqui observada modificagdo introduzida pelo Estatuto do Idoso, que determina o atendimento
privilegiado a maiores de sessenta anos.
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Neste mesmo periodo foi também realizada consulta publica para
dispor sobre a proibicdo da exigéncia de caugdo por parte dos prestadores de servigos
contratados, cooperados, credenciados ou referenciados de operadoras®®, ficando vedada,
pela Resolugdo Normativa 44/2003, em qualquer situacdo, a exigéncia por parte dos
prestadores de servigos, de caugdo, deposito de qualquer natureza, nota promissoria ou

quaisquer outros titulos de crédito, no ato ou anteriormente a prestagao do servigo.

1V.3.4. Comunicacio e Informacao

Na dimensdo de comunicagdo e informacdo reside a base do
processo de regulacao, sendo fundamental a disponibilizacao das informagdes consolidadas
ao longo da vigéncia da Lei 9.656/1998 para os agentes do setor, especialmente os
contratantes, beneficidrios e a sociedade em geral. Nesta esfera encontram-se os sistemas
de informagdo desenvolvidos pelo o6rgdo regulador para possibilitar a difusdo do
conhecimento setorial, representando a instrumentalizacdo da escolha informada dos
produtos disponibilizados neste mercado e o cumprimento da funcdo social revelada na
deflagragdo da intervengdo estatal (item III.1 do capitulo III).

E notavel o avango obtido desde que foram implementados os
sistemas de informacdo desenvolvidos pela ANS, havendo hoje, enfim, um conjunto
importante de informacdes sistematizadas que possibilitam a constru¢cdo do conhecimento
do setor, permitindo aos usuarios melhores escolhas e maior garantia de cumprimento do
contrato, e aos agentes publicos a defini¢do e o aperfeigoamento das politicas setoriais.

Os sistemas de informacdo na saiude suplementar foram
desenvolvidos em trés campos centrais — beneficidrios, operadoras e produtos — com o
obstaculo inicial de lidar com a obtencdo de dados com qualidade suficiente para gerar
informagdes precisas sobre o setor. Cumpre relembrar que os agentes regulados estiveram

afastados da intervencgao estatal até a edicao da Lei 9.656/1998, inexistindo, contribuindo

220 Consulta Piblica n® 11 Dispde sobre a proibi¢do da exigéncia de caucdo por parte dos prestadores de
servigos contratados, credenciados, cooperados ou referenciados das Operadoras de Planos de Assisténcia
a Saide. Transformou-se na Resolugdo  Normativa  44/2003. Disponivel em: <

http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.
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as informagdes obtidas através dos sistemas tanto para o desenvolvimento do processo
regulatdrio, quanto para subsidiar a qualificacdo das operadoras setoriais na definicdo de
seus processos de gestao, atencao a saude e alocacao de recursos.

A obrigatoriedade do envio de informagdes esta prevista no art. 20
da Lei 9.656/1998%'. As informagdes obtidas tém como objetivo principal possibilitar
maior conhecimento e contribuir com a redugao ou, pelo menos, a minimizagao dos efeitos
da assimetria informacional, especialmente na relagdo entre a operadora e o beneficiario do
plano de saude contratado. Contribuem, ainda, para o planejamento, organizagdo da
regulacdo e avaliacdo das acdes e servigos, orientando a implementacdo de modelos de
aten¢do a saude ou de regimes especiais diante de anormalidades econdmico-financeiras..

Para geracao, transmissdo e controle de informacdes da totalidade de
beneficidrios existentes na carteira de cada Operadora beneficidrios foi desenvolvido o
Sistema de Informagdes de Beneficiarios - SIB**, com prazo de envio periddico definido
no dia 10 de cada més. Deverdo ser remetidas através do aplicativo disponibilizado pela
ANS as informagdes de beneficiarios referentes a alteragdes, inclusoes, reinclusdes e
exclusdes, ocorridas até o tltimo dia do més imediatamente anterior ao periodo informado.
O ndo fornecimento de informagdes, o fornecimento incompleto, ndo atualizacdo ou ndo
correcdo ensejam a aplicagdo de penalidade e a impossibilidade de solicitagdo de
autoriza¢ao de reajuste para produtos individuais ou familiares, como sera tratado no

capitulo referente a regulagdo de preco.

221 Art. 20. As operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1 do art. 1 desta Lei sdo obrigadas a
fornecer, periodicamente, 8 ANS todas as informagdes e estatisticas relativas as suas atividades, incluidas
as de natureza cadastral, especialmente aquelas que permitam a identificagdo dos consumidores e de seus
dependentes, incluindo seus nomes, inscri¢des no Cadastro de Pessoas Fisicas dos titulares ¢ Municipios
onde residem, para fins do disposto no art. 32.

§ 1 Os agentes, especialmente designados pela ANS, para o exercicio das atividades de
fiscalizag@o e nos limites por ela estabelecidos, tém livre acesso as operadoras, podendo requisitar ¢
apreender processos, contratos, manuais de rotina operacional e demais documentos, relativos aos
produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1 do art. 1 desta Lei.

§ 29 Caracteriza-se como embaraco a fiscalizagdo, sujeito as penas previstas na lei, a imposigio
de qualquer dificuldade a consecugdo dos objetivos da fiscalizag@o, de que trata o § 1 deste artigo.

222 Aplica-se a Resolugdo Normativa 88/2005, com operacionaliza¢do por instrugdes normativas editadas
pela Diretoria de Desenvolvimento Setorial. O SIB mensura apenas vinculos de beneficidrios de planos
de saude, uma vez que permite mais de uma identificacdo de contratagdo, como no exemplo de um
contratante pessoa fisica que também receba assisténcia através de seu empregador em plano coletivo. O
SIB foi objeto da Consulta Publica 07. Disponivel em: <

http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.
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As informagdes obtidas através do SIB permitem aferir o volume de
contratantes de planos de satide no mercado brasileiro, bem como sua estratificagdo por
faixa etdria, segmentagdo e area de abrangéncia geografica contratada, além do produto
contratado, inclusive no tocante a vigéncia ou nao da Lei 9.656/1998.

As operadoras tém seus dados cadastrais e contdbeis, econdmico-
financeiros, monitorados desde o ato de solicitagdo de Autorizacdo de Funcionamento —
quando se da o preenchimento do Cadastro de Operadoras - CADOP, um dos sistemas
centrais da satde suplementar - , com alimentacao continuada durante toda a operagao.

O Documento de Informagdes Periddicas - DIOPS** - ¢ utilizado
para fornecimento de informagdes cadastrais e contabeis, com padronizagdo definida a
partir do Plano de Contas, especificidades de escrituragdo contabil para as seguradoras,
sendo o principal instrumento de acompanhamento e monitoramento da situagdo
econdmico-financeira das operadoras.

Os sistemas de informacdo desenvolvidos para os produtos
envolvem os dados prestados no ato do registro dos produtos a serem comercializados ou
disponibilizados, através do aplicativo de Registro de Planos de Saade — RPS** ¢ do
Sistema de Cadastro de Planos Antigos - SCPA. Aqui deve ser destacada a possibilidade,
além de conhecimento da formatacdo contratado, de verificagdo de perfis de morbidade ¢
mortalidade, dos principais fatores de risco e determinantes, caracteristicas demograficas e
informagdes sobre os servicos prestados.

O Sistema de Informagdo de Produto — SIP* ¢ o sistema pelo qual
as operadoras de planos privados de assisténcia a saide enviam informagdes da assisténcia

prestada a ANS, com a finalidade de possibilitar seu acompanhamento, tendo sido

223 Ultima versio atualizada pela Resolugio Normativa 29/2003.

224 O RPS ¢ o terceiro sistema de informagao central da ANS, ao lado do CADOP e do SIB, alimentando em
conjunto os demais aplicativos desenvolvidos pela autarquia para a qualificagdo do conhecimento ¢ da
gestdo no setor

225 O SIP foi objeto da Consulta Publica 05, que estabeleceu regras para o envio de informagdes relativas a
assisténcia prestada aos beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude, propondo o Sistema de
Acompanhamento de Produtos. Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008. A RDC 64/2001 dispds sobre a designagdo de um Coordenador de Informacgdes Médicas,
responsavel pelo fluxo de informagdes relativas a assisténcia médica prestada aos consumidores,
observada a legislacdo relativa ao sigilo médico.
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instituido pela RDC 85/2000°*°.

A Troca de Informagdes em Saude Suplementar — TISS*’ denotando
atuacdo da regulacdo setorial fundamental para o crescimento da discussdo acerca da
padronizacdo de informagdes em saide, estabeleceu o padrao essencial obrigatorio para as
informagdes trocadas entre operadoras e planos de assisténcia a saude e prestadores de
servigo de saude acerca do atendimento prestado aos seus beneficiarios e usuarios.

Os sistemas de informacgdes aplicados ao processo regulatorio
desenvolvido nesta Ultima década, foram essenciais para a consolidacdo das informagdes
do setor de satide suplementar, inexistindo, antes da regulagdo, atuacdo no sentido de

publicizar dados e utiliza-los na constru¢do de conhecimento.

IV.3.5. Ressarcimento ao SUS

A dimensdao do ressarcimento ao SUS, pela complexidade e
polémica em torno deste instituto, - embora nao va ser aprofundada na presente pesquisa
em razdo dos objetivos que norteiam a analise ora empreendida - merece destaque por ter
sido o fundamento dos primeiros projetos de lei que tinham por objetivo regular a atividade
desenvolvida pelas operadoras de planos de satide. Era comum, até a edi¢do da Lei
9.656/1998, a utilizagdo da rede publica de saude sempre que os beneficidrios
demandassem atendimentos de alto custo, alta complexidade e internamentos, desonerando
as operadoras com a transferéncia ao sistema publico dos 6nus da prestacdo dos servigos
assistenciais.

O art. 32 da Lei 9.656/1998 estabelece que devem ser ressarcidos
pelas operadoras, em valores superiores aqueles pagos pelo SUS, os atendimentos por este
realizados a beneficidrios de planos de saude, desde que se tratem de procedimentos com

cobertura prevista nos respectivos contratos. O ressarcimento ¢ cobrado com base na

Tabela Unica de Equivaléncia de Procedimentos — TUNEP?%, com valores, em média, uma

226 Alterada pela RN 61, de 19 de dezembro de 2003, RN 86, de 21 de dezembro de 2004, RN 96, de 1° de
abril de 2005, RN 141, de 22 de dezembro de 2006 € RN 152, de 21 de maio de 2007

227 RN  153/2007, objeto da  Consulta  Publica  21/2005.  Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

228 Ultima atualizagdo pela RN 177/2008.
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vez ¢ meia superiores a Tabela SUS. Destes valores, o Fundo Nacional de Saude ¢
reembolsado no montante pago pelo SUS e o prestador de servigo recebe a diferenga entre
a Tabela SUS e a TUNEP.

A ratio legis que orientou o legislador originario na concepgao do art. 32 foi, unicamente,
coibir o enriquecimento sem causa sobre o qual as operadoras se locupletavam em
detrimento do Poder Publico, quando seus usudarios recorriam aos servicos médicos

prestados pelo SUS, ante a omissao e ineficiéncia daquelas em disponibilizar uma rede de

cobertura contratual apta a atendé-los ou, ainda, por mera op¢io de escolha?.

O processamento ¢ realizado sem envolvimento do beneficidrio, com
apoio do Departamento de Informatica do SUS — DATASUS, que compara o cadastro de
beneficiarios de planos de saude (obtido através do SIB), com as Autorizacdes de
Internacdo Hospitalar — AIHs — processadas para pagamento pelo SUS, identificando os
consumidores atendidos, deflagrando-se o procedimento administrativo de ressarcimento
ao SUS*", que se inicia com a oportunidade das operadoras contestarem a cobranga ou
ressarcirem o valor devido, sob pena de inscri¢ao em divida ativa e execug¢ao judicial.

A polémica natureza do ressarcimento ao SUS, meramente
indenizatoria ou tributaria®', marcou a implementagdo do instituto e o esforgo doutrinario
inicial. O Supermo Tribunal Federal, no julgamento da caautelar na Ag¢do Direta de
Inconstitucionalidade - ADIN 1.931-8/DF**?, manifestou-se no sentido da conveniéncia da
manutencdo do art. 32 da Lei 9.656/1998. Parte do voto do relator, Ministro Mauricio
Correa, segue transcrito:

(...) questdo tida como contraria e ofensiva ao principio da proporcionalidade seria o
ressarcimento ao Poder Publico, de que trata o caput do art. 32 da Lei, dos servigos de
atendimento que a rede hospitalar de satude publica prestar ao contratado do plano. (...)

Como resulta claro e expresso na norma, nao impode ela a criagdo de nenhum tributo, mas
exige que o agente do plano restitua & Administragdo Publica os gastos efetuados pelos
consumidores com que lhe cumpre executar.

229 LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de saude suplementar, cit., p. 297.

230 Normatizado pela RDC 62/2001, alterada pela RN 93/2005.

231 Seguindo o entendimento de que o Ressarcimento ao SUS possui natureza indenizatoria, LEONARDO
VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de saude suplementar, cit., p. 296-304, afirmando o autor que o
instituto € obrigacdo civil fundada no dever de restituir o indevidamente auferido, nos termos dos artigos
884 e 885 do Codigo Civil.

232 A cautelar proferida pelo STF na ADIN 1.931-8/DF alterou a redagdo do art. 10 e suspendeu o art. 35-E,
afastando a interveng@o nos contratos firmados em data anterior a vigéncia da Lei. Os principais reflexos
da decisdo se deram no tocante a regulacdo de preco e, portanto, a cautelar serd analisada mais
detidamente no capitulo VI.
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O Superior Tribunal de Justi¢a, por sua vez, também entende ser de
natureza indenizatdria o ressarcimento ao SUS:

CADIN. SUSPENSAO. INSCRICAO. PLANO. SAUDE. RESSARCIMENTO. SUS. E
patente a natureza indenizatoria do ressarcimento devido a ANS pela operadora de plano
de satide quando seu beneficiario ¢ atendido gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde
(SUS). (RESP 527.618-RS. DJ. 24.11.2003. Rel. Teori Albino Zavascki).

A relagdo entre operadoras e prestadores de servigo, Unico espaco
ndo alcangado diretamente pela regulacdo, pode ser monitorada através do volume de
utilizagdo do sistema publico por beneficiarios que possuam planos de saude. O
ressarcimento ao SUS pode instrumentalizar a observagdo de mecanismos de regulacao de
acesso aos servicos, bem como, problemas relacionados aos prestadores credenciados pela
Operadora em uma dada regido, com o direcionamento de beneficiarios para atendimento
via SUS.

Enquanto instrumento  gerencial apto a  possibilitar o
aperfeicoamento da integragdo entre os sistemas publico e privado de prestagdo de servicos
de saude no Brasil, os resultados de processos de Ressarcimento ao SUS podem indicar
caminhos para organizagdo de rede em logica hierarquizada e regionalizada, bem como,
desconcentragdo da oferta e atuacdo pontual em distor¢des como excesso, superposicao de
oferta de acdes ou insuficiéncia dos servigos disponibilizados.

Apresentadas as linhas gerais da regulagdo do setor suplementar, os
capitulos seguintes abordardo a evolugdo do processo em dimensdes distintas, todas
relacionadas ao programa de qualificacdo do setor e seus objetivos. Pela especificidade, a
primeira andlise trata da regulacdo assistencial, iniciando com uma consolidacdo dos
normativos vigentes para o tema da cobertura obrigatéria e seguindo para o tema da
regulagdo da atencdo a saude e o seu carater indutor.

A ANS complementou a estruturagdo normativa iniciada pelo
CONSU e introduziu aperfeicoamentos derivados das informagdes obtidas ao longo do
proprio processo regulatorio. A Lei 9.656/1998 instituiu a exigéncia de autorizagdo de
funcionamento de registro dos planos de satide a serem ofertados no mercado, estabeleceu
um rol minimo de procedimentos médicos € odontoldgicos — a serem observados enquanto

referéncia de cobertura bésica a ser assegurada -, definiu situagdes de urgéncia e
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emergéncia, assim como, o acesso aos produtos de satde suplementar por portadores de
doengas ou lesdes preexistentes, vedando a discriminagao por idade.

No tocante a garantia de acesso e a cobertura assistencial definida
para a saude suplementar encontra-se na regula¢do da atencdo a satide os avangos mais
visiveis — ao menos na logica da assimetria informacional e conseqiiente sele¢do de risco —
da regulamentacao produzida a partir da edi¢do da Lei 9.656/1998. Na operagao de planos
privados no Brasil passou a ser vedada a selecdo de risco em razao da idade ou condi¢do de
saiide no momento, sendo definidas regras claras acerca de prazos de caréncia e imposicao
de agravo ou cobertura parcial temporaria para beneficiarios que saibam ser portadores de
doengas ou lesdes preexistentes no ato da contratagao.

Observa-se também definicdo pela legislacdo do conteudo das
clausulas a serem observadas na operagdo de planos privados de satde, inclusive com
proibicdo de rescisdo unilateral dos contratos individuais ou familiares, salvo situagdes de
fraude ou inadimpléncia por sessenta dias consecutivos ou ndo, mediante prévia
notificacao ao beneficiario.

O instrumento contratual deve prever, também, a utilizacdo de
mecanismos de regulagdo, tais como co-participagdes e franquias, bem como regramentos
de acesso a rede, caso nao seja contratado o livre acesso aos servigos.

Na esfera da regulagdo da cobertura assistencial, além da
segmentacao basica dos produtos regulados, dos prazos de caréncia e regramentos a serem
observados para acesso aos servicos, centra-se outro aspecto fundamental: o modelo de
atencdo a saude praticado pelas operadoras desde os anos 80, fragmentado, estimulador de
consumo acritico de tecnologias, gerando iniqliidades de acesso, encarecimento dos
servigos prestados em detrimento da relacdo entre o profissional de satde e seu paciente
(nos termos da andlise que serda empreendida no item V.2 do capitulo V). Aqui sdo
identificados os mecanismos de acesso aos servigos implementados pelos agentes
regulados, que variam desde o gerenciamento de rede de prestadores a discussdo sobre
incorpora¢do de tecnologias e fomento a prevencao.

Quanto a dimensdo da regulagdo de preco, cumpre esclarecer que

embora estes sejam livremente estipulados pelas operadoras, a atuagdo do 6rgao regulador
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passou a incidir na averiguacdo da formagdo inicial dos precos a serem praticados,
objetivando garantir o equilibrio economico-financeiro dos contratos, bem como concessao
de autorizacao do percentual de reajuste por variacdo de custos nos planos individuais ou
familiares, com monitoramento dos reajustes aplicados em planos coletivos. Do mesmo
modo, o reajuste por faixa etdria passou a ser regulado, sendo definidas regras para
minimizar a sele¢ao de risco dos grupos etarios mais idosos.

A qualificagdo institucional sera aprofundada nos dois capitulos
finais, onde serdo abordados modelos de reparticdo de competéncias e a reflexdo da
necessaria integragdo na atuacdo dos orgdos reguladores setoriais e de concorréncia para
aprimoramento setorial e o modelo fiscalizatorio empreendido pela ANS através de

mecanismos de mediagdo ativa de conflitos e instrumentos de regulacao consensual.
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V - REGULACAO ASSISTENCIAL

Neste capitulo aprofundaremos os mecanismos trazidos pela Lei
9.656/1998 e sua regulamentacao para possibilitar diminui¢ao da assimetria de informagao
com a definicio de regras claras acerca da cobertura assistencial, preco e servigos
contratados.

Os apontamentos relativos a regulagdo da atengdo a saude,
relacionada com a assimetria informacional entre paciente ¢ médico assistente, bem como
com os processos de elevacdo de custos, auséncia de integralidade e resolutividade da
assisténcia e baixa consciéncia dos beneficiarios acerca dos beneficios assistenciais, serdo
reproduzidos na secdo V.2 deste capitulo.

Para minimizar os efeitos da sele¢do adversa, a garantia de acesso e a
cobertura assistencial definida para a saiude suplementar na regulacdo assistencial
representam os avangos mais visiveis da regulamentacdo produzida a partir da edigdo da
Lei 9.656/1998.

A ratio que orientou o legislador infraconstitucional foi coibir uma pratica odiosa de
mercado denominada sele¢do adversa. Assim, a lei torna defesa a escolha de beneficidrios
com menor perfil de risco e, conseqiientemente, menor potencial de utilizagdo do plano.

Orienta-se, portanto, em um conceito maior de justi¢ca social, uma vez que garante acesso
ao mercado a todo e qualquer consumidor, independente de sua condigdo fisica, mental
ou etaria, bastando, para tanto que o mesmo possua condi¢des financeiras de participar do

r

respectivo ciclo econdmico. (...) Questdo interessante ¢ saber se a operadora pode

selecionar beneficiarios com base no perfil econdmico dos mesmos>-.

Deste modo, na operagao de planos privados no Brasil ¢ vedada a
selecdo adversa, constando no texto legal dois dispositivos importantissimos para este
avango normativo. Conforme a disciplina contida no artigo 14 da Lei 9.656/1998, ninguém
pode ser impedido de participar de planos privados, com indicagdo exemplificativa pelo

legislador das discriminagdes ocorridas em razao da idade ou de se tratar de consumidor

233 LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 201.
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portador de deficiéncia®*.
Art. 14. Em razao da idade do consumidor, ou da condi¢cdo de pessoa portadora de
deficiéncia, ninguém pode ser impedido de participar de planos privados de assisténcia a
satde.

Para reduzir os efeitos do risco moral a Lei 9.656/1998 previu prazos
maximos de caréncia para acesso a assisténcia, bem como, a possibilidade de imputagdo de
agravamento da contraprestagdo pecunidria, alternativo a cobertura parcial temporaria de
procedimentos relacionados a patologias preexistentes a contratagao.

A regulacdo procurou prever tanto o aumento da demanda na
utilizagdo de individuos que ja estdo a necessitar de assisténcia a saude, bem como, a
tendéncia ao aumento da utilizagdo desnecessaria quando os individuos custeiam um plano
de satde com valores fixos. ALOISIO TEIXEIRA descreve este comportamento dos
contratantes.

Quando existe o seguro ha uma modificagdo na elasticidade-preco da demanda — a
existéncia do seguro implica uma reducdo do preco da assisténcia médica para o

segurado, fazendo com que a curva gire em torno de um ponto fixo, que corresponderia a

quantidade demandada se os servicos de assisténcia fossem gratuitos®>,

Procurando padronizar os produtos ofertados e possibilitar a
comparagdo entre estes aos contratantes, a Lei 9.656/1998 estabeleceu a referéncia de
cobertura bésica a ser assegurada, definindo situacdes de urgéncia e emergéncia, assim
como, o acesso aos produtos de satde suplementar por portadores de doencas ou lesdes
preexistentes, sendo vedada a discriminagao por idade.

A seguir serd realizada revisdo dos normativos vigentes para a
cobertura assistencial, com vistas a apresentacdo de um panorama geral dos direitos e
obrigagdes a esta dimensdo da regulagdo associados, especialmente em razdo das revisdes

e consolidagdes realizadas em 2007 de importantes dispositivos, como o rol de

234 Em razdo da redagdo do arigo 14 da Lei 9.656/1998 existem duas correntes de interpretagdo. Na primeira
ninguém pode ser impedido de contratar plano de saude, tendo o legislador indicado os casos de idade ou
doenca preexistente por se tratarem das modalidades mais comuns de impedimento de participagdo; um
inadimplente, por esta interpretacdo extensiva, também ndo poderia ser impedido de contratar. E o
entendimento da Procuradoria Geral da ANS. A segunda corrente realiza interpretagdo restritiva do
dispositivo limitando a vedagao exclusivamente aos casos referidos taxativamente pelo legislador. Trata-
se de entendimento encontrado em LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de saude
suplementar., cit., p. 202.

235 ALOISIO TEIXEIRA. Mercado e Imperfei¢ées de mercado: o caso da assisténcia suplementar, cit., p.
15.
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procedimentos e o regramento para preexisténcias.

V.1. COBERTURA ASSISTENCIAL

Conforme defini¢do contida no inciso I do artigo 1° da Lei
9.656/1998, os planos de satde ou produtos regulados se caracterizam pela (i) prestagdo
continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais — a prego pré ou pos
estabelecido, (ii) por prazo indeterminado, (iii) com finalidade de garantir sem limite
financeiro a assisténcia a saude através do acesso a profissionais ou servigos de saude -
livremente escolhidos, integrantes ou nao de rede credenciada, contratada ou referenciada,
(iv) visando a assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, (v) a ser paga integral ou
parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento
direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor. A delimitacdo das caracteristicas
dos produtos contratados foi uma inovagdo, determinando a legislagdo vigente um rigido
controle das coberturas minimas a serem asseguradas.

Os contratos de planos de satde, pela relevancia publica de seu

objeto, sdo “dirigidos ou ditados™**°

pela legislacdo vigente e regulagdo produzida para o
setor, com a defini¢dao de clausula-padrao da cobertura basica a ser assegurada, com fulcro
especialmente no artigo 12 da Lei 9.656/98 e periodicas atualizagdes do rol de
procedimentos, que integram imediatamente os contratos novos ou adaptados em vigor.

A cobertura assistencial obrigatoria corresponde ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente na data da ocorréncia do evento, ou seja, no

ato da solicitagdo de procedimento pelo médico assistente®’.

236 Varios dispositivos da Lei 9.656/1998 determinam o conteudo das clausulas dos contratos a serem
firmados ou adaptados a partir de sua vigéncia. O tema ndo sera aprofundado no presente trabalho,
cabendo, todavia, referir, sobre dirigismo contratual nos planos de satde: CLAUDIA LIMA MARQUES.
Conflitos de leis no tempo e direito adquirido dos consumidores de planos e seguros de saude.. In:
MARQUES, Claudia Lima Marques, LOPES, José Reinaldo de Lima e PFEIFFER, Roberto Augusto
Castellanos (Coord.). Saude e Responsabilidade. seguros e planos de assisténcia a saude. Biblioteca de
direito do consumidor: v. 13. Sdo Paulo: Editora Revista dos Tribunais, 1999, p. 114-156. ¢ MARIA
STELLA GREGORI. Planos de Saude. A otica de prote¢do do consumidor. Biblioteca de Direito do
Consumidor, v. 31. Instituto Brasileiro de Politica ¢ Direito do Consumidor. Sdao Paulo: RT, 2007.

237 Ou cirurgido-dentista assistente, nos produtos odontologicos.
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V.1.1. Produtos regulados

Os artigos 10 e 12 da Lei 9.656/1998 definem uma formatagao
basica dos produtos regulados e exemplificam a atuagdo inédita na esfera da regulagdo
assistencial.

O artigo 10™* apresenta 0 denominado plano-referéncia, de oferta
obrigatoria pelas pessoas juridicas que comercializam no setor™, delineado para garantir
uma cobertura assistencial minima. Este produto foi padronizado para permitindo sua
compara¢do, a0 mesmo tempo em que estimula a competicdo no setor. Engloba os
segmentos ambulatorial ¢ hospitalar sem obstetricia, com padrdo de acomodag¢do em
enfermaria, com atendimento integral de urgéncia e emergéncia apos decorridas as
primeiras 24 horas da contratagdo®"

A Lei autoriza apenas quatro segmentagdes assistenciais, como
alternativas de comercializacdo ao plano-referéncia, todas delimitadas pelo artigo 12,

podendo ser contratadas em separado ou combinadas entre si: (i) ambulatorial®, (ii)

238 Art. 10. E instituido o plano-referéncia de assisténcia a saide, com cobertura assistencial médico-

ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamento, realizados exclusivamente no Brasil, com
padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessaria a internag@o hospitalar,
das doengas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organiza¢do Mundial de Satde, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art. 12
desta Lei, (...)
§ 2. A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentacio relativa a contratagdo de produtos de que
tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, nas segmentagdes de que trata este artigo, devera constar
declaragdo em separado do consumidor, de que tem conhecimento da existéncia e disponibilidade do
plano-referéncia, e de que este lhe foi oferecido.

239 Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2° deste artigo as pessoas juridicas que mantém
sistemas de assisténcia a satide pela modalidade de autogestio e as pessoas juridicas que operem
exclusivamente planos odontoldgicos.

240 As demais segmentagdes t€ém atendimento restrito nos casos de urgéncia e emergéncia, com atrelamento
aos prazos de caréncia ainda a serem cumpridos.

241 O Plano Ambulatorial compreende (1) os atendimentos realizados em consultdrio ou em ambulatorio,
definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, (2) ndo incluindo internagdo hospitalar
ou procedimentos para fins de diagnodstico ou terapia que, embora prescindam de internagdo, demandem o
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos como unidade de terapia
intensiva e unidades similares. Deve ser observada (3) a garantia de numero ilimitado de consultas
médicas em clinicas basicas ¢ especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina — CFM. Também ¢ assegurada nesta segmentacdo (4) a cobertura de
servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgido dentista assistente
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se
caracterizados como internacdo. Considerando a vedacdo legal de limitagdo de consultas apenas quando

[TPR T}

realizadas por profissionais médicos, prevista no artigo 12, inciso I, alinea “a”, a cobertura de sessdes
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hospitalar**, (iii) hospitalar com cobertura obstétrica®” ou (iv) odontologica®*.

Observando as exigéncias definidas no artigo 12°* e a competéncia
definida no § 4° do artigo 10, a ANS elaborou ao longo do processo regulatorio um rol de
procedimentos e eventos em saiude que € a referéncia basica de cobertura assistencial®*®,
inclusive com fixagdo de diretrizes de utilizagdo a partir de sua ultima atualizagdo®",

realizada pela RN 167/2007**, que reviu as diretrizes da Resolu¢io CONSU 10, de 4 de

novembro de 1998, vigente para os procedimentos solicitados até 02 de abril de 2008.

com outros profissionais de satde foi limitada pela RN 167/2007: .nutricionista (6 por ano),
fonoaudidlogo (6 por ano), terapeuta ocupacional (6 por ano), psicoterapia realizada por psicélogo ou
médico devidamente habilitada (12 por ano). Além da limitagdo do niimero de sessdes a RN determina
que os procedimentos devem ser indicados por profissional médico. Para procedimentos de fisioterapia
permanece assegurada a cobertura de ntimero ilimitado de sessdes, podendo ser realizada por médico
fisiatra ou fisioterapeuta, conforme indicagio do médico solicitante. E garantida a cobertura de
procedimentos considerados especiais e de remogao, depois de realizados os atendimentos classificados
como urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos
pela unidade para a continuidade da ateng@o ao paciente.

242 O Plano Hospitalar compreende (1) os atendimentos em unidade hospitalar definidos na Lei 9.656/1998,
ndo incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagnostico, terapia ou recuperagao, ressalvados os
procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia
prestada em nivel de internagdo, e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia. Possui
como exigéncia a (2) cobertura de um acompanhante para criangas e adolescentes menores de 18 anos e
para idosos a partir dos 60 anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme
indica¢do do médico assistente. Esta segmentagdo assegura, ainda, a cobertura de cirurgias odontolégicas
buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar, realizadas por profissional habilitado pelo
respectivo conselho de classe, incluindo o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrados durante o periodo de internagdo
hospitalar. Ainda, a cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos
odontologicos passiveis de realizagdo em consultorio, mas que por imperativo clinico necessitem de
internagdo hospitalar. Também ¢ obrigatdria a cobertura de procedimentos considerados especiais listados
pelo orgdo regulador no corpo da RN 167/2007. Para o Plano Hospitalar ¢ permitida a exclusdo de (i)
tratamentos para redug¢do de peso em clinicas de emagrecimento, spas, clinicas de repouso e estancias
hidrominerais; (ii) clinicas para acolhimento de idosos e internagdes que ndo necessitem de cuidados
médicos em ambiente hospitalar; (iii) transplantes, a exce¢do de cornea, rim, bem como dos transplantes
autdlogos listados na Resolugdo Normativa; e (iv) - consultas ambulatoriais ¢ domiciliares. No segmento
hospitalar o produto contratado pode variar em razdo do tipo de acomodagao: (i) coletivo, quando houver
mais de um leito no ambiente, ou (ii) individual, um leito apenas. O artigo 33 da Lei 9.656/1998 assegura
em caso de indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou credenciados pelo plano
a garantia de acesso a acomodagdo em nivel superior, sem 6nus adicional.

243 Compreende toda a cobertura definida para o Plano Hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério. E garantida a (i) cobertura de um acompanhante indicado
pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato; (ii) cobertura assistencial ao recém-
nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu dependente, durante os primeiros trinta dias
apos o parto ou adogdo; (iii) opgao de inscri¢do assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
consumidor, como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscri¢ao
ocorra no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou adogao.

244 Assegura cobertura dos procedimentos listados no Rol Odontologico da RN 154/2007, incluindo a
cobertura do exame clinico, de procedimentos diagnosticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia
odontoldgicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos ¢ demais procedimentos ambulatorias
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A revisdo do Rol também apresentou principios a serem observados
na atencdo a saude na saude suplementar em todos os niveis de complexidade, respeitando
as segmentacdes contratadas, visando a promog¢do da saude, a prevengdo de riscos e
doencas, o diagnostico, o tratamento, a recuperagdo e a reabilitagdo: (i) atengdo
multiprofissional; (ii) integralidade das acgdes respeitando a segmentagcdo contratada; (iii)
incorpora¢ao de acdes de Promogao da Satide e Prevengado de Riscos e Doengas, bem como
de estimulo ao parto natural; (iv) uso da epidemiologia para monitoramento da qualidade

das agdes e gestdo em saude.

solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, tais como, procedimentos de prevencdo, dentistica,
endodontia, periodontia ¢ cirurgia. Esta excluido da cobertura obrigatdria o tratamento ortodontico. Os
procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internagdo hospitalar ndo estdo cobertos pelos
planos odontolégicos, porém tém cobertura obrigatéria no plano de segmentacdo hospitalar e plano-
referéncia. Do mesmo modo, para exames complementares solicitados para internagdes hospitalares de
natureza buco-maxilo-facial ou para procedimentos odontoloégicos que por imperativo clinico
demandarem internag@o hospitalar, com cobertura assegurada pelos planos de assisténcia a satde da
segmentagdo hospitalar ¢ pelo plano-referéncia, inclusive quando solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldégica. RN 59/2003 disciplina os planos exclusivamente odontoldogicos em regime misto de
pagamento. Consulta Publica n® 13 dispds sobre os produtos exclusivamente odontoldgicos, de
contratacdo  individual e familiar em regime misto de preco. Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

245 Com fundamento nos incisos do artigo 10 da Lei 9.656/1998 sdo permitidas as seguintes exclusdes
assistenciais neste segmento: (i) tratamento clinico ou cirurgico experimental; (ii) procedimentos clinicos
ou cirurgicos para fins estéticos, bem como oOrteses e proteses para o mesmo fim; (iii) inseminagdo
artificial; (iv) tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética; (v)
fornecimento de medicamentos e produtos para a saide importados ndo nacionalizados; e (Vi)
fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, (vii) fornecimento de proteses, Orteses e seus
acessorios ndo ligados ao ato cirrgico (viii) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o
aspecto médico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes; e (ix) casos de cataclismos, guerras
e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente.

246 A partir da CONSU10/1998 o Rol de Procedimentos foi revisto pela RDC 41/2000, RDC 81/2001, RN
82/2004 e RN 167/2007.

247 A partir de protocolos clinicos e diretrizes de utilizagdo consensuados pelos profissionais de satde, o
orgdo regulador apresenta pela primeira vez diretrizes que necessariamente devem ser observadas para a
cobertura de alguns procedimentos, como: Bidpsia Percutinea a vacuo guiada por Raio X ou US
(mamotomia), Cirurgia refrativa (PRK ou LASIK), Dermolipectomia, Gastroplastia para obesidade
morbida (cirurgia baridtrica), Laqueadura tubaria / laqueadura tubéria laparoscopica e Vasectomia
(extraido da Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996), Mamografia Digital, entre outros.

248 O Rol de Procedimentos vem sendo atualizado através de consultas publicas, além de cdmaras técnicas
com representantes do setor. A ultima consulta, realizada em junho de 2007, foi a Consulta Publica n°
27/2007 (A atualiza¢do do Rol de Procedimentos Odontologicos segue a mesma logica de construgéo).
Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008. Como instrumento complementar ao Rol de Procedimentos, foi desenvolvida, em conjunto
com os 6rgdos representantes dos profissionais em satide, uma parametrizagdo entre os procedimentos
previstos na norma editada pela ANS e os elencados na Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos - CBHPM da Associagdo Médica Brasileira — AMB.


http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
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Os procedimentos e eventos listados no Rol podem ser executados
por qualquer profissional de saude habilitado, nos termos definidos em legislacdo
especifica, respeitados os critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou
qualquer outro tipo de contratualizacdo estabelecido pelas operadoras de planos de satde.
A RN 167/2007 indica que os procedimentos devem ser solicitados pelo médico assistente,
com excecdo dos procedimentos vinculados a natureza odontoldgica, que poderdo ser
solicitados ou executados diretamente pelo cirurgido dentista®’.

A RN trouxe enunciados importantes para o texto normativo,
resultado da experiéncia adquirida no processo regulatorio™’, dos quais cumpre assinalar a
obrigatoriedade de cobertura de procedimentos necessarios ao tratamento das
complicagdes clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tais como
procedimentos estéticos, inseminagdo artificial, transplantes ndo cobertos, entre outros,
desde que listados no Rol e respeitadas as segmentagdes e os prazos de caréncia e
Cobertura Parcial Temporaria — CPT. Foi definida a obrigatoriedade de atendimento,
dentro da segmentagdo e da area de abrangéncia estabelecida no contrato,
independentemente do local de origem do evento.

Tanto a segmentagdo assistencial quanto a modalidade de
contratacdo sdo caracteristicas fundamentais dos planos de satde e ndo podem ser alteradas
uma vez tendo sido comercializados — salvo por opcao do consumidor. Como

caracteristicas complementares®', os planos de saude variam conforme a abrangéncia

249 Sao considerados procedimentos vinculados aos de natureza odontoldgica todos aqueles executados pelo
cirurgido-dentista habilitado pelo conselho profissional, bem como os recursos, exames e técnicas
auxiliares solicitados com a finalidade de complementar o diagnostico do paciente, auxiliando o
profissional no planejamento das agdes necessarias ao diagnostico, tratamento e ao estabelecimento do
prognostico odontoldgico.

250 Exemplificando a normatizagdo especifica exigida para alguns procedimentos médicos citamos: (i) os
transtornos psiquiatricos possuem as delimitagdes de sua cobertura definidos na Resolugdo CONSU
11/1998, ainda em vigor. (ii) sdo obrigatorios os transplantes de rim e de coérnea, nos termos contidos na
Resolugdo CONSU 12/1998; (iii) especificamente para o tratamento de mutilagdo de corrente de
utiliza¢do técnica de tratamento de cancer, o artigo 10-A da Lei 9.656/1998 garantiu a cobertura de
cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias.

251 Para distingdo entre caracteristicas fundamentais e complementares foi utilizada a pesquisa de
EVERARDO CANCELA BRAGA, Registro de Planos de Saude: origem, implementagdo e
perspectivas. Rio de Janeiro, 2004. Dissertagdo (Mestre em Saude Publica). Programa de Mestrado
Profissionalizante em Saude Publica da ENSP - Escola Nacional de Saude Publica. Rio de Janeiro:
ENSP, 2004.
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geografica®?, o nome do plano, mecanismos de regulagdo do acesso® e a rede hospitalar:

Rede hospitalar: ¢ o conjunto de entidades hospitalares vinculadas aos planos de saude
que tenham as segmentacdes hospitalares (com ou sem obstetricia) e referéncia. Os
planos de satde operados exclusivamente na modalidade de livre escolha estdo
desobrigados de prestar a informacgdo, desde que isso seja explicitado na solicitagdo de
registro € no modelo contratual utilizado. Nessa modalidade ¢ vedada a utilizagdo de
qualquer tipo de referenciamento de prestador, independentemente do meio de
divulgacdo.

Quanto a relagdo com as entidades hospitalares, a operadora deve informar se é:

a) propria: todo e qualquer estabelecimento hospitalar de propriedade da operadora, de
sua controlada ou de sua controladora;

b) credenciada: todo e qualquer estabelecimento hospitalar que mantenha vinculo com a
operadora, através de instrumento formal, contratualizando a relacdo para prestagdo de
servigo assistencial. Observe-se que referenciada ou conveniada sdo denominagdes
equivalentes. (...)

Nome do plano de satde: ¢ a nomenclatura atribuida pelas operadoras ao plano. Ha
pouca especificidade quanto a caracterizar informacéo relevante para sua identificagdo,
sendo construido a partir de conceitos com finalidade promocional das vendas. Por esse
motivo ¢ comum haver planos de satde diversos em operadoras diferentes com o mesmo
nome ou qualificacdo por adjetivo. O monitoramento é orientado para nao permitir
referéncia as outras caracteristicas do plano de satde (segmentacao assistencial, tipo de
contratagdo ou abrangéncia geografica) que ndo sejam as apresentadas para o registro

G

Outra peculiaridade diz respeito a cobertura para acidentes de
trabalho e suas conseqii€éncias, bem como de moléstias profissionais. Nos planos coletivos
esta cobertura ndo ¢ obrigatoria, restando assegurados, todavia, nos planos individuais ou
familiares.

Nos planos novos ou adaptados, a partir da revisdo empreendida
através da RN 167/2007, as segmentagdes devem obedecer as especificacdes a seguir
listadas enquanto referéncias basicas da cobertura assistencial a ser assegurada ao

contratante de planos privados de assisténcia a satide*”.

252 Ha planos de abrangéncia nacional, de grupos de estados (englobando todos os municipios de pelo
menos dois estados, ndo alcancando a cobertura nacional), estadual (todos os municipios de um sé
estado), grupo de municipios (mais de um municipio dentro de um mesmo estado sem alcangar a
totalidade deste) e municipal.

253 Os mecanismos de regulacdo do acesso serdo tratados no capitulo seguinte, quando for abordada
especificamente a regulacdo da cobertura assistencial.

254 EVERARDO CANCELA BRAGA, Registro de Planos de Saude: origem, implementag¢do e
perspectivas, cit., p. 35.

255 A legislagdo ndo veda a oferta de coberturas assistenciais adicionais a cobertura basica descrita na
regulamentagdo vigente. Os servigos adicionais mais comuns sdo a assisténcia ou internagdo domiciliar,
assisténcia farmacéutica, transporte aeromédico, emergéncia domiciliar ou distante da abrangéncia
geografica contratada, assisténcia internacional e satide ocupacional. Também sdo encontrados beneficios
ndo-assistenciais, como assisténcia funeraria; remissdo por periodo determinado para dependentes em
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V.1.2. Caréncia

O inciso V do artigo 12 definiu prazo maximo de 300 (trezentos)
dias para partos a termo, 180 (cento e oitenta) dias para os demais procedimentos e 24
(vinte quatro) horas para urgéncia e emergéncia. Leciona LEONARDO VIZEU
FIGUEIREDO:

Por caréncia entende-se o periodo em que o consumidor ndo tem direito a algumas
coberturas apds a contratacdo do plano, isto ¢, trata-se do lapso de tempo,
contratualmente previsto e respaldado na legislacdo, que decorre entre o inicio do
contrato (assinatura) e a efetiva possibilidade de utilizagdo dos servigos contratados. Tem
por fim permitir a capitalizacdo da empresa para que esta possa garantir um equilibrio
atuarial, de cunho econdmico e financeiro, em relagdo a sua base de beneficiarios, em
face de suas coberturas™°.

Para os planos coletivos a imposicdo de prazos de caréncia e de
cobertura parcial temporaria ou agravo varia conforme o numero de beneficidrios
participantes do produto contratado, nos termos do artigo 50 da Resolugdo CONSU
14/1998. No coletivo empresarial com mais de cinqilienta participantes nao podera ser
exigido o cumprimento de prazos de caréncia, bem como cobertura parcial temporaria ou
imposicdo de agravo em razdo de preexisténcia. Se a modalidade de contratagdo
empresarial tiver menos de cinqiienta participantes podem ser exigidas as caréncias e 0s
gravames da preexisténcia normalmente. Nos coletivos por adesdo pode ser exigido o
cumprimento de caréncias independente do numero de participantes; a variagdo diz
respeito apenas as clausulas de agravo ou cobertura parcial temporarias, vedadas nos
coletivos por adesdo com mais de cinqiienta participantes e autorizadas nos que tenham
menos de cinqiienta aderentes.

Em uma nova contratagdo, o aproveitamento dos periodos de

caréncia ja cumpridos pelo consumidor em outra operadora depende de negociagdo entre as

caso de falecimento do titular responsavel; prémios em dinheiro por sorteio vinculado a adimpléncia;
isencdo por prazo determinado do pagamento da contraprestacdo, pecuniaria na eventualidade de
desemprego; e seguro de vida. EVERARDO CANCELA BRAGA, Registro de Planos de Saude: origem,
implementagdo e perspectivas. Rio de Janeiro, 2004. Dissertag¢do (Mestre em Saude Publica). Programa
de Mestrado Profissionalizante em Saude Publica da ENSP - Escola Nacional de Saude Publica. Rio de
Janeiro: ENSP, 2004, p. 50.

256 Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 215.
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partes. E expressamente proibida a recontagem de caréncia nos planos individuais ou
familiares dentro de uma mesma operadora — seja (i) na adaptagdo do contrato, para
procedimentos que ja eram cobertos no contrato anterior; (i1) na renovagao de contrato, que
deve ser automatica; (iii) em razdo de atraso no pagamento das contraprestacdes; ou em
planos sucessores™’.

Nos planos com cobertura obstétrica ¢ assegurada a inscricdo do
filho natural ou adotivo do titular do plano, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia, desde que a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento
ou da adocdo. Esse direito ¢ assegurado somente ap6s o cumprimento de caréncia de 300
(trezentos) dias para parto a termo, pelo titular do plano. Caso o titular ainda esteja em
caréncia para parto, o direito de inscrigdo e de assisténcia ao recém-nascido observara o
prazo restante. E assegurada, também, independentemente do tipo de segmentagio, a
inscri¢do do filho adotivo™® menor de 12 (doze) anos como dependente, aproveitando os

periodos de caréncia ja cumpridos pelo consumidor adotante.

IV.1.3. Procedimentos relativos a doengas e lesdes preexistentes — DLP*’

O artigo 11 da Lei 9.656/1998% veda as exclusdes de cobertura a

DLP ' 3 data da contratagdo e define regra clara acerca da possibilidade de aplicagdo de

257 Plano Sucessor ¢ aquele contratado pelo mesmo titular com a mesma operadora, que substitui, sem
interrupgdo de tempo, o plano ao qual o consumidor estava vinculado. Também sdo considerados
sucessores os contratos relacionados a transferéncia de carteira entre operadoras.

258 Nos termos do Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente, menor de 12 (doze) anos colocado sob a
responsabilidade do titular do plano privado de assisténcia a saude, ainda que em regime de guarda
provisoria.

259 Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) aquelas que o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, de
acordo com o art. 11 da Lei 9656/1998, o inciso IX do art 4° da Lei 9961/2000.

260 Art. 11. E vedada a exclusdo de cobertura as doengas e lesdes preexistentes a data de contratagio dos
produtos de que tratam o inciso I ¢ 0 § 1° do art. 1° desta Lei apos vinte ¢ quatro meses de vigéncia do
aludido instrumento contratual, cabendo a respectiva operadora o 6nus da prova e da demonstragdo do
conhecimento prévio do consumidor ou beneficiario.

Pardgrafo unico. E vedada a suspensdo da assisténcia a satide do consumidor ou beneficiario, titular ou
dependente, até a prova de que trata o caput, na forma da regulamentag@o a ser editada pela ANS.

261 A exclusdo de cobertura a doengas ou lesdes preexistentes, bem como o tratamento discriminatdrio em
razdo da idade, sdo apontamentos levados insistentemente ao conhecimento do Poder Judiciario para os
planos ndo adaptados a nova regulamentago. Para a verificagdo do cumprimento dos contratos antigos ¢
fundamental o estreitamento interinstitucional com orgdo de defesa do consumidor. Sdo comuns
dispositivos contratuais com prazos de caréncia superior a uma década para procedimentos de alta
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um prazo de caréncia especial de 24 (vinte e quatro) meses a contar da vigéncia do
contrato, denominado cobertura parcial temporaria.

Coube inicialmente ao CONSU, através da Resolugdo CONSU
2/1998, a edicdo da primeira regulacdo sobre o tema, definindo o procedimento
administrativo para os casos de omissdo de informacdo de doenca ou patologia que o
consumidor soubesse ser portador no ato da contratagdo. Uma vez discordando o
beneficiario com a alegacdo de preexisténcia, a operadora deve solicitar abertura do
procedimento administrativo na ANS, sendo proibida, do ato de manifestacdo da
discordancia do beneficiario, até o julgamento administrativo, proceder suspensido de
assisténcia relacionado a patologia que nao teria sido declarada.

Os normativos que regulamentam as obrigagdes relacionadas a
doencas ou lesdes preexistentes foram revisitados pela RN 162/2007, que estabeleceu a
obrigatoriedade da Carta de Orientagdo ao Beneficiario portador de preexisténcia®®, dispds
sobre a disciplina afeta as DLP, como CPT** ou a oferta de Agravo®®, declaragio de saude
e processo administrativo para comprovagdo do conhecimento prévio de DLP pelo
beneficidario no ambito da ANS, revogando as Resolugdes CONSU e Resolugdes

Normativas RN 20/2002 e RN 55/2003, vigentes até 1 de janeiro de 2008°%.

complexidade, bem como clausulas de exclusdo de patologias que demandem alto indice de utiliza¢do dos
servigos. Ver: JOSE REINALDO DE LIMA LOPES (Coord), Relatério de Pesquisa sobre Jurisprudéncia
de Planos e Seguros de Saude no Estado de Sao Paulo. In: Saiide e responsabilidade: seguros e planos de
assisténcia privada a saude. Sao Paulo: Revista dos Tribunais, 1999. p. 163-181.

262 Consulta Publica n° 28 -- realizada de 21/8/2007 a 10/9/2007: Estabelece a obrigatoriedade da Carta de
Orientagdo ao Consumidor/Beneficiario; dispde sobre o processo administrativo para comprovagdo do
conhecimento prévio de doenga ou lesdo preexistente pelo consumidor/beneficiario de plano privado de
assisténcia a saude no ambito da Agéncia Nacional de Saude Suplementar; revoga as Resolugdes CONSU
2, de 4 de novembro de 1998, artigos 2° e 4° da Resolugdo CONSU 15 de 23 de margo de 1999, e a RN
RN 55/2003 e altera a RN 124/2006. Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

263 Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a
partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde, a suspensdo da cobertura
de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia ¢ procedimentos cirirgicos,
desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou
seu representante legal.

264 Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia a
saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo
preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢gdes negociadas
entre a operadora e o beneficiario

265 Conforme os artigos 35 e 36 da RN 162/2007, para os contratos firmados entre 2/1/1999 e 31/12/2007
permanecem sendo aplicadas as RN 20/2002 e 55/2003 — a primeira definiu as condigdes gerais para os
formularios de declaragdo de saude, a segunda o processo administrativo para comprovar o conhecimento
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A RN 162/2007 definiu a Carta de Orienta¢do ao Beneficidriocomo
parte integrante obrigatoria dos contratos firmados a partir de 1 de janeiro de 2008,
individuais ou familiares e coletivos com menos de cinqiienta participantes, documento
padronizado para afastar o risco de assimetria informacional e orientar o beneficidrio sobre

a importancia do preenchimento da declara¢do de satide e suas conseqiiéncias.

V.1.3.1. Da contratagdo por consumidor que saiba ser portador de DLP

Nos planos privados de assisténcia a saude, individual ou familiar,
ou coletivos com menos de 50 (cinqiienta) beneficidrios, contratados apds a vigéncia da
Lei 9.656/1998, o beneficiario devera informar a operadora contratada, quando
expressamente solicitado na documentacao contratual por meio da Declaragao de Saude, o
conhecimento de DLP a época da assinatura do contrato ou adesdo contratual, sob pena de
caracterizagdo de fraude, ficando sujeito o consumidor pessoa fisica a suspensdo ou
rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso II do paragrafo tinico do art.
13 da Lei 9.656, de 1998.

O beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Saude
mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de
profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela contratada, sem
qualquer onus. Caso opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de

profissionais da rede assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o custeio

prévio de DLP pelo consumidor contratante. Os agravos ja contratados com base nestes normativos
deverdo ser mantidos até o prazo final acordado entre as partes:

“Art. 35. Os arts. 3° e 4°, desta Resolucdo entrardo em vigor em 1° de janeiro de 2008.

§1 o A Carta de Orientacdo ao Beneficiario, a que alude o art. 18, inciso III, somente sera exigida para os
contratos celebrados a partir do prazo de vigéncia estabelecido no caput deste artigo.

§2° A exigéncia do envio do Termo de Comunicagdo ao Beneficiario, nos termos do art. 18, inciso V,
desta Resolugdo e os art.10 e 11 entrarfo em vigor em 1° de janeiro de 2008.

§3° Enquanto ndo decorrido o prazo estabelecido no § 2° deste artigo, continua em vigor os arts. 2 o e 3°,
§1°, incisos II e IIT da RN n° 55, de 2 de novembro de 2003 e art. 2° ¢ 3° da RN n° 20 de 12 de dezembro
de 2002.

§4° Para os contratos celebrados antes de 1 o de janeiro de 2008 serdo exigidos, para fins da solicitagdo de
abertura de processo administrativo disciplinado por esta norma, os documentos dispostos nos incisos I,
IL, V, VI, VII, VIII e IX do art. 18 ¢ a declaragdo de saude disciplinada no art. 3 0, §1 o, incisos Il da RN
n°® 55, de 2 de novembro de 2003.

§5° As regras estabelecidas na RN n° 20, de 12 de dezembro de 2002, continuam sendo aplicadas para as
declaragdes de saude aludidas no §4°.

Art. 36. Ressalvado o disposto no art. 35, ficam revogadas a RN n° 20 de 12 de dezembro de 2002 e a RN
n°® 55 de 2 de novembro de 2003”.
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dos honorarios respectivos para a entrevista. O objetivo da entrevista qualificada ¢ orientar
o beneficiario para o correto preenchimento da Declaragdo de Saude, onde sdo declaradas
as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratacdo ou adesdo, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
conseqiiéncias da omissdo de informacdes.

E vedada a alegacio posterior de omissdo de informagdo de DLP
quando a operadora realize qualquer tipo de exame ou pericia®® no beneficiario com vistas
a sua admissdo no plano privado de assisténcia a satde.

Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através
de declaracdo expressa do beneficiario, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar
necessidade de eventos cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos
de alta complexidade, a operadora poderd oferecer cobertura total no caso de doencas ou
lesdes preexistentes, sem qualquer 6nus adicional para o beneficidrio. Caso a operadora
opte pelo ndo oferecimento de cobertura total, deverd neste momento, oferecer CPT. Sua
oferta ¢ obrigatoria, sendo facultado o oferecimento de Agravo como opg¢do. Caso a
operadora ndo ofere¢a CPT no momento da adesdo contratual com DLP declarada, ndo
cabera alegacdo de omissdo de informagdo ou aplicacdo posterior, salvo concordancia
expressa do consumidor.

Na hipotese de CPT, as operadoras somente poderao suspender a
cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos
de alta complexidade — previstos no Rol de Procedimentos, quando relacionados
diretamente a DLP especificada, sendo vedada a alegacdo de DLP decorridos 24 (vinte e
quatro) meses da data da celebracdo do contrato ou da adesdo ao plano privado de
assisténcia a satde. Nos casos de CPT, findo o prazo a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentacdo contratada. O Agravo serd regido por aditivo contratual
especifico, cujas condigdes serdo estabelecidas entre as partes, devendo constar mengao

expressa do percentual ou valor do Agravo e o periodo de sua vigéncia.

V.1.3.2. Da Declarac¢do de Saude

266 Pericia € qualquer procedimento investigativo realizado por profissional das areas médica ou
odontologica, com o intuito de constatar o estado fisico e mental do consumidor.
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Na contratagao de planos privados de assisténcia a saude, o contetdo
da declaracdo do beneficiario a respeito de seu estado de satde e de possivel DLP, que
servira de base para aplicacdo da regra contida no art. 11 da Lei 9.656/1998, segue as
determinagoes da RN 162/2007.

A Declaragdo de Satde consiste no preenchimento de um
formulério, elaborado pela operadora e redigido em linguagem simples, para registro
exclusivamente de informacdes sobre as doengas ou lesdes de que o beneficiario saiba ser
portador ou sofredor, e das quais tenha conhecimento, no momento da contratagdo ou
adesdo contratual®”’, e contera, obrigatoriamente: a definicdo de CPT e de Agravo; a
informagdo sobre o direito do beneficiario de ser orientado no preenchimento da
declaracdao de satude, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou de
optar por um profissional de sua livre escolha assumindo o custo desta opcdo; e a
informacao a respeito das conseqiiéncias previstas na legisla¢do, de rescisdo contratual e de
responsabilidade do beneficiario por despesas realizadas com os procedimentos que seriam
objetos de CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS, a omissdo de informagdo sobre
DLP conhecida e nao declarada.

Para contratos firmados ap6s 1 de janeiro de 2008 as carteiras,
cartdes ou documentos de identificagdo de porte obrigatorio pelo beneficidrio para acesso
aos servicos assistenciais, deverao conter a informacgao da existéncia de clausula de CPT,
com especificagdo da data de término de vigéncia.

Nos contratos coletivos com cinqiienta participantes ou mais nao
podera haver clausula de agravo ou cobertura parcial temporaria para DLP. Também nao
cabe alegacao de DLP para criangas nascidas de parto coberto pela operadora, sendo nestes
casos garantidas (i) a assisténcia durante os 30 (trinta) primeiros dias de vida dentro da
cobertura do plano do titular, e (ii) a inscricdo na operadora sem a necessidade de
cumprimento de qualquer periodo de caréncia e CPT ou agravo caso seja formalizada a

solicitagao também neste periodo de 30 (trinta) dias.

V.1.3.3. Processo Administrativo para Comprovagdo de DLP Ndo Declarada

No ato da contratagdo, o consumidor fica obrigado a informar a

267 Nao sdo permitidas perguntas sobre habitos de vida, sintomas ou uso de medicamentos.
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operadora, quando expressamente solicitado por meio da declaragdo de satude, as doengas
ou lesdes preexistentes de que saiba ser portador. A omissdo da informagdo ¢ considerada
fraude e poderd acarretar a suspensao ou rescisao do contrato.

Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a
omissdo de conhecimento de DLP por ocasido da contratagdo ou adesdo ao plano privado
de assisténcia a saude, a operadora devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissao
de informacao ao beneficidrio através de Termo de Comunicacdo ao Beneficiario, e
podera: (i) oferecer CPT pelos meses restantes, a partir da data de recebimento do Termo
de Comunicagdo, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses da
assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude; (ii) oferecer o
Agravo — com oferta obrigatoria de CPT, sendo o Agravo opcional; ou (iii) solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de
fraude, ou apos recusa do beneficiario com a alegacdo de preexisténcia.

Apbs a comunicagdo ao beneficidrio de alegacdo de omissdo de
informacao na Declaracdo de Saude por ocasido da assinatura contratual ou da adesdo ao
plano privado de assisténcia a saide, a operadora pode encaminhar a documentagdo
pertinente a ANS, requerendo abertura de processo administrativo para verificagdo da sua
procedéncia ou ndo, com andlise restrita 8 DLP alegada®®.

Somente serdo deferidas solicitagdes de abertura de processos
administrativos de alegacdo de DLP que possam gerar necessidade de eventos cirtirgicos,
uso de leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, de acordo com o
definido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor.

Nao sera permitida, sob qualquer alegacdo, a negativa de cobertura
assistencial, assim como a suspensdo ou rescisdo unilateral de contrato, até a publicagdo
pela ANS do encerramento do processo administrativo, ficando a operadora sujeita as
penalidades previstas na legislagdo em vigor. Cabe a operadora o 6nus da prova, devendo
comprovar o conhecimento prévio do beneficiario de DLP ndo declaradas no momento da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde.

A RN 162/2007 apresenta toda a rotina do processo administrativo

268 Nos casos em que houver acordo de CPT ou Agravo, a operadora ndo podera solicitar abertura de
processo administrativo com relagdo a respectiva doenga que ensejou o oferecimento da CPT ou Agravo.



117

para verificagdo de DLP sabida e ndo declarada no ato da contratagdo, com aplicagdo
subsidiaria da Lei 9.784/1999. O procedimento administrativo previsto pela RN foi
estendido a todos os processos em curso de contratos celebrados na vigéncia da Lei

9.656/1998, sem prejuizo dos atos ja praticados.

V.1.4. Urgéncia e Emergéncia

Para fins exclusivos de aplicacio da Lei 9.656/1998 e sua
regulamentacdo, o artigo 35-C define as situagdes de urgéncia e emergéncia, determinando
a obrigatoriedade de cobertura para os casos enquadraveis nestas hipoteses:

Art. 35-C. E obrigatéria a cobertura do atendimento nos casos:

I - de emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de
lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente; e

IT - de urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes
no processo gestacional.

A disciplina para os casos de urgéncia e emergéncia estd contida na
Resolugdo CONSU 13/1998 e varia conforme a segmentacdo contratada e periodos de

caréncia cumpridos*”

. A operadora nao podera utilizar nenhum mecanismo, como, por

exemplo, autoriza¢do prévia, que impeca ou dificulte o atendimento nestas situagdes®”.
Nos planos contratados no segmento ambulatorial ¢ garantida a

cobetura até as primeiras 12 (doze) horas de atendimento. Havendo necessidade de

realizacdo de procedimentos exclusivos de cobertura hospitalar, cessa a responsabilidade

financeira da operadora.

No plano hospitalar deve ser oferecida cobertura aos atendimentos

de urgéncia e emergéncia que evoluirem para internagdo, desde a admissao do paciente até

sua alta ou que sejam necessdrios a preservacao da vida, orgdos e fungdes. Se o

269 LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 226, refere como
situag@o especial de urgéncia e emergéncia os casos psiquiatricos que se enquadrem em situagdes que
impliquem risco de vida ou danos fisicos para o beneficidrio ou para terceiros, incluidas as ameagas e
tentativas de suicicio e auto-agressdo e, ainda, aquelas que provoquem risco de danos morais e
patrimoniais importantes, aplicando-se as normas relativa aos casos de emergéncia, de acordo com o
segmento de cobetura contratado.

270 E proibida a exigéncia de cheque-caugio ou equivalente dos consumidores de planos de satide, por parte
dos prestadores de servigos credenciados, cooperados ou referenciados as operadoras. O prestador que
condicionar o atendimento ao recebimento de cheque-caugdo podera ser responsabilizado criminalmente
pelo seu ato, e as dentncias recebidas pela ANS serdo encaminhadas ao Ministério Publico.
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beneficidrio ainda estiver em caréncia para internamentos hospitalares, o atendimento de
urgéncia e emergéncia estara limitado a cobertura assegurada aos contratantes de planos
ambulatoriais. A Unica excec¢do sdo os atendimentos de urgéncia decorrentes de acidentes
pessoais, com cobertura garantida apos decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do
contrato. Nos casos em que a aten¢do nao venha a se caracterizar como propria do plano
hospitalar, ou como de risco de vida, ou ainda, de lesdes irrepardveis, ndo havera a
obrigatoriedade de cobertura por parte da operadora.

Os contratos de plano hospitalar, com ou sem cobertura obstétrica,
deverdo garantir os atendimentos de urgéncia e emergéncia quando se referirem ao
processo gestacional. Caso a beneficidria ainda esteja cumprindo caréncia para o segmento
hospitalar, o atendimento assegurado ¢ o mesmo garantido para a segmentacao
ambulatorial.

Apenas o plano-referéncia garante cobertura integral 24 (vinte e
quatro) horas a contar da vigéncia do contrato para os segmentos ambulatorial e hospitalar.
Beneficiarios em CPT também tém cobertura restrita ao modulo ambulatorial nas situacoes
de urgéncia e emergéncia.

A CONSU 13/1998 ainda delimita a obrigatoriedade de cobertura de

remoc¢ao nestes casos”’!

. Nas situagdes de urgéncia e emergéncia em que nao seja possivel
a utilizagdo de servigos proprios, contratados, credenciados ou referenciados, ¢ garantido
pelo inciso VI do artigo 12 da Lei 9.656/1998 o reembolso, pautado na relagdo de pregos
de servigos médicos e hospitalares praticados pelo respectivo produto, pagaveis no prazo

maximo de trinta dias apos a entrega da documentagao adequada.

271 Resolugdo CONSU 13/1998. Art. 7° A operadora devera garantir a cobertura de remocdo, apos
realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergbencia, quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de ateng@o ao paciente ou
pela necessidade de internag@o para os usuarios portadores de contrato de plano ambulatorial.

§ 1° Nos casos previstos neste artigo, quando ndo possa haver remogdo por risco de vida, o
contratante ¢ o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a operadora, desse 6nus.

§ 2° Cabera a operadora o 6nus e a responsabilidade da remocgdo do paciente para uma unidade
do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento

§ 3° Na remogao, a operadora deverd disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a
garantir a manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade SUS.

§ 4° - Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida no § 2° deste
artigo, a operadora estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.
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V.1.5. Mecanismos de regulaciio de acesso e participacao financeira

Os mecanismos de regulacdo dizem respeito ao gerenciamento da
atencdo a saude prestada, instrumentalizados, como refere EVERARDO CANCELA
BRAGA, “através de agdes de controle ou regulagdo, tanto no momento da demanda
quanto da utilizagdo dos servigos assistenciais, em compatibilidade com o disposto nos
codigos de éticas profissionais, na Lei 9.656/1998 e de acordo com os critérios
estabelecidos na Resolu¢do CONSU 08/1998”*2, LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO
ressalta mecanismos proprios para o setor:

Especificamente ao que se refere ao mercado de saude suplementar, a lei outorgou a ANS
a possibilidade de estabelecer e disciplinar mecanismos proprios para se equilibrar a
relagdo entre operadores e beneficidrios desse nicho econdmico de relevante interesse
coletivo, no que tange a oferta, procura e utilizagdo dos servigos suplementares de saude,
normatizando institutos contratuais peculiares a esse setor, consoante expressa previsao
da Lei de Planos de Saade®”.

Os mecanismos de regulacdo mais utilizados sdo estruturadas a partir
do gerenciamento das formas de acesso a rede assistencial ou utilizagdo de fatores
moderadores. Refere EVERARDO CANCELA BRAGA:

3.4.1.1 Formas de acesso: sdo mecanismos inibidores do acesso direto do consumidor ao
prestador de servigo, com a finalidade de controle da utilizagao.

3.4.1.1.1 Porta de entrada: ¢ quando a operadora direciona o consumidor a um prestador
especifico da rede propria ou credenciada para o primeiro atendimento e, quando
necessario para a continuidade do atendimento, encaminhamento a outro prestador. Pode
ser implementada pela introdu¢do do médico generalista, que presta a atencdo primaria e
cumpre o papel de acesso

preferencial ou obrigatdrio ao sistema.

3.4.1.1.2 Autorizacio administrativa: ¢ a necessidade de habilitagdo expressa da
operadora para que o beneficiario utilize servigos especificos da cobertura assistencial.
3.4.1.1.3 Direcionamento: ¢ o acesso do beneficiario a cobertura assistencial contratada
em prestador restrito, previamente definido pela operadora;

3.4.1.1.4 Hierarquizacdo: ¢ a organizagdo da cobertura assistencial em etapas de
complexidades crescentes, a serem observadas pelo consumidor quando da utilizagdo.
Pode envolver prestador preferencial conforme grau de complexidade do atendimento e

mobilizagdo entre os prestadores mediante referéncia e contra-referéncia®’*.

LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO lista como mecanismos de

272 Registro de Planos de Saude: origem, implementagdo e perspectivas, cit., p. 47.
273 Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 195.
274 Registro de Planos de Saude: origem, implementagdo e perspectivas, cit., p. 47.
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regulacdo de acesso mais utilizados as autorizagdes prévias para procedimentos médicos
especificados, o direcionamento e a porta de entrada. As autorizag¢des estdo relacionadas a

“um controle prévio de demanda dos procedimentos médicos mais complexos e

99275

dispendiosos a serem prestados aos seus respectivos beneficidrios™ . Quanto ao

direcionamento e a porta de entrada, o autor refere:

O direcionamento, referenciamento ou hierarquizagdo de acesso consiste em direcionar a
realizacdo de consultas, exames ou internagdo previamente determinadas na rede
credenciada ou referenciada.

Destarte, o consumidor s6 pode realizar determinados procedimentos no credenciado /
referenciado escolhido pela operadora”.

(..

“A porta de entrada ¢ um mecanismo por meio do qual a operadora avalia e gerencia o
encaminhamento do consumidor para a realizacdo de procedimentos. Assim, o agente
econdmico exerce um controle prévio de avaliacdo da necessidade dos procedimentos a
serem prestados ao consumidor, devendo este passar por um avaliador que ird ou ndo
autorizar a realizagdo do procedimento, antes de se dirigir a um especialista credenciado

para prestagdo do servico®’.

Os mecanismos estabelecidos através de fatores moderadores
incidentes sobre a participagdo financeira do consumidor indicados na Resolucao CONSU

8/1998 sdo a franquia e a co-participagdo?”’.

A primeira diz respeito a um valor
estabelecido no contrato de plano de satde, at¢ o qual a operadora ndo tem
responsabilidade de cobertura. A co-participagdo, por sua vez, corresponde a parte
efetivamente paga pelo consumidor a operadora, referente a realizacdo do procedimento. A
rede credenciada deve ser previamente informada das situagdes em que houver
participagdo do consumidor em forma de franquia nas despesas decorrentes do

278

atendimento realizado. O normativo do CONSU veda®” o estabelecimento, ainda, quando

275 Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 196.

276 Curso de direito de saude suplementar., cit., p. 196.

277 As operadoras de seguros privados somente poderdo utilizar mecanismos de regulagdo financeira, assim
entendidos, franquia e co-participagdo, sem que isto implique no desvirtuamento da livre escolha do
segurado. E muito difundida a idéia de que instrumentos como caréncias, assim como co-participagdes,
tém como objetivo primordial o financiamento dos custos de procedimentos. O principal objetivo de tais
instrumentos, na verdade, ¢ o de reduzir dois elementos presentes na maior parte dos contratos celebrados
de planos de saude, seguro satide e demais seguros: selegdo adversa e risco moral.

278 Sdo também vedadas: (i) as atividades que infrinjam o Cédigo de Etica Médica ou de Odontologia; (ii)
conflitem com as disposigdes legais vigentes, (iii) limitem a assisténcia com a ado¢do de valores maximos
ou teto de remuneragdo, no caso de cobertura a patologias ou eventos assistenciais, excetuando-se as
previstas nos contratos com clausula na modalidade de reembolso; (iv) estabelecimento de mecanismos
de regulagdo diferenciados por usuarios, faixas etarias, graus de parentesco ou outras estratificagdes
dentro de um mesmo plano; (v) utilizacdo de mecanismos de regulagdo, tais como autorizagdes prévias
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houver fator moderador para casos de internacdo, de valores prefixados, que ndo poderao
sofrer indexagdo por procedimentos e/ou patologias.

Sempre que adotem mecanismos de regulacdo as operadoras tém
obrigagdo de informacdo clara e prévia ao consumidor, em material publicitirio, no
contrato ou material efetivamente entregue na contratagao.

Um mecanismo de regulacdo que merece destaque ¢ a garantia de
defini¢ao de impasses relativos a divergéncia médica ou odontoldgica entre o profissional
solicitante e a auditoria da operadora. Nestes casos, o inciso V do artigo 4 da CONSU
08/2008 determina que seja constituida junta médica formada pelo profissional solicitante
ou nomeado pelo usudrio, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de comum
acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneragdo ficarda a cargo da
operadora. Nos termos desde dispositivo, havendo discordancia da auditoria da operadora
com a indicacdo clinica do profissional solicitante, cabe a solu¢do da divergéncia através
de junta médica, sob pena de infracdo a legislagdo vigente, por ndo garantia de cobertura

obrigatoria.

V.2. REGULACAO DA ATENCAO A SAUDE

O principal risco das praticas de mercado na satde ¢ a producao de
iniquidades, com a reparti¢do dos recursos apenas dentre os que possuam condicdes de
custea-los ou que nao representem risco de seu incremento inesperado.

Dentro das alternativas buscadas na aten¢do a saude esta a
mudanca do modelo assistencial, afastando-o exclusivamente dos sentidos mercantis e
aproximando-o da relagdo médico-paciente a partir de uma perspectiva de produgdo da
saude com utilizacdo racional dos recursos existentes, em especial aqueles voltados a

inducdo de praticas de gestdo de linhas de cuidado, promogao da saiude e prevengdo de

que impecam ou dificultem o atendimento em situagdes caracterizadas como de urgéncia ou emergéncia;
(vi) negativa de autorizagdo para realizagdo do procedimento exclusivamente em razdo do profissional
solicitante ndo pertencer a rede propria ou credenciada da operadora; (vii) estabelecimento de co-
participacdo ou franquia que caracterize financiamento integral do procedimento por parte do usuario, ou
fator restritor severo ao acesso aos servigos; (viii) estabelecimento, em casos de internagdo, de fator
moderador em forma de percentual por evento, com excegdo das definigdes especificas em satide mental;
(ix) reembolso ao consumidor de despesas médicas provenientes do sistema de livre escolha, em valor
inferior ao praticado diretamente da rede credenciada ou referenciada.
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doengas, como frisam DANIEL CALLAHAN ¢ ANGELA WASUNNA?”, No cenério
brasileiro transcrevemos a fala de LIGIA BAHIA:

As sombras ocultaram as caracteristicas menos divulgadas da assisténcia médica
suplementar: a estratificacdo interna, as fronteiras entre subsistemas assistenciais ¢ seus
mandamentos ético-financeiros, incluindo a inequivoca face social do mercado de planos
privados de satde. Preservaram ainda as influentes coalizdes de interesses que suportam
tais regras de auto-regulamentacdo e, sobretudo, um processo decisorio pautado pela
inversdo das relagdes entre o poder legislativo e executivo.

Assim o debate em torno da elaboragdo da lei 9.656 teve o mérito de desvelar um elenco
de abusos das operadoras contra os clientes e remeter devidamente & esfera publica as
atribuicdes de regulagdo e controle da assisténcia intermediada pelas empresas de
assisténcia médica suplementar. No entanto, ndo logrou elaborar proposicdes efetivas

para a regulacio das extensas interfaces publico-privadas da gestio dos riscos a satude™.

O consumidor de acdes de saude difere do consumidor comum
diante de outras mercadorias, ndo possuindo conhecimento suficiente para tomar decisdes
acerca do que deva ou nao consumir. O consumo deste bem esta atrelado a dependéncia
entre paciente ¢ médico assistente, cristalizando-se uma relagdo principal-agente que
desvenda um comportamento de consumo diferenciado de qualquer outro.

Os modelos de principal-agente surgiram na literatura econdmica devido a pouca
aplicabilidade dos modelos de equilibrio geral na explicagdo do comportamento dos
agentes que interagem estrategicamente. Basicamente isto ocorre devido ao fato de que o
sistema de precos deveria refletir todas as interagdes estratégicas entre os agentes, mas,
na presenca de informagao assimétrica, isso nao € possivel. O desenvolvimento da teoria
dos contratos, de onde surge o modelo principal-agente, ¢ relativamente recente na teoria
econdmica e data dos anos 70. No Brasil, devido ao processo de privatizacao e criagdo de
Orgios Reguladores, esses modelos tém sido bastante estudados, principalmente ao tratar
de regulagdo de precos, de qualidade, etc. O objetivo ¢é saber qual a “melhor” regulacdo a
ser realizada quando existe assimetria de informagao entre regulador e regulados.

(..

No modelo principal-agente, existem dois agentes economicos: a parte informada, cuja
informagdo ¢ relevante para o bem-estar de ambos, e a parte ndo informada. Nao existe
possibilidade de barganha entre os agentes. O principal propde um contrato ¢ o agente
tem a op¢do de aceitar ou recusar. O principal contrata o agente para realizar uma
determinada tarefa. Se o objetivo entre eles nao coincidir, entdo o agente — sabendo da
assimetria de informacdo entre ele e o principal e, sabendo que o principal ¢ incapaz de

279 Medicine and the Market: Equity v. Choice. Baltimore: The Johns Hopkins University Press, 2006. p.
247-274. A racionalizagdo de custos é tema nas discussdes acerca da sustentabilidade dos sistemas de
saude: DAVID DRANOVE, What's your life Worth?, New Jersey: Pearson Education, 2003. p. 163-181.

280 LIGIA BAHIA, Planos privados de saude: luzes e sombras no debate setorial dos anos 90, Ciéncia &
Saude Coletiva. Rio de Janeiro: Associa¢do Brasileira de Pos-Graduac¢do em Saude Coletiva, vol. 6, no. 2,
p. 337.
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monitora-lo, ndo realiza a fungao que o principal determinou.

No relacionamento entre prestador e beneficiario do produto
contrato revela-se o risco moral associado a inducao de demanda por servicos médicos
geradas pelos provedores, conforme MONICA VIEGAS ANDRADE E MARCOS DE
BARROS LISBOA:

Como os pacientes ndo tém informacgdo suficiente para julgar se o procedimento
determinado ¢é necessario, o provedor tem livre arbitrio para determinar a necessidade de
qualquer procedimento de diagndstico e tratamento. O médico tem incentivos a
determinar o maior volume de servigos, pois deste modo tera sua renda elevada. Alem do
rendimento direto, o uso excessivo de servicos pode ser também ocasionado pela

medicina defensiva, por exemplo®.

A dimensdo do trabalho médico para determinar o modelo
assistencial que norteard o cuidado a cada individuo que demande ag¢des de saude ¢
essencial para o entendimento e identificacdo dos espacos em que possa incidir a atuacao
do Estado, possibilitando a reflexdo sobre a construcdo de novas formas de intervengdo
estatal e sobre a importancia da regulagdo setorial para indugdo de alternativas a logica de
mercado inerente ao modelo hegemonico.

O diagnostico da crise estrutural do setor satide e do esgotamento da forma de se produzir
saude, segundo as diretrizes biologicistas do ensino médico e dos interesses do mercado,
vem sendo discutido por diversos autores: Donangelo (1976), Campos (1992), Merhy
(1992), Cecilio (1994)%2,

As reflexdes trazidas por estes autores indicam os limites do modelo
médico-hegemonico produtor de procedimentos a partir da centralizagdo das agdes de
saude no ato que prescreve o procedimento, sem relevar outras condi¢des que influenciam

o processo saude-doenga, subjetivas, como o ambiente ou as condi¢des sociais.

Na Saude Suplementar, o modelo de atengdo hegemonico caracteriza-se pelo enfoque
biologicista da saude-doenga-cuidado, desconsiderando seus determinantes sociais, com
acoes desarticuladas, desintegradas, pouco cuidadoras, centradas na assisténcia médico-
hospitalar especializada e com incorporagdo acritica de novas tecnologias, constituindo-se

em um modelo caro e pouco eficiente®™.

281 MONICA VIEGAS ANDRADE e MARCOS DE BARROS LISBOA, Velhos Dilemas no Provimento
de Bens e Servigos de Saude: uma comparagao dos casos canadense, inglés e americano, cit. p. 73-115.
282 DEBORAH CARVALHO MALTA, et al. Perspectivas da regula¢do na saude suplementar diante dos

modelos assistenciais., cit., p. 438-439.
283 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Promogio da saiide e prevengio de riscos e
doencgas na saude suplementar: manual técnico. 3. ed. Rio de Janeiro, ANS, 2007. p. 15.



124

Além disto, o modelo demanda recursos elevados vez que seus

insumos sao tratados como finalidades em si mesmas, como se recursos tecnologicos e
medicamentos bastassem por si so para produzir assisténcia eficiente. Agrava este contexto
o envelhecimento da populagio e as transformagdes nas estruturas de morbimortalidade.
A sustentabilidade do setor estd relacionada ao estimulo de

rompimento com um modelo assistencial gerido por uma acep¢ao estritamente mercantil,
induzindo a geracao de procedimentos médico-hospitalares sem considerar adequadamente
qualidade, integralidade ou resolutividade da assisténcia prestada. EMERSON ELIAS

MERHY ressalta a insuficiéncia da logica financeira:

A logica exclusivamente financeira adotada por algumas operadoras ou o posicionamento
do vendedor de servigos, principalmente de tecnologia dura de alto custo, por parte dos

prestadores, ¢ insuficiente para dar conta da racionalidade da satde, ou seja, a tematica da

eficacia e da efetividade das acdes de satde®.

A partir da estabilizagdo da Lei 9.656/1998 e das medidas
regulatorias elaboradas para garantir seu cumprimento, atendendo a um dos eixos
direcionais do contrato de gestdo firmado com o Ministério da Saude, a partir de 2004 a
ANS colocou no foco da sua atuagdo a qualificacdo do setor, principalmente, a atengdo a

286

saude™® e o proprio desenvolvimento institucional, para cumprir com a finalidade de

promover a defesa do interesse publico na satde suplementar, contribuindo para melhoria

das agoes de saude.

O desencadeamento desta nova etapa para a atividade de regulagdo do setor privado de
planos de satde significa o reconhecimento do setor da saude suplementar como local de
produgdo de saiide ¢ uma inducdo a uma transformacdo profunda de todos os atores
envolvidos: as operadoras de planos em gestoras de saude; os prestadores de servicos em

284 Para aprofundamento de modelos de atengdo e vigilancia epidemioldgica, ROUQUAYRO, M.Z. et al,
Epidemiologia e Saude. 3. ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003.

285 Atengdo a saude no setor e o direito a saude. In: Forum de Saude Suplementar. Brasilia, Relatorio da
Primeira Etapa. Brasilia: ANS, 2003. p. 78. Do mesmo autor, Saude: cartografia do trabalho vivo. Sédo
Paulo: Hucitec, 2002. O autor parte de uma classificagdo do emprego de tecnologia, definindo como
tecnologia dura os equipamentos e maquinas, como leve-dura, os saberes tecnoldgicos e epidemioldgicos,
como leve, os modos relacionais de agir na produgéo dos atos de saude.

286 “A Agéncia Nacional de Satde Suplementar assumiu, desde 2004, como foco de sua atuagdo, a
regulacdo da atengdo a satide no setor suplementar, centrando suas atividades na qualificagdo do papel de
todos os atores sociais envolvidos. A aposta feita foi a de que no setor suplementar de atengdo a saude,
com os atores sociais se colocando dentro do campo da producdo da satde, poderia ser criado um local de
encotnro de interesses de todos os atores, que ¢ o da qualificacdo do setor, particularmente da atengdo a
saude. Onde os antagonismos decorrentes de uma posi¢do exclusivamente econdmica poderiam ser
subjugados pelos interesses confluentes da qualificacdo da atengdo do setor”. FAUSTO PEREIRA DOS
SANTOS. Apresentagdo. A regulacdo da atencdo a saude no setor suplementar ... p. 13.
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produtores de cuidado de satde; os beneficiarios em usuarios com consciéncia sanitaria e
o proprio 6rgdo regulador qualificando-se para corresponder a tarefa de regular um setor
com objetivo de produzir saude®’

Especificamente na dimensdo da atencdo a saude, todas as
consideragdes tecidas acerca da estruturagdao dos sistemas de prote¢ao social, observado o
contexto historico que antecedeu a regulagdo setorial, denotam a demanda pela intervengado
do orgao regulador no sentido de introduzir uma logica da produgdo da saude, alterando
estruturalmente o modelo assistencial se formou nos convénios-empresa dos anos 1960 e
se consolidou nos anos 1980 na figura da medicina empresarial.

Quando os atores sociais componentes do setor suplementar se posicionam apenas a partir
de seus lugares como agentes econdmicos (como comprador ou vendedor de servigos ou
planos) ndo conseguem dar conta da racionalidade que a atengdo a saude exige. O
posicionamento do agente consumidor ndo consegue dar conta das necessidades de satde
do agente usudrio. A racionalidade entre o encontro do mundo das necessidades e as
tecnologias de saude exige mais do que sé a razdo do consumidor.

(...) A atuagdo das operadoras de planos de satide sempre esteve majoritariamente voltada
para o campo econOmico-financeiro e muito afastada das politicas de satde e da

mensuragdo da qualidade de assisténcia prestada. Como se elas ndo estivessem operando

um produto que ¢ a produgdo da saude’®®.

Por modelo assistencial adota-se a definicdo de EMERSON ELIAS
MERHY:: “organizacdo das acdes para interven¢do no processo saude-doenga, articulando
os recursos fisicos, tecnologicos € humanos para enfrentar e resolver os problemas de
satde de uma coletividade™®. A interveng¢do pode ter natureza curativa ou incorporar
~ ~ ~ m r . . .
acoes de promocao e prevencao=", além de poder limitar-se a simplesmente atender os
casos que espontaneamente forem surgindo, independente da demanda.

A determinagdo da forma de organizacdo adotada para a assisténcia €

apresentada por autores como EMERSON ELIAS MERHY et al, como articulagdo entre

287 BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Qualificag¢do da Saude
Suplementar: uma nova perspectiva no processo de regulagdo, cit., p. 5-6.

288 EMERSON ELIAS MERHY. A Regula¢do da Aten¢do a saude no setor suplementar: historias e
praticas. p. 9.

289 Quando se aproximaria do modelo preconizado pela OMS que demanda, além da acdo meramente
curativa no processo saude-doenga, a utilizagdo de recursos preventivos que observem a saiide como um
todo complexo que envolve diferentes politicas sociais e ndo apenas a restricdo conceitual da satde como
mera auséncia de doenga.

290 DEBORAH CARVALHO MALTA, et al. Perspectivas da regulagdo na satde suplementar diante dos
modelos assistenciais. Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de Janeiro: Associacdo Brasileira de Pos-
Graduagdo em Saude Coletiva, n. 9, 2004, p. 433-444.
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os saberes médicos e a politica vigente, definindo o modelo técnico assistencial como
aquele onde ocorre “organiza¢do da producdo de servigos a partir de um determinado
arranjo de saberes da area, bem como de projetos de agdes sociais especificos, como
estratégias politicas de determinado agrupamento social”?".

Nas discussdes acerca dos modelos assistenciais aparecem as
questdes afetas aos mecanismos de acesso, niveis de complexidade e resolubilidade das
acoes, desnudando a interagdo entre a regulacao — enquanto espécie de intervengao estatal -
e assisténcia na garantia do acesso a rede de servi¢os. Destacando um novo sentido para a

regulagio, afirma GASPAR ARINO ORTIZ :

O objetivo da regulagdo ndo ¢ tanto controlar as empresas, quanto proteger a sociedade
na execucdo de atividades essenciais para sua vida e bem-estar. Portanto, os aspectos
fundamentais a atentar sdo dois: garantir a prestacdo presente e futura do servigo e
estabelecer os niveis adequados na relacdo qualidade-prego, segundo um grau de
desenvolvimento ¢ as prioridades que cada sociedade queira estabelecer. Na medida em
que, para obter estes fins, seja necessario e imprescindivel intervir na atividade e nas

decisdes empresariais, esta justificada a regulagio®*.

EUGENIO VILACA MENDES%:, procurando definir regulagdo,
indica que o “Estado no papel de mediador coletivo, exercita diferentes fungdes para
direcionar os sistemas de saude no sentido do cumprimento de seus objetivos e para
definir, implementar e avaliar as regras (...) de forma a regular o comportamento dos atores
sociais (...) e a satisfazer as demandas”.

No ambiente da atengdo a saude o Estado ¢ chamado a intervir para
propiciar equilibrio no setor regulado. Ressalta FLORIANO DE AZEVEDO MARQUES
NETO:

O poder publico maneja os instrumentos regulatorios de modo a permitir a preservagao e
a reproducdo do sistema, ou, se quisermos, subsistema, regulado, de modo a assegurar a
permanéncia do equilibrio intra-sistémico e, eventualmente, a consecugdo de objetivos de
interesse geral (metas de politicas publicas) que se queira ver atingidos no ambito
sistémico.

291 EMERSON ELIAS MERHY et al. Por um modelo tecno-assistencial da politica de saude em defesa da
vida: contribui¢do para as Conferéncias de Satde. Cadernos da 9¢ Conferéncia Nacional de Saude,
Descentralizando e Democratizando o Conhecimento. Brasilia: Satde debate, 83-89. dez. 2001, p. 83-89.

292 La Regulacion Economica: teoria y prdctica de la regulacion para la competencia. Buenos Aires:
Abaco, 1996, p. 99. (tradugio livre).

293 Os grandes dilemas do SUS I. Salvador, BA: ISC/UFBA; Casa da Qualidade Editora, 1993, e
BARROCA, Jodo Luis (Coord). Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Saude Suplementar.
Colecdo Progestores — Para entender a gestao do SUS, v. 11. Brasilia: CONASS, 2007.
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(...) a regulagdo estatal ndo envolve apenas um carater passivo, de preservacdo das
condi¢des de reproducdo da ordem econdmica vigente (correcdo de falhas de mercado).
No contexto juridico-institucional de paises como o Brasil, a regulagdo economica (geral
ou setorial) envolve necessariamente a perseguicdo de objetivos de interesse publico,
traduzidos em inputs extra-sist€micos que sdo a um sO tempo impostos pelo poder
publico (na politica publica) e filtrados e absorvidos por ele (via atividade regulatoria)***

Nao se resumindo a preservacao de mercados, a regulacdo em satde
suplementar tem indicado em seu fundamento o alcance do interesse publico a partir da
coordenacao da atividade regulada. Embora o Estado tenha sua interveng¢ao justificada pela
necessidade de correcdo de falhas de mercado — objetivando reduzir assimetrias de
informacdo e incertezas -, pela relevancia publica do objeto desta prestagdo de servicos e,
sobretudo, para garantir os interesses da populacdo beneficiaria de planos de assisténcia a
saude em um mercado ainda incapaz de produzir equidade e distribuir adequadamente os
recursos existentes.

O moldar do processo regulatorio tem procurado observar, além de
custos administrativos elevados para garantir uma intervencao eficiente, seu potencial para
alteracdo na distribuicdo de recursos e na forma de alocagdo dos mesmos. A complexidade
do mercado de satde, em especial da dimensdo da assisténcia prestada, inscreve a
mensuragao da eficiéncia do papel regulador da ANS e do cumprimento de sua finalidade
institucional a partir das relagcdes estabelecidas entre os atores, incluindo prestadores de
Servigo.

Os instrumentos desenvolvidos t€ém buscado estimular mudangas em
modelos assistenciais centrados na doenca e na geracdao de procedimentos médicos, onde a
demanda pela prestacdo ¢ espontdnea, sem agdes de gerenciamento da saude dos
beneficidrios ou agdes de promocgao da satude e prevengdo de riscos de doengas.

A regulacdo nesta dimensao procura promover o aumento do bem-
estar através da inducdo de praticas que possam alterar o padrdo de consumo e, portanto, o
comportamento dos atores. Esta linha de atuagdo, sobre o que CASS SUSTEIN denomina

99295

“preferéncias enddgenas””, seria um dos argumentos que justificariam a agdo estatal com

294 Limites a Abrangéncia e a Intensidade da Regulagdo Estatal, Revista de Direito Publico da Economia —
RDPE. Belo Horizonte: Férum,, ano 1, n. 1, jan./mar., 2003, p. 73.

295 As fungdes das normas reguladoras, Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte:
Forum, ano 1, n. 3, p. 33-65, jul./set. 2003., p. 54-58.
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efeitos de interven¢do coletiva, na medida em que se estende para outros espectros de
relacdes além daquela existente entre consumidor e operadora de plano de saude.

A categoria de respostas normativas para preferéncias endoégenas coincide com aquela das
normas de antisubordinacdo e medidas que tentam proteger aspiragdes coletivas e valores
relacionados a bens indisponiveis. Normas de antisubordinac@o, por exemplo, sdo um
esforco para superar crencas induzidas por interesses e preferéncias adaptdveis.
Freqiientemente, as aspiracdes formam a base para normas que tentam influenciar, de
alguma forma, os processos de preferéncia. Na maioria dos casos, o carater endogeno de

preferéncias ndo se sustenta separadamente, mas € parte de um complexo argumento para

a intervencdo coletiva®®.

A regulacdo empreendida através de um modelo regulatério indutor
concretiza-se, neste campo, por agdes como o Programa de Qualificagdo da Atenc¢do a
Saude, os Programas de Promog¢do a Satde e Preven¢do de Doengas®’, além da
participacdo ativa na organizagdo e estruturagdo de um processo de incorporacao
tecnologica no setor suplementar.

O Programa de Qualificagdo da Saiude Suplementar®® representa
mudanga operada no foco da regulagdo com orientagdo construida a partir de todos os

avangos obtidos pelo processo regulatorio desde a Lei 9.656/1998, seja nos aspecto

econdmico-financeiros, com defini¢ao de critérios de entrada, operacao e saida do setor, na

296 As fungodes das normas reguladoras, cit., p. 58.

297 Uma das primeiras medidas concretas para estimular a adogdo de programas com este escopo foi a
edi¢do da RN 94/2005, que prorrogou o prazo para integralizacdo de cobertura com ativos garantidores
das provisdes de risco para operadoras que realizassem prevencdo da saude e prevencdo de riscos.
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Promo¢do da saiide e preven¢do de riscos e
doencgas na saude suplementar: manual técnico. 3. ed. Rio de Janeiro: ANS, 2007.

298 BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Qualificagdo da Saude
Suplementar: uma nova perspectiva no processo de regulagdo. Rio de janeiro : ANS, 2004. A
implementagdo desse programa vem se dando de forma progressiva, desde 2004, estando previstas trés
fases para o componente Qualificagdo das Operadoras. A Primeira Fase aconteceu em 2005 em duas
etapas. A 1% Etapa avaliou os dados referentes a competéncia 2003 e a 2* Etapa avaliou os dados
referentes a 2004. Nesta primeira fase ndo foi divulgado o IDDS por operadora. A Segunda Fase também
se desdobrou em duas etapas: A Primeira Etapa analisou os dados referentes ao ano de 2005 e o IDSS foi
resultante de 41 indicadores, distribuidos nas quatro dimensdes avaliadas. A Segunda Etapa, analisou os
dados referentes ao ano de 2006 e se diferencia da Primeira Etapa, principalmente pelo fato de o IDSS ser
resultante de 39 indicadores (na dimensdo Atengdo a Saiude foram excluidos quatro indicadores e
incluidos dois novos), além da reformulagdo e introducdo de novas criticas que detectam erros ou
inconsisténcias nas bases de dados. Nesta Segunda Etapa da Segunda Fase, assim como na Primeira, os
resultados estdo sendo divulgados por operadora em duas listas: das operadoras com IDSS Zero, devido
ao ndo envio ou inconsisténcia dos dados e a lista das operadoras qualificadas em 4 faixas de valores do
IDSS. Com a RN 178/2008 foi iniciada a Terceira Etapa de avaliagdo do desempenho das operadoras de
planos privados de assisténcia a satde, por meio do IDSS, considerando os dados referentes ao ano de
2007, ampliando o acompanhamento, a avalia¢cdo ¢ o monitoramento das agdes desenvolvidas através de
indicadores de processos ¢ de resultados.
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regulacdo de prego, bem como na definicdo de garantias de cobertura assistencial: a
produgdo da saude.

A exigéncia de qualificagdo envolve a complexidade das relagdes
desenvolvidas entre os diversos atores sociais componentes do setor, em permanente
conflito de interesses™ — na busca de uma atuag¢do eqiiidistante entre operadoras e
beneficiarios na intervengdo do 6rgao regulador.

A idéia central dessa nova perspectiva no processo de regulacdo do setor da satde
suplementar é a énfase na qualificacdo de todos os atores envolvidos - operadoras,
prestadores, beneficiarios e 6rgdo regulador, de modo a qualificar o funcionamento do
setor, compreendido nas dimensdes da Atencdo a Saude, Econdmico-Financeira;
Estrutura ¢ Opera¢do e Satisfagdo dos Beneficiarios. O desencadeamento desta nova
etapa para a atividade de regulagdo do setor privado de planos de satde significa o
reconhecimento do setor da saude suplementar como local de produgdo de saude e uma
indugdo a uma transformagdo profunda de todos os atores envolvidos: as operadoras de
planos em gestoras de saude; os prestadores de servigos em produtores de cuidado de
saude; os beneficidrios em usuarios com consciéncia sanitaria e o proprio 6rgao regulador
qualificando-se para corresponder a tarefa de regular um setor com objetivo de produzir
saude®™,

O Programa de Qualificacdo foi construido em observancia,
especialmente de dois eixos direcionais do Contrato de Gestdo firmado entre a ANS e o
Ministério da Saude: Qualificagdo da Satde Suplementar, com objetivo de regular a
atencdo a saude com eficiéncia, garantindo a qualidade da assisténcia prestada; e
Desenvolvimento Institucional, a partir do aperfeicoamento do o6rgao regulador. O
processo regulatério volta-se, no seio da politica de qualificacdo, para a indugdo do setor
na direcdao da producdo de satide, enfocando promog¢do da satude, prevengdo de doengas e
as linhas de cuidado, tema a ser desenvolvido, por sua inovacdo e especificidade, no
capitulo referente a regula¢do da atencdo a saude. Uma das finalidades do programa ¢ a
avalia¢do da qualidade setorial, desdobrada na avaliagdo de desempenho das operadoras ou
qualificacdo das operadoras e avaliagdo de desempenho da ANS ou qualificagdo

institucional.

299 Prestadores ¢ operadoras, no tocante a remuneracdo ¢ mecanismos de regulagdo; operadoras e
beneficiarios, no que diz respeito a garantia de assisténcia por prazo indeterminado, sem limite financeiro;
prestadores e beneficiarios, nas situagdes de ndo garantia de cobertura pelas operadoras contratadas;
prestadores e complexo industrial da satde, na polémica da incorporagdo de tecnologias e do modelo
assistencial por esta influenciado.

300 BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Qualifica¢do da Saude
Suplementar: uma nova perspectiva no processo de regulagdo, cit., p. 5.



130

Nos termos da RN 139/2006 as operadoras sdo avaliadas em quatro
dimensodes: avaliagdo da qualidade da atencao a saude, da qualidade econdmico-financeira,
da qualidade da estrutura e operagio e da satisfagdo dos beneficiarios™".

A ANS aposta na reversdo do modelo de atencdo a satide vigente e na possibilidade de se
reorganizar a prestacdo de servigos no setor da satide suplementar, para que se paute pelos
principios de acesso necessario e facilitado com atendimento qualificado, integral e
resolutivo de acordo com as necessidades e direitos de satide dos beneficiarios dos planos
de saude.

Dessa maneira, além da regulagdo econOmico-financeira, a ANS investe na
implementacdo de uma regulacdo também de cunho assistencial que, entre outras
estratégias, trabalhe na perspectiva de uma avaliagdo e monitoramento continuo da
qualidade da atengdo prestada por operadoras e prestadores. Este caminho pode contribuir
para o estabelecimento de novos processos ¢ praticas de micro e macrorregulagdo que,
conseqiientemente, também terdo impacto positivo na reversdo da atual logica de

organizacdo e funcionamento do modelo assistencial predominante no setor da saude

suplementar, bem como na satide dos beneficiarios*.

As avaliagdes realizadas dentro do Programa de Qualificagdo
possibilitardo maior transparéncia no acompanhamento do processo de prestagao de
servicos, através de divulgagao e publicagdo periddica dos resultados, bem como a indugao
da melhoria da qualidade do desempenho do setor, com foco no usuario mediante agdes de
promogdo a saude e prevencdo de doengas, observando os principios de integralidade e
resolutividade, além de impor ao oOrgdo regulador um aprimoramento no processo
regulatério desenvolvido, cumprindo com sua finalidade institucional de promover a
defesa do interesse publico na atenc¢ao suplementar, contribuindo para a melhoria das agdes
de saude.

Através do mapeamento dos mecanismos regulatorios impostos pelas

operadoras aos prestadores®” e da proposta de qualificagio dos atores e do setor, o esforgo

301 A RN 139/2006 indicou para avaliagdo do componente de qualificagio das operadoras o Indice de
Desempenho da Satide Suplementar — IDSS, resultado da soma de outros quatro indices de Desempenho:
da Atengdo a Satde (IDAS), Econdmico-financeiro (IDEF), de Estrutura ¢ Operagdo (IDEO) e da
Satisfagdo dos Beneficiarios (IDSB). Estes indices, por dimensdo avaliada, sdo multiplicados
respectivamente pelos seguintes fatores: 0,5; 0,3; 0,1 e 0,1 para calculo do IDSS. O valor dos indices de
desempenho (IDSS ¢ ID por dimensdo) varia de zero a um (0 - 1). Cada dimensdo ¢ avaliada por um
conjunto de indicadores que sdo calculados pelos dados enviados pelas operadoras aos Sistemas de
Informagdes da ANS.

302 BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Qualificacdo da Saude
Suplementar: uma nova perspectiva no processo de regulacdo, cit., p. 8.

303 Os mecanismos de regula¢do foram tratados no item V.1.7 e representam o no tensional da relagdo entre
0s aspectos assistenciais ¢ econdmico-financeiros. Aqui se inserem, por exemplo, as autorizagdes prévias
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da politica de regulacdo empreendida pela ANS procura aprofundar o conhecimento da
regulacdo construida pelos proprios agentes econdmicos®™, como fontes a serem
consideradas para eficiéncia da atuacao estatal.

Pesquisa publicada pela ANS com o Programa de Qualificacdo da
Satde Suplementar apresentou o mapeamento dos campos de intervengdo setorial a partir
dos mecanismos de regulagdo adotados pelas operadoras, utilizando um diagrama de
visualizag¢ao da cartografia do campo regulatdrio na saude suplementar, desenvolvido por
LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA CECILIO*,

CECILIO (2003) designa o campo A como regulagdo da regulagdo ou macrorregulagio,
que corresponde ao campo constituido pela legislagdo e regulamentagdo de nivel macro
sobre as operadoras de planos e seguros saude (Legislativo, Executivo/ANS, CONSU),
ou seja, as Leis n° 9.656/98 e n° 9.961/2000, as resolu¢des normativas, operacionais,
instrugdes e o conjunto da legislagdo existente sobre a saude suplementar ou como refere
o autor: "O brago do Estado que se projeta sobre o mercado".

O campo B constitui o campo da regulagdo operativa, isto €, as formas de regulagdo que
se estabelecem entre operadoras, prestadores e compradores/beneficiarios e que se
constitui na base do mercado privado de saude. Neste campo observa-se um conjunto
muito amplo de atores, que passa pelos blocos diferenciados de prestadores, setores de
intermediacdo e comercializagdo; fornecedores de insumos e equipamentos; industria
farmacéutica; meios de comunicacao e beneficiarios. Além disso, ¢ atravessado por varias
logicas de regulacdo externas ao campo e anteriores a regulacdo da ANS. Este autor
define que no espago relacional 1 ocorrem as relagdes entre operadoras e prestadores, o
espaco relacional 3 € aquele onde se estabelecem as transagdes entre as operadoras e 0s
compradores/beneficiarios, ¢ o espago relacional 2 marca o encontro dos beneficiarios
com os prestadores (...).

Como apontado por CECILIO (2003), além da macrorregulagio ha que se operar
desenvolvendo-se mecanismos para intervir sobre o campo B da regulacdo operativa ou
microrregulagdo, onde se ddo as relagdes entre operadoras, prestadores e beneficiarios.
Mesmo com os avangos ja alcancados, resultantes da macrorregulagdo impressa pela
ANS, para realizar a regulagdo de nivel micro ou assistencial ha que se adentrar este

para internagdes e procedimentos de alto custo ou alta complexidade, os mecanismos financeiros como a
co-participagdo, conflitos de incorporacdo de insumos e novas tecnologias. Também ¢é verificado neste
ambiente relacional a utilizagdo da regulagdo sobre a a atuacdo dos profissionais de satde, motivo de
grande debate envolvendo o ato médico.

304 ALZIRA DE OLIVEIRA JORGE et al, O Percurso Metodologico, In: MALTA, Deborah Carvalho,
CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira, JORGE, Alzira de Oliveira Jorge e ACIOLE, Giovanni Gurgel
(Orgs.). Duas Faces da Mesma Moeda: Microrregulag¢do e Modelos Assistenciais na Saude Suplementar.
Série Regulagdo e Saude, v. 4. Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 2005. Publicacdo de pesquisas
realizadas pela ANS e utilizadas para a constru¢do dos modelos de regulagdo assistencial indutora na
atencdo a saude.

305 Mecanismos de regulagdo adotados pelas operadoras de planos de saude no Brasil. Agéncia Nacional
de Satde Suplementar /DIPRO/GGTAP. maio 2003. p. 12. Relatdrio parcial do projeto de pesquisa,
produto 3.
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campo, intervindo nas relacdes estabelecidas entre as operadoras e seus prestadores e
destes com os beneficiarios de planos de saude.

A dindmica imposta ao 6rgdo regulador no exercicio de suas
competéncias, face a complexidade inerente ao setor de saude, deve estar impregnada de
mecanismos que validem a regulagdo a partir de uma visdo ampla de suas fontes, em
especial, os atores atingidos pela intervencdo estatal. ANTONIO CASTANHEIRA
NEVES considera, ao tratar das fontes no direito, a importancia da juridicidade ser

pensada na dimensdo da pratica social®”:

O direito consiste, ou a sua juridicidade havera de pensar-se como um valido
dever-ser que é. Se ndo ha direito sem um vinculante normatividade (sem uma
normativa vinculagdo ou obrigatoriedade) e esta ndo sera reconhecida nesse
sentimento sem um fundamento de validade (sem um fundamento dessa sua
vinculagdo e que como tal a justifique), também sé estaremos perante o direito (e
nao, j& perante um projecto ou um ideal de direito, ja perante um pensamento de
direito ou um direito possivel) se a sua normatividade incarnar historico-
socialmente, logrando assim obter aquela especifica existéncia ou aquele
especifico modo-de-ser normativo-historico que ¢ a vigéncia — por outras
palavras, se vigorar, ndo apenas intencionalmente, mas como dimensao
constitutiva da pratica social e por esta efectivamente assumida (destaques do
autor)*”’.

Especificamente no que diz respeito ao sistema brasileiro, onde a
prestagdo de servicos de saude pode ocorrer tanto em “regime de servigo publico como em

7% a atuagdo estatal no setor atingira a assisténcia

regime de atividade econdmica privada
prestada e os mecanismos de regulagdo de acesso ou financeiros utilizados. A reflexdo
trazida por ANTONIO CASTANHEIRA NEVES acerca do modo como se constitui e se
manifesta o direito vigente em um dado momento histérico, deslocando a compreensdo em
fun¢do do modo como se constitui e manifesta sua normatividade, pode aprimorar as
reflexdes advindas das relagdes que se formam entre os atores do campo da saude

suplementar, enquanto fontes de conhecimento para o desenvolvimento do processo

regulatorio.

306 Temas de teoria do Direito e do pensamento juridico., In: DIGESTA Escritos acerca Direito, do
Pensamento Juridico, da sua Metodologia e Outros. v.2. Coimbra: Coimbra Editora, 1995. p. 8.

307 Temas de teoria do Direito e do pensamento juridico, cit., p. 15.

308 PAULO CESAR MELO DA CUNHA, Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit. ,p. 47.
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Para o desenvolvimento de uma regulagdo eficiente e democratica ¢
fundamental a adog¢ao de solugdes juridicas a partir do aumento do conhecimento sobre o
espago regulatorio e sobre as fontes que o conformam, estimulando redes de
relacionamento formada dentro do proprio Estado, formadoras de consensos, flexiveis para
a administragcdo de relagdes setoriais complexas no Estado democratico, buscando realizar
valores de solidariedade social através de um processo amplo, indissociavel da experiéncia

produzida pela realidade e seus institutos juridicos.
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VI - REGULACAO DE PRECO

Tanto o setor publico quanto o setor privado precisam de referenciais
para fomentar o processo decisorio de alocacdao de recursos e estabelecimento de politicas
setoriais. No que diz respeito a regulagdo de preco, o Estado exerce um papel que procura
equilibrar as relagdes entre a sociedade, buscando um maior beneficio social, e o mercado,
maximizando o lucro do capital, conciliando os interesses publicos e privados na esfera da
oferta ¢ demanda de produtos. A esséncia da atuacao estatal nesta esfera estd em alterar as
condi¢cdes de competicdo entre os ofertantes a partir do controle de pregos e da formatagado

basica dos produtos.

VIL.1. AREGULACAO DE PRECO ANTES DA EDICAO DA LEI 9.656/1998

No caso especifico da saude suplementar, o primeiro registro de
intervengdo estatal em reajustes de mensalidades de planos de satde foi a edigdo da Lei
8.178/1991, que estabelecia, em seu artigo 1°, que os precos de bens e servicos somente
poderiam ser majorados a partir de 30 de janeiro de 1991 mediante prévia autoriza¢do do
Ministério da Economia, Fazenda e Planejamento. Até a edi¢do desta norma os reajustes
realizados tinham por base exclusivamente as previsdes contidas em instrumentos
contratuais normalmente padronizados pelas Operadoras, em razao da assimetria inerente a
esta complexa modalidade de prestacdo de servigo. HORACIO CATAPRETA esclarece
como foram apurados os critérios a época:

A Portaria n® 474, de 11 de junho de 1991, apdés um longo periodo de negociagdes,
estabeleceu os primeiros reajustes para precos dos prestadores de servicos médicos e
hospitalares e também para as mensalidades dos planos e seguros de saude (...).

A Portaria (...) incumbiu o DAP — Departamento de Abastecimento e Pregos de analisar
os demonstrativos de indices setoriais de custos, a serem apresentados pelas entidades
nacionais representativas das empresas operadoras de planos e seguros de saude, e que
deveriam identificar os agentes formadores dos referidos custos, os critérios de apuragdo



135

e a metodologia de calculo, que, depois de aprovados pelo MEFP, passariam a ser
considerados para a correcdo dos precos dos contratos do setor*®.

Em agosto de 1991 foi editada a primeira norma estabelecendo uma
formula para reajuste de mensalidades de contratos firmados por pessoas fisicas ou
juridicas, pautada na variacdo de honorarios de procedimentos médicos previstos na Tabela
da AMB, além da variacao de precos de didrias, taxas e materiais ¢ medicamentos médico-
hospitalares, valores de saldrios e de despesas gerais de administragdo, aferida em um
periodo de doze meses.

A Portaria SECEX-MEFP n° 221, de 25 de setembro de 1991, liberou os precos dos
seguros de satde a partir do més de 1° de outubro de 1991 e os dos planos de saude a
partir de 1° de novembro de 1991.

Apesar da liberacdo dos pregos, as operadoras e seguradoras de grande porte,
continuaram a utilizar a chamada “férmula DAP”, por ser um instrumento pratico e eficaz
para a apuracdo dos indices de reajuste € que permitia transparéncia no relacionamento
com os clientes e 6rgdos de defesa do consumidor, sendo extremamente util para
informagdes as autoridades fiscalizadoras, quando necessario.

A formula tinha a capacidade de informar com relativa objetividade a origem e os

percentuais de custos que afetavam o reajuste das mensalidades®'%.

Em decorréncia da alta inflacionaria deste periodo, as operadoras
adotavam a pratica de reajustes mensais parametrizada por indices indicativos da inflacao.

Apenas em julho de 1994, com o Plano Real*

, € que os reajustes passaram a observar um
periodo de doze meses contados da data de assinatura do contrato, sendo proibida a
aplicagdo de reajuste por variagdo de custo em periodo inferior. Para adequagdo dos
contratos firmados em data anterior a julho de 1994, o més de julho foi definido como o
més referencial, ou seja, como a data de aniversario destes instrumentos. Considerando o
estabelecimento de um intervalo minimo de um ano entre um reajuste e outro pela Lei
9.069/1995, nos casos em que se desse aplicagdo posterior, ocorreria, também, alteracao da

data de aniversario do contrato. A necessaria reestruturagcao do modo de operacdo com o

encerramento do ciclo da hiperinflagao ¢ destacado por HORACIO CATAPRETA:

309 Analise da Politica de Reajuste para Planos individuais e Coletivos implementados pela ANS. In:
COVRE, Elisabeth e ALVES, Sandro Leal (Org.). Planos Odontologicos: uma abordagem economica no
contexto regulatorio. Série Regulacao e Satde, v. 2. Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 2002, p. 25-26.

310 HORACIO CATAPRETA, Analise da Politica de Reajuste para Planos individuais e Coletivos
implementados pela ANS, cit., p. 29.

311 Com a reedigdo de Medidas Provisorias que foram convertidas na Lei 9.069/1995.
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Com a introducdo da nova moeda, o Real ¢ a inflagdo sob controle, as operadoras de
planos e seguros de satde foram obrigadas a desenvolver novos e mais sofisticados
sistemas de controle de custos operacionais e administrativos.

O encerramento do ciclo de hiperinflagao reduziu os ganhos financeiros das operadoras e
seguradoras, que precisariam ser repostos, ainda que parcialmente, por lucros
operacionais. As contribui¢cdes ou prémios recebidos, menos as despesas com assisténcia
médica e hospitalar, despesas de comercializagdo e despesas administrativas, deveriam
gerar uma margem positiva que permitisse a manutengdo do capital de giro préprio, a

distribui¢do de dividendos ou lucros e a realizagio de investimentos no negdcio®'.

Apos a Lei 8.880, de 27/05/1994, o Conselho Nacional de Seguros
Privados — CNSP editou a Resolucdo CNSP 006, em 22/06/1994, dispondo sobre a
competéncia da Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP para autorizar
providéncias visando adequacao de valores relativos aos contratos de planos de seguro-
saude e preservacao do equilibrio técnico-atuarial € economico-financeiro. A SUSEP atuou
fortemente em apenas um dos segmentos de operacdao de planos privados de assisténcia a

saude, as seguradoras, que comercializavam seguros-saude, dentre outros produtos.

VI.2. AREGULACAO DE PRECO APOS A EDICAO DA LEI 9.656/1998

Na edicdo da Lei 9.656/1998, em 3/6/1998, a competéncia para
normatizar e fiscalizar aspectos econdmico-financeiros das operadoras, inclusive no que
diz respeito a autorizacao de reajustes, foi inicialmente atribuida ao CNSP e a SUSEP.

As atividades regulatorias referentes as demais operadoras que ndo eram seguradoras,
inclusive o protocolamento dos planos a serem comercializados, autorizacdo de
funcionamento das mesmas, controle econdmico-financeiro e reajustes de precos sé se
iniciaram com a publicacdo da Lei 9.656, em 3 de junho de 1998. O texto original
dispunha que essas atribui¢des estariam no ambito da SUSEP e do CNSP. O papel do
Ministério da Saude era quase que de assessoramento, cabendo ao Departamento de
Satde Suplementar, ligado a Secretaria de Assisténcia a Satude, assumir a regulacdo da
atividade de producdo da assisténcia a saude. Entretanto, a MP 1730-07, de 07 de
dezembro de 1998, alterou o art. 9° da Lei 9.656, criando o registro provisorio do produto
e ampliando a competéncia do Ministério da Satide, ndo s6 para questdo de contetdo
assistencial, mas também para alguns aspectos da operacdao dos produtos, incluindo seu

registro e a analise critica dos contratos.

Com a Medida Provisoria 1.908-18, de 27/09/1999, a competéncia

312 Andlise da Politica de Reajuste para Planos individuais e Coletivos implementados pela ANS, cit., p. 33.
313 Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Brasil). Programa de qualificacdo da saude suplementar. Rio
de Janeiro: ANS, 2005. p. 09.
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passou a ser exclusiva do CONSU e do DESAS, no momento em que se inicia a terceira
fase da regulacdo setorial, com a unificagdo das atribuigdes de regulacdo no Ministério da
Saude.

A atribuicdo de autorizar reajustes e revisdes das contraprestacdes
pecuniarias dos planos privados de assisténcia a saude foi transferida para a ANS com a
Medida Provisoria 1.928/1999, convertida na Lei 9.961/2000, conforme seu artigo 4°,
incisos X VII, XXI e XXXI:

Art. 4°. Compete a ANS:

(...) XVII — autorizar reajustes e revisdes das contraprestagdes pecunidrias dos planos
privados de assisténcia & saude, ouvido o Ministério da Fazenda;

(...) XXI — monitorar a evolugdo dos precos de planos de assisténcia a saude, seus
prestadores de servicos, e respectivos componentes € insumos;

(...) XXXI - requisitar o fornecimento de informagdes as operadoras de planos privados
de assisténcia a satide, bem como da rede prestadora de servigos a elas credenciadas.

De modo diverso dos setores regulados que operam em regime de
concessao e de tarifagdo, no setor de saide suplementar manteve-se livre a determinagao
do pre¢o de venda dos planos de assisténcia a saude, havendo, todavia, a necessidade
prévia de registro de nota técnica atuarial que defina o custo do plano a ser oferecido,
impedindo sua comercializagdo abaixo desse patamar, objetivando garantir sua
operacionalidade.

A ANS estabeleceu um modelo onde o controle sobre o prego ¢é
realizado de modo indireto, tendo sua intensidade definida a partir da modalidade de

contratagdo e da faixa etaria dos contratantes.

“Como corolario de suas atribui¢des para regular o mercado de satde suplementar, tendo
como missdo zelar por sua higidez econdmico-financeira, concomitantemente com a
politica de defesa e protecdo ao consumo, a ANS atua monitorando a variagdo de precos
dos contratos de planos privados de assisténcia a saude, sendo competente para fixar os
indices de reajuste dos mesmos, tanto de forma linear quanto de forma individual, nos
termos do art. 4°., XVIII e XXI, da Lei 9.961/2000714,

A formacao inicial dos pregos praticados pelas Operadoras de Planos
Privados de Assisténcia a Saude ¢ justificada no ato do registro de cada produto através de

Nota Técnica de Registro de Produto — NTRP?", formada com base em dados e calculos

314 LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de saude suplementar, cit., p. 237.
315 A NTRP ¢ obrigatdria para o registro de produtos desde 28/06/2000, através da RDC 28/2000, devendo
ser elaborada por atuario registrado no Instituto Brasileiro de Atuaria - IBA.
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atuariais*'®, que passa a ser atualizada a cada periodo de doze meses, contados do envio da

primeira NTRP ou da ultima enviada. A atualizagdo da NTRP implica defini¢ao dos pregos
minimos a serem praticados nos produtos comercializados a partir de sua protocoliza¢do®-,
sem alteragdo no prego de produtos ja comercializados. A vigéncia da NTRP inicia-se com
a sua protocolizagdo na ANS, acompanhada de status de protocolo indicando
processamento com Sucesso.

Estao obrigados ao envio de NTRP os planos em sistema de precos
pré-estabelecidos, ou seja, quando a contrapresta¢do pecunidria for paga antes da utilizagao
das coberturas assistenciais contratadas. Operadoras com sistema de rateio de despesas ou

custo operacional pos-estabelecido®’®

estdo eximidas da obrigagdo, juntamente com o0s
planos exclusivamente odontoldgicos ou planos coletivos com vinculo empregaticio
financiados total ou parcialmente pelo empregador*™.

Por reajuste se entende qualquer variacdo, positiva ou negativa, da
mensalidade ou contraprestacdo pecuniaria. Na saude suplementar o valor da prestagdo
contratada pode ser alterado anualmente, através do denominado reajuste por variagao de
custos, ou em razao de mudancga de faixa etaria.

A ANS editou a primeira resolu¢do sobre reajustes por variacdo de

custos em junho de 2000, a RDC 29/2000, findando o ciclo de observancia das normas da

316 Quanto maior o periodo observado na base de dados, melhor serd a qualidade da informagdo. Como
periodos, o 6rgdo regulador definiu o minimo de doze meses ou multiplos de doze.

317 A Tabela de Comercializagdo da Operadora deve observar as variagdes de faixa etaria informadas na
NTRP vigente na comercializacdo do plano. Alteragdes nos percentuais definidos nas faixas etarias
deverdo ser precedidas de novo envio de NTRP e s6 podem ser aplicadas em novas comercializagdes.

318 A Resolugdo Normativa — RN 144/2006 trouxe nova redagdo para o item 11 do Anexo II da Resolucdo
Normativa — RN 100/20056 e, por conseguinte, para as definicdes de produto segundo o modo de
formagéo de prego:

“Sdo as formas de se estabelecer os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada:

1 - pré-estabelecido: quando o valor da contraprestagdo pecunidria ¢ calculado antes da utilizagdo das
coberturas contratadas;

2 - pos-estabelecido: quando o valor da contraprestagdo pecunidria é calculado apos a realizagdo das
despesas com as coberturas contratadas, devendo ser limitado a contratagdo coletiva em caso de plano
médico-hospitalar. O pos-estabelecido podera ser utilizado nas seguintes opgdes:

I - rateio quando a operadora ou pessoa juridica contratante divide o valor total das despesas assistenciais
entre todos os beneficiarios do plano, independentemente da utilizagdo da cobertura;

II - custo operacional - quando a operadora repassa a pessoa juridica contratante o valor total das despesas
assistenciais.

3 - misto: permitido apenas em planos odontolégicos, conforme RN n o 59/03."

319 Estdo desobrigados do envio de NTRP planos que ndo estdo mais em comercializagdo, classificados
como planos ativos com comercializagdo suspensa. Caso a operadora queira retomar a comercializagdo, é
necessario envio prévio de NTRP.
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SUSEP sobre a matéria, com base legal definida nos incisos supra citados do artigo 4° da
Lei 9.961/2000 e, até agosto de 2003, no artigo 35-E, §2° da Lei 9.656/1998.

Os reajustes por variacdo de custos dos contratos firmados em data
anterior a vigéncia da Lei tiveram inicialmente o preco regulado através do artigo 35-E da
Lei 9.656/1998. Em 21 de agosto de 2003 a regulagdo de preco destes contratos foi
afastada em razdo de uma liminar concedida pelo Supremo Tribunal Federal — STF em
sede da Acgdo Direta de Inconstitucionalidade - ADIN 1.931-8/DF, proposta pela
Confederagdo Nacional de Saide — hospitais, estabelecimentos e servigos, ainda
aguardando julgamento de mérito. O objetivo da acdo ¢ a declaragdo de
inconstitucionalidade da Lei 9.656/1998, tendo a liminar suspendido a eficicia de dois
dispositivos: 0 §2° do artigo 10** e o artigo 35-E**".

Especificamente quanto as conseqiiéncias advindas com a

320 Foi excluida da redacdo do §2° a expressdo “atuais e”.
Art. 10. E instituido o plano-referéncia de assisténcia a satide, com cobertura assistencial médico-
ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com
padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessaria a internagdo hospitalar,
das doengas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizagdo Mundial de Satde, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art. 12
desta Lei, exceto: (...)

§ 22 As pessoas juridicas que comercializam produtos de que tratam o inciso I e o § 12 do art. 12 desta
Lei oferecerdo, obrigatoriamente, a partir de 3 de dezembro de 1999, o plano-referéncia de que trata este
artigo a todos os seus atuais e futuros consumidores.

321 O Relator foi o Min. MAURICIO CORREA, tendo sido a ata da sess@o publicada em 3/9/2003 no Diario
Oficial da Unido. Transcrevemos trecho da decisao:
“Passo ao exame do § 2 do artigo 10 da lei impugnada, com a redagdo dada pela Medida Provisoria
1.730-7-98, alterada pela de n 1.908-18/99. (...) os contratos assinados com os consumidores antes da
nova legislacdo ndo podem ser modificados pelas regras ora impostas, sob pena de violagdo ao principio
do direito adquirido ¢ também ao ato juridico perfeito — garantias protegidas pelo mandamento
constitucional (CF, artigo 50, inciso XXXVI). Por isso mesmo, o § 2 do artigo 10 (...), quando o briga os
agentes da requerente, a partir de 3 de dezembro de 1999, a submeter os atuais consumidores, subscritores
de contratos antigos, ao chamado plano-referéncia, viola o inciso XXXVI do artigo 50 da Constituigdo
Federal. Essas empresas estdo obrigadas a oferecer aos seus futuros clientes o novo sistema, contudo nao
aos atuais. Defiro, em conseqiiéncia, o pedido liminar nesta parte, para excluir do texto a expressdo atuais
e por entender violada a garantia do ato juridico e do direito adquirido (...). Resta examinar a
constitucionalidade do artigo 35-G (atual 35-E), caput, incisos I a IV (...). Neste ponto, entendo patente e
indébita a ingeréncia do Estado no pacto celebrado entre as partes. De fato, os dispositivos acima
transcritos interferem na orbita do direito adquirido e do ato juridico perfeito, visto que criam regras
completamente distintas daquelas que foram objeto de contratacdo. A retroatividade determinada por
esses preceitos faz incidir regras da legislagdo nova sobre clausulas contratuais preexistentes firmadas
sobre o regime legal anterior, que, a meu ver afrontam o direito ja consolidado das partes, de tal modo
que violam o principio consagrado no inciso XXXVI do artigo So da constituicdo Federal e pdem-se em
contraste com a jurisprudéncia desta Corte (...)".
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E**? *# | para contratos celebrados anteriormente a data da

suspensdo dos efeitos do art. 35-
vigéncia da Lei 9.656/1998 a liminar afastou a obrigatoriedade de autorizagdo da ANS
para reajuste por variacao de custo, contida no §2°, e das contraprestacdes pecuniarias de
consumidores com mais de sessenta anos de idade, com diluicdo do percentual a ser
aplicado, que vinha prevista no §/°.

Quanto a regulacdo de prego no que diz respeito a alteracdo na

contraprestagdo pecuniaria por mudanca de faixa etaria, cuja caracteristica ¢ a precificagao

322 Art. 35-E. A partir de 5 de junho de 1998, fica estabelecido para os contratos celebrados anteriormente a
data de vigéncia desta Lei que:
I - qualquer variagdo na contraprestacdo pecunidria para consumidores com mais de sessenta anos de
idade estara sujeita a autorizagdo prévia da ANS;
IT - a alegacdo de doenca ou lesdo preexistente estard sujeita a prévia regulamentacdo da matéria pela
ANS;
III - é vedada a suspensdo ou a rescisao unilateral do contrato individual ou familiar de produtos de que
tratam o inciso [ ¢ 0 § 1° do art. 1° desta Lei por parte da operadora, salvo o disposto no inciso II do
paragrafo inico do art. 13 desta Lei;
IV - ¢ vedada a interrup¢do de internag@o hospitalar em leito clinico, cirurgico ou em centro de terapia
intensiva ou similar, salvo a critério do médico assistente.
§ 1° Os contratos anteriores a vigéncia desta Lei, que estabelegam reajuste por mudanga de faixa etria
com idade inicial em sessenta anos ou mais, deverdo ser adaptados, at¢ 31 de outubro de 1999, para
repactuagdo da clausula de reajuste, observadas as seguintes disposigoes:
I — a repactuacdo sera garantida aos consumidores de que trata o paragrafo Unico do art. 15, para as
mudangas de faixa etaria ocorridas apds a vigéncia desta Lei, e limitar-se-a a diluicdo da aplicagdo do
reajuste anteriormente previsto, em reajustes parciais anuais, com adocdo de percentual fixo que, aplicado
a cada ano, permita atingir o reajuste integral no inicio do tltimo ano da faixa etaria considerada;
II — para aplicagdo da formula de diluicdo, consideram-se de dez anos as faixas etarias que tenham sido
estipuladas sem limite superior;
IIT — a nova cldusula, contendo a férmula de aplicacdo do reajuste, deverd ser encaminhada aos
consumidores, juntamente com o boleto ou titulo de cobranga, com a demonstracio do valor
originalmente contratado, do valor repactuado e do percentual de reajuste anual fixo, esclarecendo, ainda,
que o seu pagamento formalizara esta repactuacio;
IV — a clausula original de reajuste devera ter sido previamente submetida a ANS;
V — Na falta de aprovacdo prévia, a operadora, para que possa aplicar reajuste por faixa etiria a
consumidores com sessenta anos ou mais de idade e dez anos ou mais de contrato, devera submeter a
ANS as condigdes contratuais acompanhadas de nota técnica, para, uma vez aprovada a clausula e o
percentual de reajuste, adotar a diluicao prevista neste paragrafo.
§ 2° Nos contratos individuais de produtos de que tratam o inciso I ¢ o § 1° do art. 1° desta Lei,
independentemente da data de sua celebragdo, a aplicacdo de cldusula de reajuste das contraprestacdes
pecuniarias dependera de prévia aprovagdo da ANS.
§ 3° O disposto no art. 35 desta Lei aplica-se sem prejuizo do estabelecido neste artigo

323 Por ocasido da liminar do STF na ADIN 1.931-8/DF suspendendo a eficacia e a vigéncia do art. 35-E
caput ¢ §§ 1° ¢ 2°, operadoras de planos de saude entenderam possuir direito de cobranga retroativa de
diferencas entre os percentuais concedidos até¢ este momento pela ANS e os eventuais indices de precos
previstos em contrato. Cumpre frisar, todavia, que a liminar concedida ndo possui efeitos ex nunc,
portanto, ndo possui o conddo de desconstituir as relagdes juridicas decorrentes do lapso temporal entre a
vigéncia do art. 35-E até sua concessdo. A retroatividade dos efeitos ¢ discussdo que podera ser suscitada
por ocasido da decis@o definitiva, caso a esta sejam atribuidos efeitos ex tunc. As conseqiiéncias advindas
da liminar concedida pelo STF ¢ a conduta adotada pela ANS para minimizar os efeitos decorrentes serdo
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atrelada a reparticao de riscos entre beneficidrios de grupos etarios distintos, implicando no
aumento da contraprestacdo pecuniaria mensal a medida que o contratante envelhece, o
reajuste por faixa etaria esta previsto no artigo 15 da Lei 9.656/1998, com suas bases
definidas pela Resolugdo do CONSU 06/1998, alterada pela Resolugdo CONSU 15/1998.
Por ocasido do Estatuto do Idoso, Lei 10.741/2003, foi editada a Resolu¢do Normativa
63/2003, modificando o subsidio suportado pelas faixas etarias dos grupos mais jovens.
Nos itens seguintes serdo explicitados os normativos vigentes para

aplicacdo de reajuste nas mensalidades de planos privados de assisténcia a saude.

VIL.3. REAJUSTE POR VARIACAO DE CUSTOS

No exercicio de sua competéncia autorizativa de reajustes e revisdes
das contraprestagdes pecuniarias dos planos privados de assisténcia a saude e de monitorar
a evolucdo de precos de planos, prestadores e respectivos componentes € insumos, o 0rgao
regulador optou, até o presente momento, pela adocdo de intensidades distintas de
regulacdo conforme a modalidade de contratagcdo dos produtos.

No mercado de satide suplementar sdo adotadas politicas diversas de
variagdo de custo para trés categorias de planos de satde, conforme se trate de plano de
saude contratado de modo (i) individual ou familiar para os segmentos ambulatorial e
hospitalar - com ou sem obstetricia — com ou sem odontologia, (ii) individual ou familiar
para o segmento exclusivamente odontologico, e (iii) coletivo na modalidade de
contratacao por adesdo ou empresarial.

No Brasil, o mercado de planos privados de assisténcia a saude apresenta, em marco de
2008, 39,4 milhodes de vinculos a planos de assisténcia médica com ou sem odontologia,
sendo 72,3% (28,5 milhdes) a planos coletivos, 21,3% (8,4 milhdes) a individuais e 6,4%
(2,5 milhdes) a planos sem tipo de contratagdo identificada. O numero de operadoras
médico-hospitalares com beneficiarios no mercado de 2008 ¢ de 1.144 empresas. Desse
total, 274 (24,0%) possuem apenas beneficiarios em planos coletivos e 34 (3,0%) apenas
beneficiarios em planos individuais. (...)

Os planos individuais com cobertura ambulatorial e hospitalar respondem atualmente por

aprofundadas no capitulo VIII, através do ato administrativo consensual denominado Termo de
Compromisso, largamente utilizado a época para definir critérios para aplicagdo dos reajustes nas
operadoras de maior porte, onde seria maior o impacto do afastamento da competéncia regulatoria da
autarquia especial.



142

84,3% deste tipo de plano com beneficiarios***.

Os produtos individuais ou familiares do segmento médico-
hospitalar contratados apds a vigéncia da Lei 9.656/1998 — 2/1/1999, ou a esta adaptados,
dependem de autorizacdo prévia para aplicagdo de reajuste por variagdao de custo. De modo
diverso, nos produtos exclusivamente odontologicos o reajuste ¢ definido por indice de
variagdo de preco previsto contratualmente. Nos contratos coletivos os percentuais de
reajuste sdo livremente definidos entre as partes, havendo exigéncia de sua comunicacao
a0 orgdo regulador no prazo de trinta dias a contar da sua aplicagdo. Unica excegdo de
contratagdo coletiva que depende de autorizacdo, recebendo tratamento idéntico aos
individuais ou familiares médico-hospitalares, sdo os planos coletivos sem patrocinio
contratados apds a vigéncia da Lei por pessoas fisicas em operadoras do segmento da

autogestao.

V1.3.1. Produto individual ou familiar contratado em data anterior a Lei 9.656/1998 e

nao adaptado

Em decorréncia da liminar concedida na ADIN 1931-8/DF, a
Diretoria Colegiada da ANS editou a Simula Normativa 5/2003, pautada na competéncia
fiscalizadora dos reajustes aplicados prevista na Lei 9.961/2000 e no art. 25 da Lei
9.656/1998, que determina a sujeicao das operadoras de plano de saude a fiscalizagdo dos
dispositivos dos contratos firmados a qualquer tempo, adotando o seguinte entendimento
para cldusulas de contratos firmados em data anterior a vigéncia da lei, aplicado
especificamente para o reajuste por variacao de custo:

(...) os contratos individuais de planos privados de assisténcia a saiude celebrados
anteriormente a vigéncia da Lei 9.656, de 3 de junho de 1998, cujas clausulas ndo
indiquem expressamente o indice de precos a ser utilizado para reajustes das
contraprestacdes pecunidrias e sejam omissos quanto ao critério de apuragdo e
demonstracdo das variagdes consideradas no calculo do reajuste, deverdo adotar o
percentual de variagdo divulgado pela ANS e apurado de acordo com a metodologia e

324 Caderno de Informagdo da Saude Suplementar. Beneficiarios, operadoras e planos. 3. ed. Rio de Janeiro:
ANS, dez. 2008., p. 21 e 24. Cumpre esclarecer que o termo “beneficiario” refere-se a vinculos aos
planos de satude, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo. Ainda, 5,6% dos vinculos
sdo ndo identificados, residuo da auséncia de informagdes nos contratos anteriores a regulacdo; neste
sentido as varia¢des podem ser resultado da melhora da qualidade das informagdes.
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diretrizes submetidas ao Ministério da Fazenda.

Assim, o 6rgdo regulador deixou de intervir nos reajustes aplicados
aos contratos celebrados em data anterior a vigéncia da Lei, limitando-se nestes casos, a
analisar o cumprimento ou ndo de dispositivos contratuais acerca de reajustes das
contraprestagdes pecunidrias, determinando a ado¢do do percentual divulgado pela ANS
nos contratos omissos quanto ao critério de majoracao das mensalidades.

Nao bastassem os problemas apresentados, recentemente, o Superior Tribunal Federal
impds expressiva derrota para os beneficiarios dos planos de saude negociados antes da
aprovacdo da Lei n° 9.656/98. Ao conceder limitar suspensiva, autorizou que as
operadoras de saude ndo respeitem regras previstas na referida Lei, tais como a internagéo
sem limite de tempo, a rescisdo unilateral do contrato e a proibigdo de reajuste de
mensalidade dos maiores de 60 anos, sem autorizagdo da ANS, o que abre forte conflito
com o recém aprovado Estatuto do Idoso.

Esses beneficios tinham sido estendidos por meio de Medida Provisoria a associados que
assinaram contratos entre dezembro de 1998 e dezembro de 1999, ja que entre 60% e
70% dos cerca de 35 milhdes de contratos em vigor no Pais sdo regidos pelas regras
antigas. Ao tomar conhecimento da decisdo, o Ministério da Satde a ANS iniciaram
varias conversas para promover a migracdo dos contratos antigos para os contratos novos,
de maneira a ndo onerar ainda mais os consumidores. A elevagdo do valor do contrato

pode ocorrer porque a Lei n® 9.656/98 exige uma cobertura ampla para os consumidores,

o que significa custos maiores para as operadoras com exames e consultas médicas®%.

V1.3.2. Produto individual ou familiar para os segmentos ambulatorial e hospitalar -

com ou sem obstetricia — com ou sem odontologia, novos ou adaptados

Os reajustes dos planos individuais ou familiares, bem como de
planos coletivos sem patrocinio contratados apos a vigéncia da Lei por pessoas fisicas em
operadoras do segmento da autogestdo, sao controlados pela ANS que fixa, em conjunto
com o Ministério da Saude e o Ministério da Fazenda, a politica anual a ser adotada, ou
seja, o reajuste maximo permitido, para posterior aprovagdo. Nos planos do segmento
exclusivamente odontologico, desde maio de 2005, deve ser observado o indice previsto
em contrato.

Ressalte-se que tais indices sdo de observancia obrigatoria, tdo-somente, para os planos
individuais e familiares. Em relagdo aos planos coletivos e empresariais, a ANS, por

325 CARLOS EDUARDO GONCALVES CAVALCANTI, Preco por Faixa Etaria: impasses e alternativas
de mudang¢a, Documentos técnicos de apoio ao forum de satide suplementar de 2003. Rio de Janeiro:
Ministério da Saude, 2004. p. 2.
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considerar que ndo ha relagdo de hipossuficiéncia entre as partes contratantes, apenas
monitora a variagdo de precos destes e autoriza os indices propostos, & excecdo das
autogestdes ndo patrocinadas com planos adaptados a Lei 9.656/98, que estdo obrigadas a
solicitar reajuste para seus planos coletivos cujo financiamento se dé exclusivamente por
recursos de seus beneficiarios?*®

Desde o ano de 2000*%, foram fixados tetos maximos para os
reajustes, calculados pela média ponderada dos reajustes coletivos liviemente negociados e
informados a ANS, garantindo aos planos individuais as vantagens obtidas pelos
contratantes de planos coletivos, em razdo da potencialidade competitiva associada a uma
carteira com muitos aderentes, redistribuindo os beneficios da negociagdo coletiva, mais
proxima do prego de mercado de produtos que permitem a procura por melhor preco, sem
o Onus da caréncia, com condicdes de negociacdo de reajuste mais simétricas,
considerando a maioria de contratantes coletivos nos planos privados de assisténcia a
saide. Deste modo, o reajuste apurado pelo 6rgdo regulador ndo se refere a variacdo de
custos, mas sim, ao resultado da negociacdo entre operadora e empresa contratante,
considerada a capacidade de pagamento desta.

Nos planos coletivos, quanto maior o nimero de aderentes, maior
serda a competitividade e a mobilidade associada a carteira e, portanto, menor a necessidade
de intervengdo estatal para assegurar equilibrio entre os contratantes, seja econdmico-
financeiro, seja informacional. Quando o representante do grupo coletivo patrocina parte
da mensalidade, tem maior incentivo para buscar diminuir o indice de reajuste. Sao
excluidos os planos coletivos com menos de cinqilienta participantes ou sem patrocinio,
sujeitos a caréncia na adesdo do contrato, que diminuem a mobilidade e o poder de
negociacao.

Como prova de que a regulacdo de saude ndo ¢ apenas econdmica, o que submeteria a
matéria de reajuste e¢ revisdo a indices livremente negociados com base em fatores
ditados pelo mercado, atribuiu-se & ANS fixar tais critérios, reconhecendo a incapacidade
de o consumidor negociar em igualdades de condigdes com as operadoras. Afinal,
conforme ja asseverado, os componentes de custo e os fatores atuariais lhes sdo
desconhecidos. Neste papel a ANS examina indices e calculos e, ndo raro, esta legitimada
a impor uma internalizagdo de custos pelas operadoras para manter o equilibrio contratual

326 LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, Curso de direito de sauide suplementar, cit., p. 238.

327 Cumpre registrar que contratos com data de aniversario entre setembro de 1999 e junho de 2000, sem
reajuste aplicado na data de aniversario, obtiveram autorizagdo para aplicagdo do percentual acrescido de
um residuo, diante de periodo superior a 12 meses sem reajuste. Nestes casos a data de aniversario foi
alterada para obedecer o principio da anualidade.
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e partilhar ganhos de eficiéncia. (...)

Como o custo inicialmente contratado sofre variagdes no decurso do contrato, justifica-se

a disciplina regulatéria da sua recomposi¢io®,

A disposicao legal dos reajustes por variacdo de custo estd contida
nos incisos XVII, XXI e XXXI do artigo 4 ° da Lei 9.961/2000, e no inciso XI do artigo 16
da Lei 9.656/1998°%.

Importante relembrar que até a edicdo da legislacdo de saude
suplementar era essencialmente a legislacdo consumerista que protegia os beneficidrios de
planos de satide de reajustes abusivos, sendo comum instrumentos contratuais com
clausulas sem especificagdo de indice de variacdo das contraprestacdes pecunidrias ou
dispositivos autorizando revisdes dos valores mensais, a qualquer tempo, pautando-se no
aumento da utilizacdo dos servicos assistenciais, normalmente apresentados através de
calculos atuariais ininteligiveis para leigos.

Na fiscalizagdo da aplicagdo do reajuste por variacdo de custo a ANS
verifica se foi observado o percentual maximo concedido, o periodo e inicio de aplicacao
autorizado, bem como, a data de aniversario do contrato e a observancia do principio da
anualidade, conforme a disciplina regulatdria que passa a ser sucintamente exposta.

Desde a RDC 29/2000 foram editadas anualmente resolugdes
normativas disciplinando a conduta para a autorizacao de aplicagdo de reajustes em planos

individuais e familiares**, bem como, para a comunica¢do dos reajustes aplicados aos

328 PAULO CESAR DA CUNHA, Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 265-266.
329 Art. 16. Dos contratos, regulamentos ou condi¢des gerais dos produtos de que tratam o incisol e o § 1°
do art. 1° desta Lei devem constar dispositivos que indiquem com clareza:
(...) XI - os critérios de reajuste e revisdo das contraprestagcdes pecuniarias.
330 As Resolugdes editadas para os reajustes por variacao de custo foram as seguintes:
- Vigéncia de maio/2000 a abril/2001 - RDC 29/2000 — percentual maximo de 5,42% e residuo para
Operadora a mais de doze meses sem reajuste;
- Vigéncia de maio/2001 a abril/2002 - RDC 66/2001 — percentual maximo de 8,71%;
- Vigéncia de maio/2002 a abril/2003 - Resolugdo Normativa RN 08/2002 — percentual maximo de 7,69%
ou 9,39%, condicionado ao repasse de 20% no valor das consultas;
- Vigéncia de maio/2003 a abril/2004 - RN 36/2003 — percentual maximo de 9,27%;
- Vigéncia de maio/2004 a abril/2005 - RN 74/2004 — percentual maximo de 11,75%;
- Vigéncia de maio/2005 a abril/2006 - RN 99/2005 (com edi¢do neste mesmo ano da RN 106/2005 e
122/2005) —percentual méaximo de 11,69% e RN 118/2005 ¢ RN 119/2005 — planos exclusivamente
odontologicos;
- Vigéncia de maio/2006 a abril/2007 - RN 128/2006 — percentual maximo de 8,89% e RN 129/2006 —
planos exclusivamente odontologicos;
- Vigéncia de maio/2007 a abril/2008 - RN 156/2007 — percentual maximo de 5,76% e RN 157/2007 —
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planos coletivos.

Em 2008, com a edicdio da RN 171*¥, definindo critérios de
aplicacdo de reajuste de planos médico-hospitalares com ou sem odontologia, contratados
por pessoas fisicas ou juridicas, e o desatrelamento da necessidade de edi¢do de nova
resolu¢do normativa para definicdo do percentual de reajuste por variacdo de custo a ser
aplicado, indica o o6rgdo regulador a definicdo de uma regra com intencdo de maior
permanéncia, construida a partir da experiéncia acumulada nos anos anteriores.

Os planos sujeitos a autorizagdo de reajustes sdo aqueles contratados
na modalidade individual ou familiar da segmentacdo ambulatorial ou hospitalar, com ou
sem obstetricia, com ou sem odontologia, apos 2/1/1999 ou adaptados a Lei 9.656/19983%,
As operadoras que ndo aplicarem reajuste também deverdo comunicar a ANS tal fato, até o
dia 30 de agosto de cada ano. Apenas estdo isentas desta comunicagdo as operadoras que
obtiveram autorizagdo de reajuste e ndo o aplicaram, assim como aquelas que tenham seu
registro cancelado.

O artigo 8° da RN 171/2008 informa que o indice méximo a ser
autorizado para reajustes de produtos individuais ou familiares passara a ser publicado no
Diério Oficial da Unido, apds aprovacao da Diretoria Colegiada da ANS. A partir desde
normativo as autorizagdes de reajuste deixam de ter periodos de referéncia fixados por
resolucao normativa, sendo vedada a aplicagdo retroativa a partir do periodo de referéncia
de abril de 2008 a maio de 2009**, Valores de franquia e co-participa¢do nio poderdo ser
reajustados em percentual superior ao autorizado pelo o6Orgdo regulador para as

contraprestagdes mensais.

planos exclusivamente odontologicos;
- Vigéncia de maio/2008 e periodos de doze meses subseqiientes - RN 171/2008 — percentual méaximo
publicado no DOU de 5,48% e RN 172/2008 — planos exclusivamente odontologicos.

331 Definida ap6s reunido colegiada realizada em 29/04/2008, através da Portaria 421/2005 do Ministério da
Fazenda, observando a politica de controle da evolugao de precos.

332 Operadoras que ndo aplicaram reajuste no periodo de referéncia da resolugdo normativa anterior — RN
156/2007 — devem comunicar a ANS, através da DIPRO, até 30/08/2008.

333 Havendo uma defasagem de até dois meses entre a aplicacdo do reajuste ¢ o més de aniversario do
contrato, este sera mantido e serd permitida cobranga retroativa, diluida pelo mesmo nimero de meses da
defasagem. Nestes casos, a operadora podera aplicar reajuste subseqiiente nos seguintes meses: (i) dez
meses apos ultimo reajuste em caso de dois meses de cobranga retroativa no ano anterior; e (ii) onze
meses apos ultimo reajuste em caso de um més de cobranga retroativa. Se a defasagem for maior que dois
meses, o aniversario do contrato sera mantido e ndo sera permitida cobranga retroativa. O inicio da
aplicagdo do reajuste ndo serd prejudicado por atraso no processo autorizativo imputavel exclusivamente
a ANS.
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A data-base correspondera ao periodo de referéncia para aplicacio
de reajuste. As operadoras com autorizacdo emitida pela ANS solicitam a aplicagdo do
reajuste para todos os contratos com aniversario compreendido no periodo definido como
data-base através de aplicativo disponibilizado pela autarquia especial, conforme instrugdo
normativa editada pela Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos - DIPRO. A
solicitacao de reajuste pode ser enviada com antecedéncia maxima de dois meses a contar
do final do periodo de eficidcia da autorizagdo em vigor ou do inicio da aplicagao
informada a ANS.

Até a Resolugdo Normativa 171/2008, o prazo maximo para
solicitacdo era o ultimo dia util do segundo més subseqiiente ao més do inicio do periodo
de referéncia. Caso este prazo fosse ultrapassado, era obrigatorio o estabelecimento de
novo periodo de doze meses como referéncia para os reajustes seguintes, iniciando no més
da conclusdo da solicitacdo de reajuste, com aplicagdo autorizada no més em que se der a
expedicao de autorizagdo, sem possibilidade de cobranga retroativa. Ap6s a RN 171/2008,
o termo inicial do periodo para aplicacao do reajuste contido na solicitagdo de autorizacao
ndo pode ser anterior a data de envio da solicitagdo.

Como requisitos para obtencdo da autorizagdo devem ser
observados, sob pena de indeferimento com a respectiva explicitagdo das exigéncias nao
cumpridas®*: (i) regularidade no envio do Sistema de Informag¢des dos Beneficiérios - SIB,
do Sistema de Informacdes dos Produtos - SIP, Documento de Informagdes Periddicas -
DIOPS?*?; (ii) a solicitagdo deve observar a definigdo contida no artigo 4°. Da RN 171; (iii)
recolhimento da Taxa por Pedido de Reajuste de Contraprestagdo Pecunidria — TRC*S; (iv)
nao estar com o registro de operadora cancelado.

A autorizacdo para reajustes de planos individuais ou familiares ¢é

informada pelo 6rgdo regulador através de oficio autorizativo indicando o percentual a ser

334 Cabendo pedido de reconsiderag@o no prazo de dez dias da ciéncia do indeferimento contados da data da
postagem ou protocolo na ANS. Em caso de indeferimento a Operadora pode solicitar nova autorizagdo,
com novo pagamento da TRC, podendo implementar o reajuste no més constante na nova solicitagdo.

335 Se a Operadora ndo estiver com o envio destes sistemas de informagdo regular, poderd solicitar o
firmamento de Termo de Compromisso de Ajustamento de Conduta - TCAC.

336 A Taxa por Pedido de Reajuste de Contraprestagdo Pecuniaria — TRC ¢ devida por Operadora e deve ser
paga para cada solicitagdo anual de analise da solicitagdo de reajuste para os planos contratados por
pessoas fisicas, sendo recolhida via GRU. Ha previsao de desconto de 50% para operadoras com menos
de vinte mil beneficiarios. A TRC ndo ¢é devolvida apds protocolo do requerimento na ANS.
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¥ E vedada a aplica¢do de reajuste maior que

aplicado e o periodo referente a autorizacdo
o autorizado sob alegacdo de aumento de utilizagdo™®.

Nos boletos remetidos aos beneficiarios devera constar a informagao
clara e precisa do percentual autorizado, o nimero do oficio autorizativo, o nome, codigo e
numero de registro do plano na ANS, o més do proximo reajuste e, se retroativo, deve
indicar de forma clara o valor referente.

E emitida uma tnica autorizagdo para toda a carteira de planos de
pessoas fisicas contratados apos 1/1/1999 ou adaptados a legislagdo em vigor. A

autorizacdo da ANS tem validade de doze meses a contar do periodo de referéncia da

operadora, devendo ser aplicado na data de aniversario dos respectivos contratos.

V1.3.3. Produto individual ou familiar para o segmento exclusivamente

odontologico®**

O monitoramento dos reajustes aplicados as contraprestagdes
pecuniarias dos planos exclusivamente odontolégicos contratados por pessoas fisicas,
assim considerados os planos individuais ou familiares e aqueles operados por entidades de
autogestdo ndo patrocinada, independente da data de sua celebragdo, cujo financiamento se
dé exclusivamente por recursos de seus beneficiarios, foi estabelecido por ocasido da
edicao das Resolugdes Normativas RN 118/2005 e RN 119/2005. Até este momento, 0s
reajustes por variagdo de custo seguiam os percentuais autorizados pela ANS.

A RN 119/2005 definiu o prazo maximo de 10 (dez) dias apoés o
vencimento da contraprestacdo pecunidria para informagdo do percentual de reajuste
aplicado ao 6rgdo regulador. O percentual a ser aplicado passou a ser pautado por indice de

precos divulgado por instituicdo externa previamente estipulado em contrato ou

337 Em caso de pendéncia de informagdes e documentos na solicitagdo de reajuste, a operadora recebera um
oficio indicando prazo de trinta dias para regularizacdo, sob pena de arquivamento do pedido, tendo a
ANS prerrogativa para solicitar documento ou informag&o adicional, se julgar necessario.

338 Em caso de alienagdo da carteira, até a conclusdo do processo a responsabilidade ¢ da Operadora
cedente. Apenas apo6s a conclusdo deste procedimento a responsabilidade ¢ transferida ao adquirente da
carteira.

339 Em junho de 20008 os planos exclusivamente odontoldgicos atingiram 10 milhdes de beneficiarios,
dobrando a populagdo coberta em 4 anos. Caderno de Informagdo da Savde Suplementar. Beneficiarios,
operadoras ¢ planos, cit., p. 37.
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formalizado através de aditivo contratual.
O §3° do artigo 1° da RN 118/2005 definiu os critérios para
aplicacdo do reajuste por variagdo de custo para os periodos subseqiientes a maio de 2005:

Art. 1 ° . Os reajustes a serem aplicados as contraprestagdes pecunidrias dos planos
exclusivamente odontoldgicos contratados por pessoas fisicas, assim considerados os
planos individuais ou familiares e aqueles operados por entidades de autogestdo ndo
patrocinada cujo financiamento se dé exclusivamente por recursos de seus beneficiarios,
independente da data de sua celebracdo, obedecerdo ao disposto nesta Resolugao.

(..)

§3° - Nos contratos onde ndo ha cldusula de reajuste, ou que as clausulas ndo indiquem
expressamente o indice a ser utilizado para reajustes das contraprestacdes pecuniarias, ou
que haja omissdo quanto ao critério de apuragdo e demonstragdo das variagdes
consideradas no calculo do reajuste, ou que o indice sofra descontinuidade na apuragdo,
ou nos que conste exclusivamente o indice divulgado pela ANS , a operadora devera
oferecer ao titular do contrato um termo aditivo que preveja um indice, conforme disposto
no § 2° deste artigo, que passe a vigorar como critério de reajuste anual.

Em caso de previsao de mais de um critério, prevalece o indice de
precos divulgado por instituicdo externa. Em caso de estipulacdo de mais de um indice, a
operadora foi obrigada a ofertar ao titular um termo aditivo definindo a vigéncia para um

A época, nos casos em que nio houvesse manifestacdo do titular, definiu a

dos critérios
RN 118/2005, para fins de reajuste, a aplicagio do Indice Nacional de Pregos ao
Consumidor Amplo — IPCA/IBGE.

Nos boletos dos planos exclusivamente odontoldgicos, a partir de
entdo, passou a ser obrigatoria a indicagdo, de forma clara e precisa, do reajuste aplicado, o
periodo de apuracdo, o nome, cddigo e numero do registro do produto, quando existente, e
o indice utilizado.

Para fins de reajuste de valores relativos a franquias ou co-
participagdes, nestes planos contratados por pessoas fisicas, também deve ser observado o
percentual aplicado a contraprestagao pecunidaria.

Assim como nos demais planos coletivos, desde maio de 2005 os

reajustes aplicados em planos coletivos exclusivamente odontologicos, independente da

data de celebragao, deverdo observar a obrigatoriedade de comunicagdo a ANS.

340 Também prevaleceria a aplicagdo de indice de prego nos contratos que cumulassem a previsdo de
reajuste por indice divulgado pela ANS.
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V1.3.4. Produto coletivo na modalidade de contratacio por adesio ou empresarial

Exclusivamente para fins de cumprimento das Resolugdes
Normativas de reajuste da contrapresta¢do pecunidria o patrocinio do plano ¢ definido em
fungdo do responsavel pelo financiamento, direto ou indireto. E considerado plano sem
patrocinador aquele financiado exclusivamente por recursos dos beneficiarios,
considerando-se financiamento também o custeio indireto de despesas. E considerado
plano com patrocinador aquele que ndo for financiado exclusivamente por recursos dos
beneficiarios, considerando como custeio mesmo aquele indireto de despesas.

Nos contratos coletivos os reajustes e revisdes para reequilibrio
econdmico-financeiro sdo livremente negociados entre as partes e apenas monitorados pelo
orgdo regulador. A opc¢do por menor interferéncia se deve a maior capacidade de
negociacdo dos contratantes (empresas, sindicatos e associacdes), fruto do grande volume
de beneficiarios normalmente cobertos e da impossibilidade de exigéncia de caréncia para
os coletivos com mais de cinqlienta participantes, nem de CPT para coletivos por adesdo
ou empresarial com mais de cinqilienta participantes.

Segundo SULAMIS DAIN, a “grande maioria dos planos de saude
no Brasil corresponde hoje a salarios indiretos dos trabalhadores, com recursos alocados
pelas empresas na categoria de custos operacionais. Isso explica o fato de que 70% dos
contratos de planos de saude sejam coletivos™*.

Para MARIO SCHEFFER, os planos coletivos sdo mais vantajosos
pela diluicao de riscos, o qual se apresenta concentrado nos contratos individuais:

Os planos coletivos, apesar de corresponderem a mais de 70% do mercado, sdo levados
com menos freqii€ncia aos tribunais. Apresentados pelas empresas como ‘beneficio’ ou
como ‘salario indireto’, geralmente pressupdem uma diluicdo do risco entre os

beneficiarios, que leva a calculos de custos per capita e a definigdo de coberturas**.

Hé4 que ser frisada a impossibilidade de consideragdo de efetiva

341 SULAMIS DAIN. Os véarios mundos do financiamento da Saude no Brasil: uma tentativa de integracao.
Ciéncia & Saude Coletiva. v.12. Rio de Janeiro: Associacdo Brasileira de Pos-Graduacao em Saude
Coletiva, nov. 2007, p. 1851-1864, 2007. p. 1860.

342 MARIO SCHEFFER. A exclusdo de coberturas assistenciais nos planos de saude privados. Saiide em
Debate, Revista do Centro Brasileiro de Estudos de Satde, Rio de Janeiro, CEBES, v. 29, n. 71, p. 231-
247, set./dez. 2005. p. 238.
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existéncia de poder de negociagdo em coletivos contratados por pequenos grupos de
beneficidrios, as vezes sequer vinculados a pessoa juridica contratante — como no caso da

“falsa coletivizagdo”, nos termos salientados por JANUARIO MONTONE:

Os de planos coletivos por adesdo, que também arcam com a totalidade dos custos, detém

baixa, ou no maximo média, capacidade de negociacdo com as operadoras, estando quase

tdo expostos as praticas abusivas quanto os usudrios de planos individuais*®.

Nos contratos coletivos os reajustes podem ser aplicados de modo
nao linear, ou seja, com percentuais diferenciados por grupos de beneficidrios atrelados a
um mesmo contrato de plano coletivo, desde que observadas as normas relativas as faixas
etarias.

Até a publicacdo da RDC 29, em 28/06/00, a ANS nio interferia na
aplicacdo dos reajustes nas mensalidades dos contratos coletivos. Com a introdugao desta
norma no arcabougo juridico, foi iniciado o monitoramento da aplicagcdo destes reajustes,
com exce¢do daqueles financiados total ou parcialmente pela pessoa juridica empregadora.

A partir da RDC 66/2000 esse controle foi ampliado, tornando-se
obrigatoria a comunicagdo de todos os reajustes aplicados em contratos coletivos.
Independente da data de celebragdo do contrato, ¢ obrigatdria a comunicagdo dos reajustes
de planos coletivos™* 2 ANS em até trinta dias ap0s sua aplicagdo*®.

O envio do comunicado de reajuste se da através de aplicativo
denominado RPC**, disponivel no portal da operadora na pagina da ANS, observados os
prazos de comunicacdo definidos em resolucdo normativa ou instru¢do normativa da
DIPRO.

A cada doze meses deve haver pelo menos uma comunicagdo de
reajuste. Se no aniversario de contrato as partes contratantes ainda estiverem em

negociacao, devera ser informado reajuste igual a zero. Quando houver a efetiva aplicacao,

343 JANUARIO MONTONE. O Impacto da Regulamentagio no Setor de Saiide Suplementar. Série ANS n°
1. Rio de Janeiro: ANS, 2001. p. 37.

344 Adequagdes do valor da contraprestagdo decorrentes de ampliagdo de cobertura, adaptacdo do contrato
ou migrag¢ao, ndo precisam ser comunicados para fins de reajuste.

345 Desde maio de 2004 ndo ha mais diferenciacdo nos prazos para comunicacao de reajustes aplicados em
planos coletivos com ou sem patrocinador, a exce¢ao dos planos coletivos sem patrocinador de autogestao
ndo patrocinada, que devem observar as normas de autorizacdo de reajustes condicionada, dos planos
individuais ou familiares.

346 Reajuste de Planos Coletivos.
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a comunicacdo da informagao deve explicitar o més a que se refere a aplicacdo do reajuste,
especificando se serd retroativo ao més em que deveria ter se dado a aplicacao. A aplicagdo
também poderd ocorrer de forma parcelada, bastando prestar esta informagdo no ato da
comunicagdo. O percentual aplicado devera observar o contrato firmado ou ser formalizado
em aditivo ou instrumento que reflita o acordo entre os contratantes.

Planos com financiamento por desconto no salario também devem
comunicar o reajuste conforme se processem as seguintes alteracoes: (i) de renda percebida
por acordo coletivo, com ou sem manutengdo percentual, devendo ser informado
percentual que reflita impacto das alteragdes no conjunto das contraprestagdes; e (ii) do
percentual a ser descontado. Nao ha necessidade de comunicagao de alteragdo efetuada em
razdo da inclusdo de dependentes, mudancas em decorréncia de modificacdo de faixa
etaria, bem como modifica¢cdes em razao de alteracdes salariais de alguns funciondrios.

Havendo contratos com datas de adesdo diversas, devera haver
comunicagdo a cada més em que ocorrer reajustes nas contraprestagdes de alguns
funcionarios, informando o numero de beneficidrios atingidos, bem como o percentual
aplicado.

No caso dos planos coletivos sem patrocinador os boletos deverdo
conter as seguintes informagoes, além do percentual aplicado: nome do plano, numero de
registro do plano ou sua identificagdo no Sistema de Cadastro de Planos Antigos — SCPA,
nimero do contrato ou apodlice e a informagcdo de que a comunicacdo de reajuste serad
protocolizada na ANS em até trinta dias apds a aplicacao.

Como frisado, a nica excecdo de contratacdo coletiva que depende
de autorizacao, recebendo tratamento idéntico aos individuais ou familiares médico-
hospitalares, sdo os planos coletivos sem patrocinio contratados apos a vigéncia da Lei por
pessoas fisicas em operadoras do segmento de autogestao.

A andlise prossegue para o mecanismo de reajuste por faixa etaria,
com repercussdo nas praticas de selecdo adversa, ao vedar qualquer impedimento de
contratacdo em razdo da idade, e de risco moral, considerando a permissdo legal de

precificagdo diferenciada por segmento etario.
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VIL.4. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

VI1.4.1. Aspectos contextuais e conceituais do reajuste por faixa etaria

Para entender a modalidade de planos de satide com orientacao de
pregos por faixa etaria ¢ preciso recuperar uma parte da historia da assisténcia médica aos
trabalhadores do setor privado brasileiro.

Nos termos ja expostos no capitulo II, na década de 1970, as grandes
montadoras automobilisticas, atraidas para a regido do ABC no governo JK, percebendo a
insuficiéncia que havia no atendimento médico oferecido pelos antigos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs) aos trabalhadores do setor, e preocupadas com a queda
do nivel de produtividade provocada pelas constantes auséncias e afastamentos,
desenvolveram parcerias com instituicdes privadas a fim de oferecer um atendimento
médico de boa qualidade e com ampla cobertura®’.

Essa iniciativa fez aumentar a pressao das empresas e trabalhadores
por uma assisténcia médica ndo-publica, o que sensibilizou os IAPs a iniciarem a
realizacdo do que ficou conhecido como “convénios-empresa”. Por estes convénios
firmados com os IAPs a empresa empregadora assumia todo o atendimento médico de seus
trabalhadores, com o direito de ressarcimento de 5% do saldrio minimo per capita/més.
Essa possibilidade estimulou a estruturacdo de grupos médicos para o provimento desta
assisténcia, expandindo-se nos anos 1970 os grupos médicos que se conformariam nas
décadas seguintes nas empresas de medicina de grupo.

Nesse periodo, inexistiam planos individuais ou familiares. Foi a
crise do inicio dos anos 1980, em especial o aumento da taxa de desemprego, que levou a
formatacdo destas modalidades de produtos por algumas empresas, voltados para
atendimento de ex-integrantes de planos coletivos, surgindo os planos familiares
inicialmente, e, em seguida, os planos individuais. Essa iniciativa modificou a estrutura do

mercado de assisténcia médica no Brasil.

347 INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR — IESS. CECHIN, José (Org.). 4 historia e
os desafios da saude suplementar: 10 anos de regulagdo. Sdo Paulo: Saraiva, Letras & Lucros, 2008, p.
78-79.
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No inicio, embora a massa de participantes dos planos familiares e
individuais fosse desprezivel, houve adesdo crescente por parte de setores da classe média
que viram nesse produto a oportunidade para ter um atendimento médico de melhor
qualidade e extensivo aos seus dependentes.

O avanco dessa modalidade de produto fez as operadoras
perceberem que nesse caso o risco era isolado, ou seja, enquanto nos planos coletivos a
cobertura de risco estava distribuida entre todos os participantes, nesse novo tipo nao.
Logo, comegaram a se valer da experiéncia das empresas de seguro de vida para instituir o
preco de acordo com a faixa etaria.

E necessario notar que o calculo atuarial para as operadoras de satde
apresenta maior complexidade do que no caso do proprio seguro. Nesse caso, o prémio ¢
pago em pecunia e corresponde a um valor fixo, conhecido antecipadamente pela
seguradora, em razdo do que foi contratado. Para as operadoras de planos de satde, por
outro lado, a cobertura ndo permite previsibilidade certa de valor; além disso, a natureza do
servico prestado envolve, ainda, a rede assistencial, a qualidade no atendimento ¢ uma
sistemadtica aperfeicoada de controle de custo.

O mercado de planos individuais e familiares cresceu
excepcionalmente a partir da segunda metade dos anos 1980, havendo inclusive a
constituicdo de operadoras especializadas nesse tipo de contrato. Assim, embora o periodo
anterior a regulamentacdo do setor o mercado tenha sido marcado por um carater
predatorio, anti-concorrencial e com controle de gestdo precario, o que permitiu varios
abusos, ndo se pode perder de vista que a formagao do preco por faixa etaria ¢ influenciada
por alguns fatores que merecem ser analisados e observados pelo 6rgao regulador.

Hé4 de ser considerado, inicialmente, o espectro da populacdo
atendida, sendo de conhecimento geral que as condi¢des de vida de grupos de pessoas da
mesma classe e mesma faixa etaria podem diferenciar-se em razdo de habitos pessoais,
condicoes e localizagdo da moradia etc.

No caso especifico da distribui¢do etaria brasileira observa-se nas
ultimas décadas uma queda da natalidade e um aumento da longevidade da populacdo. A

piramide etaria no Brasil tem apresentado uma base cada vez mais estreita, em virtude da
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diminuicdo dos grupos etarios mais jovens.

A modifica¢do da estrutura etaria, além de repercutir na construgdo
de politicas publicas, reflete na contratacdo de planos privados de assisténcia a satde. O
financiamento destes produtos pode ser tratado tanto sob uma oOtica mutualista, onde os
mais jovens subsidiam o custo das populagdes mais idosas, quanto sob um viés
individualista, onde cada qual arca com seu proprio risco, aumentando a contraprestagao
mensal conforme mude o perfil do beneficiario.

Os contratos de planos privados de assisténcia a saude giram em torno do mutualismo, ou
seja, a contraprestagdo arcada pelo consumidor mensalmente ¢ contabilizada para fazer
frente a eventuais despesas pelo uso do produto. Certamente que o valor despendido
nessa periodicidade nao ¢ suficiente para arcar, individualmente, com todos os gastos
envolvidos em um evento, que tanto pode ser uma consulta, como uma internacdo em
decorréncia de uma indispensavel interveng¢io cirtirgica de grande complexidade™®

O mutualismo pode ser assegurado por um prego tnico para todos os
grupos etdrios, subsidiando os mais jovens, neste caso, fortemente, as faixas etarias mais
avangadas*®; por um prego definido por faixa etaria, definido em subgrupos®*%; ou, com o
prego calcado em um pacto intergeracional, onde os beneficiarios de menor custo assumem
parte dos beneficiarios com custo mais elevado, quando este ultrapassar um limite pré-
definido.

A diretriz administrativa das operadoras de satde segue a orientacdo
da corrente individual, com a tendéncia de excluir o beneficiario que represente alto indice

de custos, por falha inerente a este mercado, a selecdo de risco, desnudada nas taxas de

utilizagdo dos servigos®'.

348 PAULO CESAR DA CUNHA, Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 265.

349 Pessoas com perfil de risco diferente pagando o mesmo valor, sendo pouco atraente para os mais jovens,
a excecgdo daqueles que tenham maior probabilidade de utilizagdo, e muito atraente pra os consumidores
de idade mais avancada.

350 Os precos sdo calculados conforme o custo de cada faixa etaria, com adesdo menor dos grupos mais
idosos uma vez que o prego para estas faixas estara calculado prevendo o perfil de utilizagao.

351 Individuos mais novos ndo utilizam com freqiiéncia os servigos médicos contratados, sendo esta a razao
de valores menores de custo mensal para faixas etirias mais jovens. O envelhecimento implica em
aumenta o risco de maior utilizagdo do plano e, em conseqiiéncia, o valor da mensalidade.

Por fim, caberia destacar a necessidade de absor¢do de novas tecnologias, que, além do alto custo,
obrigam as entidades médicas a estabelecerem rigida manuteng@o, encarecendo, assim, o pre¢o dos
servigos médicos, que acabam sendo repassados para o preco dos planos em geral.
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VI1.4.2. Produtos contratados antes da vigéncia da Lei 9.656/1998

Em razao da cautelar proferida pelo STF em sede da ADIN 1.931-
8/DF**, nos contratos firmados em data anterior a vigéncia da Lei 9.656/1998 prevalecem
os percentuais de reajuste por faixa etdria previstos nestes instrumentos ou formalmente
informados na data da contratacdo, tais como tabelas de precos vigentes a época ou anexos
referidos nas propostas de adesdo, para assegurar que sua aplicagdo nao sera realizada sem

conhecimento prévio do contratante’>

. A Lei 9.656/1998 e sua disciplina de reajuste resta
aplicavel, assim, apenas para os planos novos, permanecendo os antigos atrelados as
clausulas contratuais.

A previsao legal de reajuste por faixa ¢ mecanismo de minimizacao
dos efeitos da sele¢do adversa e do risco moral (capitulo III). Ao mesmo tempo em que a

Lei 9.656/1998 veda o impedimento de participacdo em razdo da idade, estabelece a

possibilidade de precificagao diferenciada por faixa etaria.

V1.4.3. Produtos contratados da vigéncia da Lei 9.656/1998 até 31/12/2003

Para os planos contratados ou adaptados de 2/1/1999 até 31/12/2003,
quando passa a vigorar a Lei 10.741/2003 — Estatuto do Idoso, sdo estabelecidas exigéncias
para fixacdo de preco diferenciado por faixa etaria, sendo admitidas sete faixas etarias com
intervalos de 10 anos, com fixa¢do de uma variagdo méaxima de seis vezes entre o prego da
primeira faixa e a ultima, proibida a varia¢do de prego para usuarios com mais de sessenta
anos ¢ mais de dez anos de contrato vigente, nos termos do artigo 15 da Lei 9.656/1998 e
na Resolugdo CONSU 06/1998, que vigorou até a edicdo da Resolugdo Normativa
163/2003.

Art. 15. A variagdo das contraprestacdes pecunidrias estabelecidas nos contratos de

352 Conforme tratado no item IV.1, inicialmente houve previsao para os planos anteriores a Lei 9.656/1998
de garantia de diluigdo em dez anos de variagdo de prego por faixa etaria constante em contrato para
usuarios com mais de sessenta anos de idade e mais de dez anos de plano.

353 Antes da cautelar concedida na ADIN 1931-8, nos contratos firmados em data anterior a vigéncia da Lei
9.656/1998 era necessaria autorizagdo do orgdo competente a época — SUSEP e ANS, apds 2000 — para
aplicagdo de reajuste por faixa etaria para consumidores com 60 anos ou mais de idade, participantes ha
mais de 10 anos de produtos contratados na mesma Operadora. Nestes casos, o artigo 35-E da Lei
9.656/1998 previa a diluigdo do percentual de reajuste autorizado ao longo de dez anos.



157

produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, em razdo da idade do
consumidor, somente poderd ocorrer caso estejam previstas no contrato inicial as faixas
etarias e os percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas, conforme normas
expedidas pela ANS, ressalvado o disposto no art. 35-E.

Pardgrafo unico. E vedada a variagdo a que alude o caput para consumidores com mais
de sessenta anos de idade, que participarem dos produtos de que tratam o incisoI e o § 1°
do art. 1°, ou sucessores, ha mais de dez anos.

Resolugdo CONSU n° 06/1998

Art. 1° Para efeito do disposto no artigo 15 de Lei 9.656/98, as variacdes das
contraprestacdes pecuniarias em razdo da idade do usuario e de seus dependentes,
obrigatoriamente, deverdo ser estabelecidas nos contratos de planos ou seguros privados
de assisténcia a saude, observando-se as 07 (sete) faixas etarias discriminadas abaixo:

I- 0 (zero) a 17 (dezessete) anos de idade;

IT — 18 (dezoito) a 29 (vinte e nove) anos de idade;

III — 30 (trinta) a 39 (trinta ¢ nove) anos de idade;

IV — 40 (quarenta) a 49 (quarenta e nove) anos de idade;

V — 50 (cingiienta) a 59 (cinqiienta e nove) anos de idade;

VI - 60 (sessenta) a 69 (sessenta e nove) anos de idade;

VII - 70 (setenta) anos de idade ou mais.

Os aumentos decorrentes de mudanca de faixa etaria devem estar
previstos em contrato, obedecidas as normas, a forma e limites estabelecidos na legislagdo
em vigor, sendo vedada a concessdo de descontos em funcdo da idade do consumidor. O
reajuste por variacdo de faixa etdria ¢ aplicado tanto em contratos individuais ou
familiares, como em contratos coletivos, desde que firmados ou adaptados apos a vigéncia
da Lei 9.656/1998, nao havendo distingdo quanto a sua aplicacdo, bastando observar a

vigéncia do contrato e a idade do consumidor.

VI1.4.4. Produtos contratados apds 1/1/2004

Considerando a Lei 10.741/2003 — Estatuto do Idoso, a variacao de
preco por faixa etaria para produtos contratados apos 1/1/2004 observa a disciplina contida
na RN 63/2003, que definiu dez faixas etarias, assegurando que consumidores com 60 anos
ou mais ndo tenham sua contraprestacdo mensal ajustada em razdo da idade, fixando,
também uma variagdo maxima de seis vezes entre o pre¢o da primeira faixa e a tltima, ndo
podendo a variagdo compreendida entre a sétima e a ultima faixa etaria ser superior a

variacao proporcional definida entre a primeira e a sétima.
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Para adequar a determinagdo contida no Estatuto do Idoso foi
modificada a precificacdo definida através da Resolugdo CONSU 06/1998, introduzindo a
RN 63/2003** uma dilui¢do dos custos dentro de grupos com perfil semelhante, com
indicacdo de limites de grau de financiamento dos mais idosos pelos mais jovens, que
passaram a pagar um valor um pouco superior ao seu perfil de utilizagdo, denotando a

adocdo de um mutualismo com precificagdo pautada em um pacto intergeracional

englobando os trés grupos etarios: criangas, adultos e idosos®>>.

RN 63/2003

Art. 1° A variagdo de preco por faixa etaria estabelecida nos contratos de planos privados
de assisténcia a saude firmados a partir de 1° de janeiro de 2004, devera observar o
disposto nesta Resolugao.

Art. 2° Deverdo ser adotadas dez faixas etarias, observando-se a seguinte tabela:

I -0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

II - 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

III - 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e 0ito) anos;

IV - 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

V - 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

VI - 39 (trinta € nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

VII - 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e 0ito) anos;

VIII- 49 (quarenta e nove) a 53 (cinqiienta e trés) anos;

IX - 54 (cinqiienta e quatro) a 58 (cingiienta e oito) anos;

X - 59 (cinqlienta e nove) anos ou mais.

A observagdo da modificacao da relacdo entre estes grupos etarios ¢
fundamental para a atuagdo do o6rgdo regulador, em especial, diante da transi¢do
demogréfica brasileira iniciada na década de 1950 com a redugdo das taxas de natalidade e
de mortalidade em conseqiiéncia da urbanizagdo e industrializagdo. A estrutura etaria vem
se alterando com diminui¢do do peso das criangas e aumento do peso dos adultos, com
previsdo, para 2025, do aumento do peso dos idosos.

(...) no Brasil, o aumento da populacdo idosa sera da ordem de quinze vezes entre 1950 ¢
2025, enquanto o da populagdo como um todo serd de ndo mais que cinco vezes no
mesmo periodo. Tal aumento colocara o Brasil, no ano de 2025, com a sexta populacao

354 Consulta Publica n° 14 - Define os limites a serem observados para ado¢do de variagdo de preco por
faixa etaria nos planos privados de assisténcia a saude contratados a partir de 1° de janeiro de 2004.
Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas publicas.asp>.  Acesso
em abr.2008.

355 A tendéncia de adesdo dos mais jovens ¢ menor do que no mutualismo pautado na precificagéo por faixa
etaria, com tendéncia a adesdo de grupos mais idosos uma vez que o prego cobrado estaria abaixo de seu
perfil de utilizagdo diante do subsidio dos grupos etarios mais jovens


http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/transparencia_consultas_publicas.asp
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de idosos do mundo em termos absolutos®*°,

As linhas tracadas pela regulacdo devem levar em conta este
aumento do peso sobre a populacio economicamente ativa previsto para 2025,
considerando a diminui¢do do numero de criangas ¢ o aumento dos idosos. “Com o
crescimento da populacdo idosa, aumentam os gastos estdveis para manutencdo da

populagdo economicamente ativa >’ .

VL5. REVISAO TECNICA

A revisdo técnica diz respeito ao reequilibrio econdmico-financeiro,
sendo aplicada aos produtos antigos j4 que os novos tiveram autorizagdo para
comercializacdo e determinacao de pre¢o em conformidade com a atual legislagdo. A
solugdo da revisdo técnica foi adotada em razao do calculo de pregos no contexto anterior a
Lei 9.656/1998 onde o prego de venda era livre, com reajustes anuais automaticos e
indexados, com clausulas de reequilibrio econdmico-financeiro com aplica¢do automatica,
a critério da operadora.

Assim, embora a Lei ndo tenha assegurado a cobertura assistencial
integral dos planos novos aos contratados em data anterior a sua vigéncia, a regulacdo do
preco representou impacto nas condigdes gerais do contrato. Cumpre frisar que por
desequilibrio para revisao € necessario que exista um indice de utilizacdo acima da média
do mercado e da média da totalidade da carteira de planos antigos da operadora, limitando-
se a recomposicao do equilibrio das despesas assistenciais. Ainda, a revisdo técnica nao
implica necessariamente aumento da contraprestacdo pecuniaria, podendo resultar, a
critério do usuario, em trés medidas de reequilibrio: revisdo da mensalidade no indice

autorizado pela ANS; introdu¢do de mecanismo de co-participagdo, com revisdo da

356 ALEXANDRE KARKACHE, RENATO VERAS e LUIZ ROBERTO RAMOS. O envelhecimento da
populacdo mundial: um novo desafio. Revista Saude Publica. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo, jun./97, v. 21, n. 3. p. 200. Sobre o mesmo tema: LAURA WONG
RODRIGUEZ ¢ JOSE ALBERTO MAGNO DE CARVALHO, O rapido processo de envelhecimento
populacional do Brasil: sérios desafios para as politicas publicas. Sdo Paulo: Revista Brasileira de
Estudos Populacionais, v. 23, n.1, jan./jun. 2006, p. 5-26.

357 ALEXANDRE KARKACHE et al., O envelhecimento da populacdo mundial: um novo desafio. cit., p.
209.
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mensalidade em indice inferior a primeira op¢ao; ou alteracdo da rede assistencial sem
revisdo da mensalidade.

Trata-se da correcdo de desequilibrios constatados nos planos
privados de assisténcia a saide mediante conjunto de medidas para reposicionamento dos
valores das contraprestagdes pecunidrias, previstos na RN 19/2002, mantidas as condi¢des
gerais do contrato. Esse reposicionamento deverd considerar os niveis de custo de
assisténcia a saude e estimulos a eficiéncia na prestacao de servigos. Havera a correcao dos
desequilibrios decorrentes de variagdo de custos assistenciais ou da freqiiéncia de
utilizagdo.

A Revisdo Técnica recaird somente sobre a carteira de contratos
individuais ou familiares ou de entidades de autogestdo nao patrocinadas, firmados até
2/1/99. Ao ser autorizada a Revisdo Técnica a operadora deverd oferecer aos beneficiarios,
no minimo, duas op¢des de Termo Aditivo, contendo ajustes compensatorios a
recomposi¢ao da contraprestacdo pecuniaria. Tais Termos Aditivos devem ser previamente
aprovados pela ANS e atender aos seguintes requisitos: 1 — manuten¢do da abrangéncia de
cobertura assistencial prevista no contrato; 2 — manuten¢do do valor da contraprestagdo
pecuniaria em pelo menos uma das opgdes; e 3 — explicitagdo, de maneira clara e precisa,

de todas as alteragdes pretendidas.
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VII - REGULACAO SETORIAL E DEFESA DA CONCORRENCIA

VIL.1. MODELOS DE REPARTICAO DE COMPETENCIAS

Apdés quase uma década de reestruturagdo da atuacdo estatal
brasileira, a aprovagdo em primeiro turno do Projeto de Lei 3.337/2004 pela Camara dos
Deputados®®, desperta a reflexdo sobre os caminhos adotados pelo legislador para
uniformizar as relagdes entre regulagdo setorial e concorrencial.

No plano juridico, o projeto de reforma do Estado vem sendo implementado desde a
aprovacao da Lei 8.031/1990, que instituiu o Programa Nacional de Desestatiza¢do. No
que diz respeito aos seus aspectos regulatorios, segundo as diretrizes apontadas pelo
Conselho de Reforma do Estado, pode-se verificar, a partir de 1995, a aprovacdo de uma
séric de Emendas Constitucionais ¢ a promulgagdo de leis federais destinadas a
reformular o aparato juridico-institucional para implementar e garantir a flexibilizacdo de
monopdlios, a concessio de servigos publicos a iniciativa privada e as privatizagdes®>’.
As autoridades antitruste voltam-se para a manuten¢do e defesa da
concorréncia; as agéncias reguladoras setoriais estdo orientadas pelos fundamentos que
ensejaram a intervengdo estatal, tais como falhas de mercado, substituicdo de forcas de
mercado, distribui¢do desequilibrada de beneficios. Ha que se considerar a variagdo dos
modelos de reparti¢do de competéncias diante das situacdes concretas que se apresentam.
Esta delimitacdo de atuagdo nem sempre serd precisa, em especial nas situagdes em que o
Estado atue como agente fiscalizador e normatizador, quando pode estar justamente
visando substituicdo do sistema concorrencial em virtude de peculiaridade do setor
regulado.
A natureza da regulacdo setorial e da regulagdo da concorréncia,

embora indique aparente oposicao, vem sendo abordada pela doutrina a partir de um viés

de complementaridade, podendo a atuacdo reguladora setorial em muitos casos implicar

358 Em tramite na Camara dos Deputados, com ultimo andamento em 09.09.2008 — aprovagéo, pela Mesa
Diretoria, do Requerimento 3120/2008. Consulta em 23/09/2008. www.camara.gov.br/proposicoes.

359 PAULO TODESCAN LESSA MATTOS, O novo Estado Regulador no Brasil: eficiéncia e legitimidade.
Sdo Paulo: Singular, 2006. p. 140-141.
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em promog¢ao da concorréncia e ndo, necessariamente, em seu prejuizo.
CALIXTO SALOMAO FILHO, estudando a relacdo entre atuacdo
estatal e ilicito antitruste, acertadamente destaca que:

O estudo do direito antitruste — ja bastante complexo, pela necessaria interacdo entre
principios juridicos e econdmicos que exige — € ainda dificultado por uma contradi¢ao de
fundo que marca todos os sistemas concorrenciais. Trata-se de um sistema cuja génese ¢
voltada a garantia da concorréncia e da livre escolha pelo particular. Entretanto, esse
sistema, criado e aplicado pelo Estado, convive com um Estado que geralmente age e
deve agir para cumprir objetivos outros que ndo exclusivamente a protegdo da
concorréncia®®.

A amplitude do conceito de regulagdo influenciard diretamente na
delimitagdo das fronteiras entre o antitruste e a intervengdo setorial. MARIA MANUEL
LEITAO MARQUES et al citam FRANCOIS SOUTY>*'_que, dentro da perspectiva
institucional francesa, reparte a regulacdo em trés tipos: comprehensive regulation
(condi¢cdes de entrada, regras de provisdo universal de servigos publicos, regras de
financiamento), que deve ser responsabilidade do Parlamento e do Governo,
administrative e technical management (avaliacdo da concessdo de licengas para provisao
de servicos, gestdo de recursos escassos, assegurar que as operadoras cumpram com as
obrigacdes legais e regulatérias, em particular aquelas especificadas nos termos de
referéncia), que pode ser estruturada em o6rgdos administrativos especializados
independentes, e monitoring of the markets (em particular assegurar concorréncia e
competitividade), normalmente a cargo das autoridades responsaveis pela defesa da
concorréncia.

A partir do Mini-Roundtable on Relationship between Regulators
and Competition Authorities elaborado pela Organizagdo de Cooperagdo e
Desenvolvimento Econdmico — OCDE, autores como MARIA MANUEL LEITAO
MARQUES et al’* ¢ GESNER OLIVEIRA** analisam aspectos diferenciadores da
regulacdo da concorréncia e setorial, indicando a partir da possibilidade de sobreposi¢ao ou

complementaridade da atuagdo dos orgdos encarregados de cada segmento, modelos de

360 Regulacdo da atividade economica (principios e fundamentos juridicos). 2. ed. Sdo Paulo: Malheiros,
2002. p. 134.

361 Regulagdo sectorial e concorréncia, Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte:
Forum, n. 9, jan./mar./2005, p. 190.

362 Regulagdo sectorial e concorréncia. cit., p. 187-205.

363 Concorréncia — Panorama no Brasil e no Mundo. Sdo Paulo: Saraiva, 2001. p. 59-74.
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reparticdo de competéncias.

A classificagdo proposta pela OCDE diferencia também o momento
da interven¢do, sendo ex post, ocasional, reativa, nas entidades responsaveis pela
promog¢do da concorréncia (exceto no controle de concentracdes) e ex ante, continua,
proativa, na regulagdo setorial, principalmente nas normas relativas a autoriza¢do para
acesso ao mercado.

(...) se afirma que, em geral, as autoridades da concorréncia sdo mais indicadas para
intervir nos casos onde as disfungdes do mercado ndo sdo primordiais e onde o sector
considerado apresenta um nivel concorrencial razoavel. No entanto, ¢ do conhecimento
geral que os processos de concorréncia sao lentos e agem apenas ex post numa base
negativa (com vista a interdicdo de determinadas praticas).Além disso, as autoridades da
concorréncia ndo sdo dotadas de estruturas e de pessoal especializado capaz de dominar
as especificidades de cada sector. Pelo contrario, as autoridades sectoriais oferecem a

especializagdo, a flexibilidade e a possibilidade de agir ex ante com uma eficiéncia

acrescida®®.

Procurando definir modelos de interacdo entre os 6rgaos reguladores
e concorrenciais, MARIA MANUEL LEITAO MARQUES et a/ ¢ GESNER OLIVEIRA
dividem a regulacdo, em técnica, econdmica e de concorréncia. A regulacdo técnica seria
afeta a edicdo de normas e metas a serem observadas pelos agentes privados sujeitos a
regulacdo; representa modalidade menos suscetivel de retirada do 6rgdo de regulagdo
setorial, embora possa ser compartilhada com outras autoridades setoriais®®. Trata-se de
modalidade que ndo ¢ neutra do ponto de vista concorrencial, podendo favorecé-la ou
restringi-la. A atuacdo do oOrgdo antitruste estard limitada ao movimento do o6rgao
regulador que possa limitar, restringir ou falsear a concorréncia.

A regulagdo econdmica esta relacionada a condigdes de prego, tarifa
e quantidade no fornecimento de bens e servicos regulados. Aqui ha uma area de

complementaridade e/ou sobreposicdo de competéncias das autoridades antitruste e

concorrenciais. MARIA MANUEL LEITAO MARQUES et al definem esta modalidade

364 Regulagdo sectorial e concorréncia, cit., p. 195.

365 Um bom exemplo de cooperagdo institucional sob o aspecto da regulagdo técnica foi formalizado
através da Portaria 3.323/2006 que institui a comissdo para incorporacdo de tecnologias no ambito do
Sistema Unico de Saude e da Satide Suplementar. Conforme disciplina do § 1° do art. 2., o fluxo de
incorporagio tecnoldgica no Sistema Unico de Saude - SUS e na Satde Suplementar organizar-se-a a
partir de a¢des articuladas e integradas da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), da Secretaria de Vigilancia em Saiade (SVS), da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
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de regulacdo como conjunto de regras para controle de monopodlio de precos, assegurar
niveis apropriados de investimento, além de clausula de acesso ndo discriminatorio a redes
basicas e protecao do consumidor.

A regulagdo concorrencial ¢ apontada por GESNER OLIVEIRA
como correspondente a peca legal do ordenamento juridico que disciplina a livre
concorréncia. MARIA MANUEL LEITAO MARQUES et al dividem a regulagdo
concorrencial em dois tipos: (i) medidas proativas para promover a concorréncia e
estimular o funcionamento das regras de mercado; e (ii) medidas preventivas (controle de
concentragdes) ou reativas a restricdes da concorréncia (colusdes, abuso de posigdo
dominante).

A primeira modalidade pode coincidir com competéncia que
inclusive justifique a existéncia de determinada autoridade setorial, embora ndo exclua
automaticamente a interven¢ao de autoridades da concorréncia. Neste caso, estas emitiriam
pareceres sobre o estado da concorréncia do mercado ou alertariam sobre conseqiiéncias
anticoncorrenciais de determinada regulamentagao.

Quanto ao segundo tipo de medidas, frisam os autores que embora
“pertenca ao nucleo duro das competéncias das autoridades da concorréncia, ndo esta
excluido que, pelo menos em parte, essas competéncias lhes possam ser retiradas numa
certa fase (por exemplo, o controlo prévio das concentragdes)™,

FLORIANO DE AZEVEDO MARQUES NETO*’ aborda quatro
modelos de interacdo entre regulacdo e concorréncia: regulacdo anticoncorrencial,
regulacdo ndo concorrencial, regulagdo pré-concorréncia e concorréncia como forma de
regulacdo. A analise se atém aos modelos de regulagdo ndao concorrencial e regulacdo para
a concorréncia. Estdo excluidos do estudo no contexto brasileiro a regulagdo
anticoncorrencial (onde estd derrogada a concorréncia ja que ha um unico agente na
atividade, como o exemplo da Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos no Brasil) e a
concorréncia como forma de regulagdo (afastando a intervencdo estatal por gerar

distor¢des no mercado), por forga, respectivamente, da restrigdo ao regime de

366 Regulagdo sectorial e concorréncia, cit., p. 198.
367 A articulagdo entre a regulagdo setorial e regulacdo antitruste. Regula¢do Brasil — ABAR, Revista n. 1,
Ano 1, Porto Alegre: ABAR, 2005, pp. 69-87.
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exclusividade nos servigos publicos, onde a intervengdo monopolista estatal se dd em
carater excepcional, e do disposto no artigo 170 da Constitui¢do, que impde a atuacao
regulatéria do Estado.

No modelo de regulagdo ndo concorrencial, a atuagdo regulatoria
esta voltada a persecucdo de interesses publicos, ndo sendo a concorréncia colocada como
objetivo ou tema da regulagao.

A intervencao estatal persegue os objetivos de interesse publico e pressupde que estes
objetivos podem e devem ser alcancados prescindindo do concurso de agentes privados
concorrendo com os operadores estatais ou seus delegados. E o caso da regulagdo do
setor de saude, cujos vetores principais estdo esculpidos na Constitui¢do e pressupdem
uma atuacdo estatal direta no ambito do Sistema Unico de Saude com o concurso dos

atores privados apenas em carater complementar (residual, uma espécie de

subsidiariedade ao contrério) e suplementar*®.

No terceiro modelo, enfim, a intervencdo estatal ¢ designada como
regulagdo para a concorréncia, onde o Estado escolhe a introdugdo, promocdo e
preservagdo da competi¢do, como um dos escopos da regulacao.

Considerando as peculiaridades econdmicas e regulatorias dos
setores regulados, FLORIANO DE AZEVEDO MARQUES NETO aborda duas linhas
teoricas do direito norte-americano: a doutrina da acao estatal e a doutrina do poder amplo.
Na primeira teoria a regulagdo setorial ¢ aplicada se presentes dois requisitos: existéncia
explicita de politica de derrogacao do direito anticoncorrencial e efetiva atuagcdo do 6rgao a
que foi atribuida esta competéncia. J4 a doutrina do poder amplo permite o afastamento do
direito antitruste se o 6rgdo setorial possuir competéncia “extensa (voltada a excluir o
direito concorrencial para o setor) e profunda (conferéncia ao regulador setorial de
expressa competéncia para aplicar normas de direito concorrencial)®,

A partir da defesa da conjugacdo entre regulacdo setorial e tutela da
concorréncia, o autor indica o exercicio das competéncias conforme quatro modelos: (i)
imunidade antitruste — atuacdo exclusiva do regulador setorial; (ii) competéncias
concorrentes amplas — atuacdo simultdnea e ampla dos orgdos regulador ¢ de defesa da

concorréncia; (iil)) competéncias articuladas e subsididrias — atuagdo de ambos os

368 FLORIANO DE AZEVEDO MARQUES NETO. A articulagdo entre a regulacdo setorial e regulagdo
antitruste, cit., p. 72.
369 A articulagdo entre a regulacgdo setorial e regulagdo antitruste, cit., p. 80.



166

reguladores, cabendo, contudo, ao regulador setorial exercer o controle de condutas e
estruturas, ¢ ao oOrgdo maximo de defesa da concorréncia a decisdo em matéria
concorrencial ou atuacao diante da inércia do 6rgao regulador setorial; (iv) reserva plena
ao orgao concorrencial — 6rgdo setorial destituido de qualquer competéncia, atuando
apenas como fonte de suporte e informagao.

Considerando que a regulagdo atual deve equilibrar a competicao e
as politicas publicas e que a concorréncia ¢ um objetivo a ser buscado, FLORIANO DE
AZEVEDO MARQUES NETO descarta os modelos de imunidade antitruste ¢ de reserva
plena ao orgdo da tutela da concorréncia, sugerindo que no caso das competéncias
complementares, por sua vez, ocorreria uma sobreposicdo, geradora de inseguranga
juridica e ineficiéncia regulatoria®™.

Para este autor o modelo ideal seria o de competéncias articuladas e
subsididrias, cabendo ao regulador setorial: a) tomar as decisdes acerca da maior ou menor
abertura do segmento a competicdo; b) monitorar constantemente o comportamento dos
agentes econdmicos; c) verificar a regularidade dos atos de concentragdo de empresas
atuantes no setor regulado, submetendo a matéria para decisdo administrativa final pelo
orgdo de controle antitruste; d) coibir condutas opostas & competi¢do, com a conseqiiente
aplica¢do das sangdes pertinentes, garantida a competéncia do 6rgao antitruste para rever
tais decisdes, de oficio ou mediante recurso®’'.

Por este modelo, o controle de estruturas caberia ao regulador
setorial, cumprindo a ele apreciar a licitude e os efeitos de atos de concentragdo.
Competiria, porém, ao 6rgao antitruste aprovar ou ndo tais atos de concentragao, sem estar
vinculado a manifestagdo do regulador setorial. Quanto ao controle de condutas, a fungao
de coibir o comportamento anticoncorrencial caberia ao regulador setorial, cumprindo ao
orgdo antitruste rever as decisdes repressoras de condutas.

GESNER OLIVEIRA®"™ aponta como critérios para escolha de um
desenvolvimento institucional 6timo: flexibilidade institucional para lidar com mudancas

estruturais, como as decorrentes de novos processos ou procedimentos que possam alterar

370 A articulagdo entre a regulacgdo setorial e regulagdo antitruste, cit., p. 72-77.
371 A articulagdo entre a regulagdo setorial e regulagdo antitruste, cit., p. 77-86.
372 Concorréncia — Panorama no Brasil e no Mundo, cit., p. 59-74.
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grau de substituibilidade, sejam mudangas tecnoldgicas ou concorrenciais; garantir
dinamica, ou seja, eficiéncia e capacidade de decisdo; avaliagdao dos custos burocraticos da
transagdo na operagdo interinstitucional, minimizacdo de riscos de conflito de
competéncia, como a incerteza e inseguranga juridicas; minimizagdo do risco de captura.
Opta pelo modelo de competéncias complementares que mantém a especializacdo da
regulacdo técnica e econdmica afeta aos orgdos setoriais, deixando a regulagdo da
concorréncia aos 0rgaos antitruste.

O autor, qualquer que seja a configuracdo institucional escolhida,
objetivando contemplar dinamismo de mercado mais elevado e ritmo de inovagdo
tecnologica, recomenda arranjo flexivel para que inércia burocratica ndo represente
entraves.

A sobreposicdo de competéncias e as dificuldades de interacdo
institucional, mais do que conflito institucional podem gerar solucdes dispares, o que
implica na importancia da atuagdo articulada, que além de propiciar maior integragdo dos
atores do mercado regulado, pode possibilitar tanto aprimoramento da autoridade
transversal de regulacdo da concorréncia, quanto da agéncia reguladora setorial.

Ainda, ndo deve jamais ser perdida de vista a tendéncia de que, ao
menos a longo prazo, venha a autoridade concorrencial a substituir a autoridade
reguladora, na medida em que sejam sanadas as imperfeigdes que geraram a necessidade
de regulacdo setorial estatal.

A atuacdo dindmica dos mercados — que pressupde cada vez mais um
instrumental também dindmico de atuacdo do Estado — trds para a analise de modelos de
competéncia a necessidade de se garantir uma modificagdo progressiva.

Os modelos propostos combinam a reparticio das modalidades de
regulacdo técnica, econdmica e da concorréncia entre os 6rgaos reguladores e antitruste. A
variagdo ocorrerda em funcdo do setor, e dentro de cada setor, ao longo do tempo.
Necessaria uma visao de conjunto, a mais ampla possivel, que permita avaliar a coeréncia
de qualquer intervengdo. A atuacdo interinstitucional deve estar pautada, portanto, em
transparéncia e objetividade, em prol da seguranca juridica dos agentes regulados e

desburocratizagdo do acesso e exercicio de sua atividade.
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Importante que o contexto brasileiro permita mecanismos de
cooperagdo institucional, maximizando a eficiéncia da atuacdo conjunta entre agéncias
reguladoras e orgaos de defesa da concorréncia, com diminuicdo dos custos de

coordenacao.

VIL.2. ALTERACOES INTRODUZIDAS PELO PROJETO DE LEI 3.337/2004

O texto do Projeto de Lei 3337/2004 foi apresentado ao Congresso
Nacional pela Casa Civil e procura estabelecer regras quanto a gestdo, organizagdo e
mecanismos de controle social das agéncias reguladoras. A Lei unifica as legislagdes
destas autarquias especiais autonomas, fazendo parte das prioridades apontadas no
Programa de Aceleracio do Crescimento (PAC) para os setores de infra-estrutura
(petréleo, energia elétrica e telecomunicagdes).

DIOGO COUTINHO et al, em consideragdes apresentadas durante
consulta publica realizada pela Casa Civil, suscitam:

(...) ndo custa propor um reflexdo a respeito da importancia de que a regulagdo — a
independéncia das agéncias em especifico — seja vista como um investimento de longo
prazo na capacitacdo da burocracia brasileira. Seria indesejavel, nesse sentido, que o

regime regulatério fosse visto desde uma perspectiva de curto prazo, segundo critérios

casuisticos e exclusivamente relacionados as conjunturas politica e econdmica®”,

Partindo das consideragdes preliminares supra expostas, a analise
que se seguira restringe-se ao Capitulo III do Projeto, relativo a interagdo entre as agéncias
reguladoras e os orgdos de defesa da concorréncia. O texto proposto prega a atuagdo em
estreita cooperagdo entre estas autoridades, privilegiando a troca de experiéncia. De
maneira genérica, sem cotejar as peculiaridades de cada setor sob regulacdo estatal, o
artigo 15 impde a promocao da defesa da concorréncia e a eficacia na implementacdo da
legislagdo antitruste.

Os dispositivos a seguir delimitam o escopo de atuacdo dos érgdos
de regulacdo setorial e antitruste, conforme transcrito:

Art. 16. No exercicio de suas atribui¢des, incumbe as Agéncias Reguladoras monitorar e
acompanhar as praticas de mercado dos agentes dos setores regulados, de forma a auxiliar

373 DIOGO COUTINHO (co-autor). “Comentarios aos Anteprojetos de Lei sobre Agéncias Reguladoras”.
Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte: Forum, ano 2, n. 6., 2004, p. 41
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os orgdos de defesa da concorréncia na observancia do cumprimento da legislacdo de
defesa da concorréncia, nos termos da Lei no 8.884, de 11 de junho de 1994.

§ 1o Os orgaos de defesa da concorréncia sdo responsaveis pela aplicacdo da legislacao
de defesa da concorréncia, incumbindo-lhes, conforme o disposto na Lei no 8.884, de
1994, a analise de atos de concentragdo ¢ a instauracdo e instrugdo de averiguagoes
preliminares e processos administrativos para apuragdo de infragdes contra a ordem
econdmica, cabendo ao CADE, como 6rgdo judicante, emitir decisdo final sobre os atos
de concentragdo e condutas anticoncorrenciais

§ 20 Na analise e instrugdo de atos de concentragdo e processos administrativos, os
orgdos de defesa da concorréncia poderdo solicitar as Agéncias Reguladoras pareceres
técnicos relacionados aos seus setores de atuacdo, os quais serdo utilizados como subsidio
a instrucdo e analise dos atos de concentragdo e processos administrativos.

§ 30 As Agéncias Reguladoras solicitardo parecer do 6rgao de defesa da concorréncia do
Ministério da Fazenda sobre minutas de normas e regulamentos, previamente a sua
disponibilizagdo para consulta publica, para que possa se manifestar, no prazo de até
trinta dias, sobre os eventuais impactos nas condigdes de concorréncia dos setores
regulados. (...)

Art. 17. As Agéncias Reguladoras, quando, no exercicio das suas atribui¢des, tomarem
conhecimento de fato que possa configurar infracdo a ordem econdmica, deverdo
comunica-lo aos 6rgdos de defesa da concorréncia para que esses adotem as providéncias
cabiveis. (...)

Art. 18. Sem prejuizo das suas demais competéncias legais, inclusive no que concerne ao
cumprimento das suas decisoes, 0 CADE notificard as Agéncias Reguladoras do teor da
decisdo sobre condutas cometidas por empresas ou pessoas fisicas no exercicio das
atividades reguladas, bem como das decisdes relativas aos atos de concentragdo por ele
julgados, no prazo maximo de quarenta e oito horas ap6s a publicacdo do respectivo
acordao, para que sejam adotadas as providéncias legais.

Segundo o modelo contido no texto proposto, as agéncias ficam
responsaveis pelo monitoramento e acompanhamento das praticas de mercado, auxiliando
os o0rgados de defesa da concorréncia no cumprimento da legislacdo antitruste. Aos 6rgaos
de defesa da concorréncia cabe a aplicagdo da Lei 8.884/1994, definindo o § 1° do artigo
16 que realizardo analise de atos de concentracdao, cabendo ao CADE, 6rgao judicante, a
decisdo final sobre estes atos e aqueles relacionados a condutas anticoncorrenciais. Nestes
processos administrativos, as agéncias poderdo ser demandadas para a elaboracdo de
pareceres técnicos, que subsidiardo a instrug@o e analise dos atos.

Impde, ainda, as agéncias reguladoras a solicitagdo de parecer sobre
minutas de normas e regulamentos em momento prévio a disponibilizagdo para consulta
publica, cabendo ao 6rgdo antitruste manifestar-se sobre a possibilidade de impacto nas
condi¢des concorrenciais do setor regulado. Também estdo obrigadas a comunicarem aos

orgdos de defesa da concorréncia de fatos que possam configurar infracdo a ordem
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econdmica.

Ao CADE foi assegurada a utilizagdo do instrumento da
recomendacao as agéncias reguladoras, conforme disciplina o artigo 18, para notificar-lhes
sobre as decisOes afetas a agentes regulados ou relacionadas a andlise de atos de
concentracao.

FLORIANO DE AZEVEDO MARQUES NETO**™ aponta a
atribuicao de papel meramente subsidiario aos 6rgdos de regulacdo setorial, que devem
atuar como auxiliares aos 6rgdos de defesa da concorréncia. A subordinacdo do o6rgdo
setorial pode levar a sua redugdo a um o6rgdo técnico de suporte. Por outro lado, como
frisam DIOGO COUTINHO et al, a “auséncia de integracdo tende a resultar em agdes
reguladoras que deixam de lado os aspectos concorrenciais, além de potencializar conflitos
institucionais™”,

O modelo contido no Projeto de Lei 3.337/2004 pode representar
também um duplo controle, podendo a autoridade de concorréncia “corrigir” eventuais
efeitos anticoncorrenciais que a regulacao setorial tenha tolerado. Seja qual for o modelo, ¢
crucial que se afaste a estruturacdo de uma interagdo institucional estatica.

Embora o texto do Projeto denote preocupacdo com o
aperfeicoamento institucional entre agéncias reguladoras e orgdos de defesa da
concorréncia, ¢ imperativo realcar que o legislador pode estar deixando de observar
adequadamente a existéncia de entes reguladores setoriais com naturezas € escopos

diversos atuando em setores tdo distintos quanto®’.

374 A articulacdo entre a regulacdo setorial e regulacdo antitruste, cit., p. 81.

375 Comentarios aos Anteprojetos de Lei sobre Agéncias Reguladoras, cit., p. 39.

376 Embora nio seja objeto da presente analise, por demandar principalmente uma abordagem mais
aprofundada do cendrio atual, a Subemenda Substitutiva a Proposta de Emenda Constitucional / PEC n.o.
81/2003, aprovada pelo Plenario do Senado Federal, no dia 7/3/2007, trouxe em seu tramite uma
indicacdo de que nem sempre os setores regulados sdo considerados em sua singularidade. O texto
original da PEC 81/2003 preocupou-se em abranger todas as agéncias reguladoras criadas no Pais desde
os anos 90, conceituando a atividade regulatdria como aquela destinada a “promover o funcionamento
adequado dos mercados, inclusive quanto aos servigos publicos em regime de autorizacdo, concessio ou
permissdo”, pecando, todavia, por uma redagdo excessivamente abrangente. Todavia, as Emendas
apresentadas objetivaram restringir a proposta inicial, sugerindo, simplesmente, que a atividade
regulatoria fosse limitada aos mercados de servigos publicos em regime de autorizacdo, permissdo e
concessdo, desconsiderando ou desconhecendo a existéncia de outras agéncias reguladoras voltadas
setores distintos daqueles afetos aos servigos publicos. O relator frisou que a restricdo das opgdes de que
dispde o Estado para cumprir seus objetivos aos servigos publicos ndo seria recomendavel, dada a
multiplicidade de outras responsabilidades e de contextos em que se exige a presenga ¢ a atuacdo do ente
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Dentro dos modelos de competéncia sugeridos pela doutrina, o
projeto proposto pode ser enquadrado no modelo de competéncias complementares, onde,
em tese, ndo haveria sobreposi¢ao de competéncias. Ocorre que ao desconsiderar que a
finalidade da regulacdo de infra-estrutura ¢ por natureza diversa da regulacdo do setor de
saude — e aqui esta andlise segue restrita ao segmento dos planos privados de assisténcia a
saude — impondo um modelo unificado de uniformizagdo de competéncias, passa o texto
do projeto de lei a conflitar com as competéncias legais atribuidas a ANS, denotando que
em alguns pontos de intersec¢do onde as competéncias aqui seriam concorrentes e

sobrepostas.

VIL3. A FINALIDADE DA REGULACAO SETORIAL E AS COMPETENCIAS
ATRIBUIDAS A ANS COM POTENCIAL ENTRELACAMENTO COM OS ORGAOS
ANTITRUSTE

Prevista no artigo 3° da Lei 9.961/2000, a finalidade institucional da
ANS ¢ a promogdo da defesa do interesse publico da assisténcia suplementar a satde,
regulando as operadoras setoriais — inclusive quanto as relagdes mantidas entre estas e
consumidores e/ou prestadores de servico®” -, contribuindo para o desenvolvimento das
agoes de satde no Pais.

Conforme sucintamente abordado, a agéncia reguladora atua
restritamente sobre apenas um dos diversos intermediarios da cadeia assistencial a satde.

A regulacdo estd inserida, desta forma, em um cendrio de interesses conflitantes —

operadoras, prestadores e beneficiarios. Cendrio que determina o formato, o alcance e a

estatal. Eis o texto aprovado (parte do caput do art. 175-A): “Art. 175-A. As agéncias reguladoras,
entidades sujeitas a regime autarquico especial, destinadas ao exercicio de atividades de regulagdo e
fiscalizagdo, inclusive aplicacdao de sang¢des, com vistas ao funcionamento adequado dos mercados ¢ da
exploragdo e prestagdo dos servigos e bens publicos em regime de autorizag@o, concessdo ou permissio,
harmonizando interesses dos consumidores, do Poder Publico, empresas e demais entidades legalmente
constituidas”.

377 Mesmo ndo atuando isoladamente sobre os beneficirios e prestadores de servigo, estes atores terminam
sendo afetados indiretamente pela regulacdo setorial. Um exemplo consensualmente construido ¢ o TISS
— Troca de Informagdes em Saude Suplementar, sistema de informacdo desenvolvido pela agéncia
reguladora e que permitira padronizagdo das guias de solicitagdo de procedimentos (ha que se lembrar que
os prestadores possuiam um modelo de guia para cada operadora a que fossem credenciados) e tramitagao
on line dos pedidos de autorizagdo de procedimentos médicos. O sistema pode possibilitar um preciso
levantamento epidemioldgico da populagdo do setor e da utilizagdo dos servigos.
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eficacia da regulacdo quando o processo regulatdrio seja compreendido como um vetor dos
posicionamentos dos agentes afetados de qualquer forma pela intervengao estatal.

A ANS teve suas competéncias definidas pela Lei 9.961/2000. A
atuacdo normativa da saude suplementar pode ser dividida em dimensdes: (i) regulagdo dos

aspectos assistenciais e de condi¢gdes de acesso; (ii) regulacdo estrutural, afeta as condi¢des

de ingresso, operagdo e saida do setor’™; e (iii) regulagdo de preco; (iv) atuagdo relativa a

integragao com o SUS, desenvolvimento de informacgdes e sistemas.
As competéncias a seguir listadas indicam claramente que um dos

escopos regulatorios da ANS estd voltado a regulacdo do mercado, ou seja, aos aspectos

referentes ao ingresso e saida do setor, a regulacdo de precos®”, edi¢do de normas relativas

a instrumentos de acompanhamento economico-financeiro das operadoras, operacdes de
aliena¢do de carteira (totais ou parciais, compulsorias ou voluntarias), definicio de um
formato padrdo contdbil (o Plano de Contas Padrdo) e de garantias financeiras, provisdes
de risco e controle da liquidez, observando as especificidades de cada segmentacdo de
operagdo, com a edicdo de varias normas especificas para a segmentacdo das seguradoras

especializadas em satde e autogestdes.

LEIN® 9.961 DE 28 DE JANEIRO DE 2000.

Art. 4° Compete 4 ANS:

(..

X - definir, para fins de aplicagdo da Lei n.° 9.656, de 1998, a segmentacdo das
operadoras e administradoras de planos privados de assisténcia a satde, observando as
suas peculiaridades;

()

XXII - autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, bem assim sua cisdo, fusdo, incorporagao, alteragdo ou transferéncia
do controle societario, sem prejuizo do disposto na Lei n° 8.884, de 11 de junho de 1994;
(..

XXXII - adotar as medidas necessarias para estimular a competicdo no setor de planos
privados de assisténcia a saude;

XXXIII - instituir o regime de direcdo fiscal ou técnica nas operadoras;

XXXIV - proceder a liquidacao extrajudicial e autorizar o liquidante a requerer a faléncia
ou insolvéncia civil das operadoras de planos privados de assisténcia a saude;

XXXV — determinar ou promover a alienacdo da carteira de planos privados de

378 Desde sua criagdo a agéncia observou a saida de varias empresas do setor, de maneira voluntaria ou
compulsoria, em razdo da evolugado das regras relativas ao ingresso de novos entrantes neste mercado.

379 Nos produtos contratados na modalidade individual ou familiar e coletiva sem patrocinio, ¢ a ANS
quem define o percentual a ser aplicado a titulo de variagdo anual de custos. Na modalidade de
contratagdo coletiva patrocinada a agéncia monitora os percentuais aplicados.
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assisténcia a satde das operadoras;

XLII — estipular indices e demais condigdes técnicas sobre investimentos e outras
relagcdes patrimoniais a serem observadas pelas operadoras de planos de assisténcia a
saude.

Neste rol destacado de competéncias observa-se a atuagdo tanto na
esfera da regulagdo técnica, quanto economica e concorrencial — controle prévio de atos de
concentracao.

Como bem frisou LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO, uma das
competéncias acima listadas no artigo 4° da Lei 9.961/2000, a do inciso XXII, que diz
respeito a “autorizar o registro € o funcionamento das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, bem assim sua cisdo, fusdo, incorporagao, alteragcdo ou transferéncia do
controle aciondrio, sem prejuizo do disposto na Lei 8.884/1994”, expressa cabalmente um
potencial conflito com os 6rgdos antitruste.

(...) a dificuldade maior sobre o tema se apresenta ao se tratar da analise ¢ eventual
aprovacao ou proibicao dos atos de concentracdo, uma vez que a propria Lei 9.961/2000,
em seu art. 40., XXII, prevé competéncia concorrente da ANS e do SBPC, sem, contudo,
determinar os limites de atuagdo funcionais de um e de outro ente da Administragdo
Publica®*’.

Deve ser colocada, desta forma, questao prévia a qualquer analise
concorrencial de comportamento: a amplitude e profundidade da definicdo de mercado
relevante, em func¢ao do produto ou da dimensdo geografica.

3

Os mercados do produto relevante sdo definidos da seguinte forma: “um mercado de
produto relevante compreende todos os produtos e/ou servigos considerados permutaveis
ou substituiveis pelo consumidor devido as suas caracteristicas, pregos e utilizacdo
pretendida”. Para esse efeito, € necessario apurar o grau de substituibilidade do lado da

procura, a substituibilidade do lado da oferta e a concorréncia potencial, o que exige a

recolha de dados empiricos e a sua analise econdmica, mais ou menos complexa*®'.

No caso da ANS, a autarquia especial possui competéncia para
definir a segmentagdo e classificacio das operadoras, interferindo diretamente na
caracterizagdo e defini¢do de mercado relevante. O produto — plano de satide — também ¢
fortemente regulado, havendo definicdo dos requisitos basicos a serem assegurados,

padronizados em moddulos assistenciais — ambulatorial, hospitalar com e sem obstetricia e

380 Curso de direito de saude suplementar. Sdo Paulo: MP Ed., 2006. p. 494.
381 MARIA MANUEL LEITAO MARQUES et al., Regulagdo sectorial e concorréncia, cit., p. 198-199.
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odontolégicos — e com franco dirigismo contratual, na defini¢do, a partir do marco legal,
de varios dispositivos a serem observados entre as partes.

Cumpre relembrar o aspecto relativo a atual impossibilidade de
substituibilidade dos planos de saude, como ressaltado supra, que significaria, a priori, a
impossibilidade de enquadramento dos planos de saude no conceito de mercadoria, em
razdo da inexisténcia de mecanismo que permita a portabilidade de caréncias e, assim,
facilitasse a migragcao do beneficiario para outra operadora, sem interrup¢ao da assisténcia
ou exclusdo temporaria de cobertura — especialmente no caso de doenca preexistente € em
razdo da idade, quando a modificacdo se torna proibitiva por sua onerosidade.

Outra peculiaridade da ANS, assim como observado no Banco
Central, ¢ a possibilidade de intervencdo por regimes especiais de direcdo técnica e fiscal,
que podem culminar na decretacdo da liquidagao extrajudicial da operadora e determinagdo
de alienacdo compulsoria da carteira de beneficiarios ou de sua oferta publica. A faléncia
neste setor s6 pode ser requerida caso assim indique necessario o liquidante extrajudicial,
em comunicacao dirigida a ANS.

A avalanche normativa que se seguiu deste o inicio a regulagdo ¢
reflexo de um setor econdmico que ficou décadas sem regulamentagdo, sendo necessario
um grande esfor¢o para a construgdo do arcabougo normativo para os varios dispositivos
legais contidos na Lei 9.656/1998.

A implantagdo da ANS teve que superar dois pontos criticos: 1°) a auséncia de
informacdes estruturadas sobre o setor; 2°) a inexisténcia de quadro de pessoal proprio.
Diferentemente das agéncias da area de infra-estrutura, a ANS ndo regularia uma
atividade antes realizada por organizagdes estatais que foram privatizadas. Nestes setores,
o Estado detinha toda a informac@o de producao e toda a tecnologia de regulagdo anterior.
A ANATEL, em certo sentido, sucede a TELEBRAS, assim como a ANEEL sucede a
ELETROBRAS. Mesmo a ANP herda os sistemas de informagdo e a tecnologia
regulatéria da PETROBRAS.

A ANS foi criada para regular uma atividade privada: a) ja existente; b) extremamente

complexa; c¢) num setor essencial, que ¢ a satde; d) que nunca havia sido objeto de

regulagio do Estado®™.

A regulacdo de mercado procura monitorar a manutengdo do

equilibrio econdmico-financeiro dos agentes regulados, para que estes possam contribuir

382 Evolugdo e Desafios da Regulagdo do Setor de Saude Suplementar. Série ANS, 4. Rio de Janeiro: ANS,
2003. p. 16.
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para o aperfeicoamento do mercado, garantindo a assisténcia a saide a médio e longo
prazos. A qualidade dos servigos prestados impacta na condigdo financeira da empresa. A
saude financeira ¢ determinante na capacidade de competi¢do dos agentes, influenciando o
aspecto concorrencial ao estimular a eficiéncia de utiliza¢do dos recursos disponiveis.

Feita esta indicagdo de conflito institucional das competéncias
indicadas na legislacdo especifica do orgdo setorial e dos 6rgdos antitruste, ¢ interessante
trazermos a luz parte da decisdo do CADE na analise do Ato de Concentragdo n°
08012.001214/2003-27, para reforgar a sobreposicdo de competéncia e a cultura
institucional de dissociacdo da andlise concorrencial do escopo do marco legal das
agéncias reguladoras, no caso da ANS pautado na relevancia publica da saude e, que, a
principio, deveria significar coordenacao e racionalidade da atuagdo estatal.

A decisdo foi proferida pelo Conselheiro ROBERTO AUGUSTO
CASTELLANOS PFEIFFER e tratou da aquisi¢do da carteira de clientes das seguradoras
HSBC (que saiu do mercado em 2005 por pedido de cancelamento de registro como
operadora de planos privados de assisténcia a saude) pelo grupo Sul América, aprovada
sem restrigdes. No caso, 0 CADE considerou a Sul América uma grande operadora, com
5,39% do mercado nacional, passando a 6,23% com a aquisi¢do da carteira da alienante.
Neste caso a ANS também autorizou a transferéncia de carteira.

Nessas circunstancias, reitero uma vez mais os termos do Despacho RP n. 19/03, no
sentido de ndo ser obrigatoria a obtencdo de parecer da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar nos atos de concentra¢do apreciados pelo CADE. Como dito no aludido
despacho, tal parecer somente seria oportuno (embora, insisto, jamais obrigatorio), nas

hipoteses de alta concentragio, o que ndo ocorre na hipotese em exame™*-.

O Projeto de Lei 3.337/2004 introduziu, ainda, algumas alteragdes na

lei de criagdo da ANS*?, consistentes na inclusdo de um paragrafo no artigo 4°, que define

383 Transcrigdo de parte de decisdo do CADE na analise do Ato de Concentragdo n° 08012.001214/2003-27.
Disponivel em: <http://www.cade.gov.br/atas/arquivosPDF/ata292.asp>. Acesso: out. 2007.

384 Projeto de Lei 3.337/2004:
(...) Art. 24. A Lei 9.961, de 2000, passa a vigorar com as seguintes alteragdes:

“Art. 4°.§ 40 Com vistas a promogdo da concorréncia e a eficacia na implementagio da legislagdo de
defesa da concorréncia no setor de assisténcia suplementar a saude, a ANS e os 6rgios do Sistema
Brasileiro de Defesa da Concorréncia devem atuar em estreita cooperago, na forma da lei.”

“Art. 60. Paragrafo tnico. Os Diretores serdo brasileiros, indicados e nomeados pelo Presidente da
Republica, apds aprovagao prévia pelo Senado Federal, nos termos do art. 52, III, “f’, da Constituigao,
para cumprimento de mandato de quatro anos, admitida uma tnica recondugéo.”

“Art. 70 O Diretor-Presidente da ANS sera nomeado pelo Presidente da Republica e investido na fungéo


http://www.cade.gov.br/atas/arquivosPDF/ata292.asp
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as competéncias desta agéncia reguladora, e na modificacdo do tempo de mandato dos
diretores, que passa de trés para quatro anos. A nomeacao do Diretor Presidente também se
modifica, ja que a Lei 9.961/2000 prevé, como requisito de designagdo, que o indicado
pertenca ao corpo de diretores da agéncia. Nao houve qualquer mencdo no projeto no
sentido de serem alteradas as competéncias listadas na lei de criagdo do orgdo regulador

setorial.

VIL4. A HIPOTESE DO MODELO DE COMPETENCIAS CONCORRENTES NA
SAUDE SUPLEMENTAR

A importancia da entrada do Estado no processo de regulagdo de
saude suplementar ¢ inequivoca e a complexidade deste setor, com seus diferentes atores
formados ao longo de décadas em um contexto histérico-social sem intervencao estatal,
deve estar informando a interferéncia nesta atividade econdémica.

Embora a ANS tenha sua competéncia restrita as operadoras de
planos de satde, toda a cadeia assistencial acaba sofrendo indiretamente os efeitos da
regulagdo setorial. Em razdo da amplitude desta interven¢ao estatal, ¢ fundamental que seja
somada a discussdo dos modelos de reparticio de competéncia a reflexdo quanto ao
conteudo e aos objetivos da regulagao emanada das agéncias reguladoras.

Abordagem infelizmente ausente na discussdo do Projeto de Lei
3.337/2004, restrito a analise da forma, desconsiderando, neste contexto de consolidacao
dos normativos relacionados aos aspectos institucionais de agéncias reguladoras, as
diferencas substanciais que podem ser extraidas de acordo com a finalidade da regulacao
setorial desenvolvida - em especial diferenciando os setores de infra-estrutura e os
relacionados a saude.

Nos planos privados, os 6rgios de defesa da concorréncia possuem
ampla atuagdo sobre a cadeia de prestagdo de servigos. E neste ponto pode-se até cogitar
uma certa coordenacao, ja que grande parte, por exemplo, dos processos envolvendo casos

de conduta anticoncorrencial de unimilitancia na prestagdo de servicos médicos, surgem de

pelo prazo de quatro anos, admitida uma tnica recondug@o por igual periodo, observado o disposto no art.
50 da Lei no 9.986, de 18 de julho de 2000.”
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representagdes da ANS aos orgdos antitruste®®, tal como sugere o Projeto de Lei das

Agéncias Reguladoras.

No caso da saude suplementar, a atuacdo estatal ocorre em uma
atividade econdomica em sentido estrito, tida como de relevancia publica por previsdo
expressa do texto constitucional.

Apesar de o Estado brasileiro ser um estranho ao dominio econémico, a sua relacdo com
a economia ndo ¢ exclusivamente um acessorio da idéia liberal de um mercado perfeito.
Antes do que isso, € oriunda de uma concepgdo diversa: a de que ha falhas estruturais e
comportamentais no proprio mercado (imperfeito como de fato o é). Defeitos esses que

ndo sdo sanaveis autonomamente pela livre concorréncia — nem em curto nem a longo

prazo -, podendo vira a gerar desequilibrios socio-econdmicos®™.

Conforme ressaltado, a ANS desenvolve tanto a regulacao técnica
afeta a sua especializag@o setorial quanto emite normas que regulam aspectos econdmicos
e concorrenciais, atuando concorrentemente com o CADE, em especial, nas andlises
envolvendo autorizacdo de registro e funcionamento das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, bem assim sua cisao, fusao, incorporagao, alteracao ou transferéncia do
controle acionario.

Alguns autores, como PAULO CESAR MELO DA CUNHA*
entendem que sendo a norma de atuacdo da ANS especial em relagdo a Lei 8.884/1994,
esta teria atuacdo prevalente sobre o CADE, em decorréncia do principio da especialidade.
Poderia ser agregado a este argumento o fato de que a interveng¢do estatal na economia ¢
excepcional, decorrendo, no caso, de principio constitucional expresso, o que reforcaria a
intencional especializacdo da competéncia da autarquia especial.

Ha outros, como LEONARDO VIZEU FIGUEIREDO*, que
indicam um modelo de competéncias concorrentes, defendendo que “diante do caso
concreto, a aprovacdo de eventual ato de concentracdo deverd ser efetuada mediante ato

complexo, no qual conjugar-se-4& em sentido convergente as vontades tanto do ente

385 No ambito de atuagdo da ANS a unimilitincia ¢ infragdo que impde pena de multa a operadora de plano
de saude que exigir exclusividade do prestador de servico, nos termos do inciso III do artigo 18 da Lei
9656/1998.

386 MOREIRA, Egon Bockmann, O Direito Administrativo da Economia, a Ponderagdo de Interesses e o
Paradigma da Interveng@o Sensata. In: Estudos de Direito Econémico. Belo Horizonte: Forum, 2004. p.
59-60.

387 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Lumen Juris, 2003. p. 165.

388 Curso de direito de saude suplementar, cit., p. 495.
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regulador quando das autoridades de defesa da concorréncia”. Em caso de divergéncia este
autor sugere que o ato ndo seja aprovado, propondo, em ultimo caso, que seja suscitado
conflito positivo de competéncia no ambito do Poder Executivo.

A reflexdo aqui contida procura trazer a tona os conflitos que
poderiam surgir em um modelo de competéncias concorrentes, tendo por fundamento que a
interven¢do do Estado na economia deve observar o artigo 37 da Constitui¢ao, estando a
Ordem Econdmica subordinada a realizagdo da justica social, que justifica a restricao da
liberdade da iniciativa privada.

(...) a Constituicdo brasileira (...) ndo celebra apenas a livre empresa, que ndo configura
um principio autéonomo no seio do texto constitucional, nem mesmo no contexto da

ordem econdmica (...). A sua leitura € inseparavel dos principios conservadores do Texto

Maior. (destaques do autor)*®.

No caso especifico do setor de satde suplementar, hd evidentemente
um interesse publico a ser perseguido quando o Estado funcionaliza a liberdade de
iniciativa, atrelando-a ao dever de atender o fim social inerente a saide, enquanto bem de
relevancia publica.

A principal linha de atuacdo do Estado neste campo serd assegurar
essa fun¢do social, desenvolvendo-se a partir deste escopo um amplo espectro de regulagao
técnica e econdmica, como na delimitagdo do formato de cobertura basico a ser garantido
aos contratantes de plano de satde, padronizando o produto a ser ofertado e interferindo,
ainda que indiretamente, na concorréncia.

Some-se as especificidades e imperfeicdes do “mercado” de saude
suplementar, como a inexisténcia de estudos aprofundados quanto aos aspectos
concorrenciais das operadoras atuantes, ou a suficiéncia de rede assistencial, em relagdo a
sua segmentacdo. Dados que impedem, no estado atual da regulagdo do setor, a realizacao
de analises exclusivamente concorrenciais, desprezando o conhecimento ainda a ser
desvendado nesta atividade econdmica.

Com este foco, o teor do Projeto de Lei 3.337/2004, o conteudo e o
objetivo da regulacdo sdo elementos imperativos a serem suscitados diante, por exemplo,

da imposicdo de deixar a cargo exclusivamente dos 6rgdos de defesa da concorréncia a

389 EGON BOCKMANN MOREIRA, O Direito Administrativo da Economia, a Ponderacdo de Interesses
e o Paradigma da Intervengdo Sensata, cit., p. 62.
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analise e decisdo de atos de concentracdo. A construcdo ai contida implica tanto em
conflito de normas. - ja que a Lei 9.656/1998 dispde, diversamente, que, sem prejuizo do
disposto na Lei 8.884/1994, cabera ao o6rgao regulador autorizar cisdo, fusao, incorporacao,
alteracdo ou transferéncia de controle aciondrio -, quanto em desconsideracdo do teor do
interesse publico que sustenta a competéncia do 6rgao e define o contetdo e a finalidade
de sua atuagdo. Como expdoe EGON BOCKMANN MOREIRA:

O que faz surgir a necessidade de cogitacdes acerca de uma intervengdo sensata:
proporcional e razoavel ao mercado e aos interesses publicos e privados postos em jogo.
Num sistema capitalista que celebra constitucionalmente a liberdade de iniciativa, a
liberdade de empresa e a liberdade de concorréncia (Constituicao, art. 170), a intervencao
do Estado na Economia h& de ser necessaria, ponderada, excepcional e pontual — com
finalidade publica e especifica(...)

Os principios constitucionais da fungdo social da propriedade, razoabilidade e
proporcionalidade conduzem a uma situagdo de equilibrio e bom senso interventivo — no
sentido de proporcionar uma intervencdo firma, mas apenas quando necessaria ao
interesse publico definido em lei (seja ele circunscrito a concorréncia, seja ele definido
por razdes de ordem social™”.

Assim, considerando que tanto a atuacdo dos Orgdos antitruste
quanto dos reguladores setoriais parte do mesmo ente estatal, ¢ imperioso que em caso de
conflito com os Orgdos antitruste a delimitagdo da esfera de competéncia parta da
motivacdo do ato administrativo emanado, no caso sob andlise, da agéncia de regulagdo
setorial da satde suplementar.

Em caso de competéncias concorrentes, na hipdtese especifica da
analise ex ante de atos de concentracdo, se o ato da agéncia reguladora tivesse por
fundamento essencial a fungdo social da prestacdo da assisténcia a saude, estaria afastada a
possibilidade de andlise pelos 6rgdos antitruste, j4 que ndo haveria fundamento apto a
justificar a atua¢ao do Estado para a realizagdo de uma analise concorrencial.

De outro modo, uma vez aprovado o ato de concentracdo pela
agéncia reguladora ou uma vez manifestando-se esta com fundamento que ndo estivesse
atrelado diretamente ao interesse publico que justifica sua finalidade e existéncia, iniciaria
a esfera de competéncia do 6rgao antitruste.

A conclusdo indispensavel € que a intervengdo estatal sensata deve

390 O Direito Administrativo da Economia, a Ponderagdo de Interesses e o Paradigma da Intervengdo
Sensata, cit., p. 81 ¢ 8§3.
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ser parametro fundamental para as analises atinentes a delimitagdo das competéncias dos
orgaos setoriais e de defesa da concorréncia.

A articulacdo interinstitucional seria poderoso instrumento para o
aprimoramento técnico da definicdo dos mercados relevantes em saude suplementar,
necessariamente associada as peculiaridades encontradas no plano fatico em cada
segmentacdo de operagdo, bem como, na delimitagdo da cobertura assistencial, da
modalidade de contratacdo e area geografica de abrangéncia. O espaco a ser preenchido
nesta interacdo ¢ vasto, havendo apenas um estudo voltado ao “indicio de concentragdo e

»¥1 no segmento das seguradoras

poder de mercado, em termos locais e nacionais
especializadas em saude, inexistindo analises disponiveis para as demais modalidades de
operacao.

Os dados trazidos pelo Caderno de Informagdo™* acentuam, do
ponto de vista concorrencial, que as operadoras estdo em sua esmagadora maioria
pulverizadas, atuando em um setor concentrado e, quica, pouco competitivo. Fato é que a
regulacao setorial indica clara demanda por um aprimoramento da regulacao também no
viés da defesa da concorréncia.

O desenvolvimento do ordenamento economico patrio depende da
sinergia entre estes atores estatais - interagdo apta a se realizar por multiplas formas®®,
Todavia, antes de qualquer tentativa de definicdo de um modelo ideal de reparticdo de
competéncias, ha que se refor¢ar a sua mutabilidade, como garantia de seguranca,
instrumentalizando ndo apenas relagdes institucionais em estreita articulacdo, mas sim,
construindo um ordenamento juridico que reflita as necessidades impostas pelo contexto

histérico em que ¢ formulado e vivenciado.

MARIE ANNE FRISON-ROCHE reforca a importincia da

391 MARIA DA GRACA DERENGOWSKI. Nota introdutdria sobre estrutura de mercado, concentragdo e
mercados relevantes, cit. p.65-91.

392 Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Caderno de Informagdo da Satide Suplementar. Beneficiarios,
operadoras e planos. 3. ed. Rio de Janeiro: ANS, dez. 2008. p. 74-84.

393 Como, por exemplo, (i) com o desenvolvimento colaborativo de material de analise deste mercado a
partir dos dados de monitoramento colhidos pela ANS desde a implantagdo dos sistemas de informagdo
afetos aos beneficiarios, a assisténcia prestada e aos dados cadastrais e contabeis das operadoras; (ii)
através da criacdo de uma cultura sistematica e integrada de analise de casos; ou (iii) estudo e
delineamento de mercados relevantes, considerando a diversidade regional, de alocagdo de recursos e, em
conseqiiéncia, de oferta e demanda de servicos de assisténcia privada a satde.
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regulacdo se referindo aos regulatory systems, um conjunto de dispositivos e instituigdes
que exprimem uma nova forma de politica publica desenvolvida por um sistema
regulatério que cria e mantém o equilibrio entre a concorréncia e outros principios,

enquanto sentidos que se entrelagam®*.

394 Definigdo do direito da regulagdo econdmica, Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo
Horizonte: Forum,n.9, jan./mar. 2005, p. 207-217.
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VIII - NOVO ENFOQUE DA FISCALIZACAO: MEDIACAO ATIVA DOS
CONFLITOS E REGULACAO CONSENSUAL

A evolugdo do Direito Administrativo patrio frente as modificagdes
ocorridas na relagdo entre o Estado ¢ a sociedade, acentuada na ultima década do século

XX, indica “um refluxo da imperatividade™*

e demanda uma aplicacdo diferenciada dos
institutos nascidos no modelo classico, bem como a criagdo de novas figuras juridicas.

O processo regulatorio em saude suplementar indica claramente este
novo contexto de insercdo da Administracdo Publica, com a nota essencial da
consensualidade e da cooperagdo entre os setores publico e privado para o alcance de
finalidades publicas. A utilizacdo de instrumentos de regulagdo consensual surge como
alternativa para o resguardo do interesse publico sempre que o compromisso com a

cessa¢do de irregularidades e adequacdo a legislacdo vigente assegure mais beneficios

coletivos do que a mera imposi¢ao de penalidades.

VIIL.I. DA ADMINISTRACAO BUROCRATICA PARA A ADMINISTRACAO
CONSENSUAL: A FLEXIBILIZACAO DO ATO ADMINISTRATIVO

O Estado moderno nasce absoluto nos séculos XVI e XVII, cingido a
uma esfera apartada dos interesses privados, evoluindo para um Estado de Direito,
construido sob um rigido monismo normativo estatal. J& no século XVIII e primeira
metade do século XIX observa-se a constituicdo de um modelo liberal, que resistira
afastado da esfera privada até o final do século XIX e, principalmente inicio do século XX,
quando ¢ demandada a intervencdo estatal diante da conjuntura histérica das guerras
mundiais e da crise de 1929.

DIOGO DE FIGUEIREDO MOREIRA NETO, citando SABINO

395 DIOGO FIGUEIREDO MOREIRA NETO, Muta¢ées do Direito Administrativo. 2. ed. Rio de Janeiro:
Renovar, 2001. p. 40.



183

CASSESSE aponta para uma dupla faléncia do Estado, a do mercado nos anos 30 e do
Estado nos anos 1960 em reger a economia. Da absteng¢do a intervencao, o papel do Estado
evoluiu com a reformulacdo dos modelos de atuacdo estatal da conformagdo e da
substitui¢do do mercado para um Estado que se torna “(1) regulador do mercado, (2)
alocador de recursos, (3) parceiro econdmico € (4) fomentador econdmico™*,

Com a contra-revolucdo neoliberal ocorrida nos anos 1980 ocorre
um questionamento acerca do status quo do Estado na economia, iniciando uma onda de
diminui¢do da participacdo estatal na atividade econdmica, ndo acompanhada,
necessariamente, da consagracdo do modelo de 'Estado Minimo' e, sim, concretizando uma
transformagao do papel do Estado na regulagdo ptblica da economia.

As relagdes nascidas do Estado partiam de uma configuracao
estatica, hierarquica e desigual, onde ao direito publico atrelavam-se relagcdes hierarquicas
e de comando, considerando-se o interesse publico como exclusividade do Estado. Ao
direito privado cabiam as relagdes de coordenag¢do entre os interesses inseridos nas
relagdes privadas, sem sofrer interferéncia do Estado, restando aos cidadaos uma relacao
desigual, onde o Estado era superior. Desta forma, até a primeira metade do século XX a
figura estatal representava um agente produtor e prestador de servigos, monopolizando o
interesse publico.

Em meados do século XX inicia-se uma flexibilizacdo do modelo
classico. A Administracdo Publica cria alternativas ao viés unilateral, impositivo e
excludente, passando a se caracterizar por pluralidade, cooperacgdo e interatividade com a
sociedade e seus multiplos ambientes microrregulatorios.

Neste final de século XX ¢ inicio de século XXI a Administra¢ao
deixou de deter muitos de seus monopolios publicos, abstendo-se da sua execugdo direta e
passando a regulacdo, objetivando fins que ndo faziam parte da concepcdo tradicional
classica. O Estado titular exclusivo do interesse publico é sucedido por um outro, que se
vale da iniciativa privada para atingir fins publicos dentro de uma ldgica cooperativa e
integradora com atores privados.

Na concep¢do classica nascida no Estado de Direito, o ato

396 O Novo Papel do Estado na Economia, Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo
Horizonte: Férum, ano 3, n. 11, jul./set. 2005, p. 95.
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administrativo foi construido enquanto decisdo executdria, tendo como caracteristicas a
unilateralidade, a imperatividade e a autoexecutoriedade.

Dentro da nova Administragdo Publica consensual ou negocial®’, o
ato administrativo sofre uma flexibilizagdo. Diferente do ato concebido como decisdo que
executa a Lei, restrito a indicar manifestagdo unilateral da Administragdo, impondo
designios sem a participagdo do agente afetado, a atuacdo estatal contemporanea exibe os
atos administrativos dentro dos novos institutos consensuais, enquadrados por DIOGO DE
FIGUEIREDO MOREIRA NETO*® como uma das mutagdes ocorridas com o Direito
Administrativo brasileiro.

Nestes institutos a Administragdo Publica ndo impde unilateralmente
a vontade do Estado, valendo-se da vontade negocial do ator privado para atingir as
finalidades publicas que lhe competem, submetendo o ato a consensualidade. Em todos
estes casos cabe destacar que ndo se esta diante de um contrato em sentido estrito € nem de
uma decisao unilateral da Administragao.

Com a integragdo entre a esfera estatal e a dos cidadaos, o controle
realizado pela Administracdo Publica ¢ visto ndo mais como restrito a repressdo aos
desvios ou como uma dominagdo entre estranhos que se contrapdem, mas como uma
relacdo transparente entre iguais que se dd de forma processualizada e que pode
efetivamente, conjugando vontades, possibilitar um efetivo alcance do interesse publico.

Os atos administrativos consensuais estdo presentes nas novas
autorizacdes administrativas (telecomunicagdes), nos contratos de gestdo (das
Organizacdes Sociais ¢ Agéncias Reguladoras) e nos Termos de Compromisso de
Ajustamento de Conduta (Conselho Administrativo de Defesa Econdémica - CADE,
Ministério Publico, ANS, dentre outros). Nestes, se constrdoi um acordo com os agentes
econdmicos privados, que se comprometem a alterar seu comportamento e a se submeter a
fiscalizagdo para evitar um processo administrativo € uma potencial sangao.

MIGUEL REALE, analisando a atividade negocial na esfera
administrativa, cita TULIO ASCARELLI, que ja nos anos 1960 afirmava que a

397 CARLOS ARI SUNDFELD. O direito administrativo entre os clips e os negocios. Revista de Direito
Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte: Forum, ano 5, n. 18, abr./jun. 2007, p. 33-39.
398 Mutagoes do Direito Administrativo. cit.
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interferéncia do Estado cada vez maior no plano econdmico e a constante e continua
institucionalizacdo de interesses permitiam prever “o advento de novas formas contratuais,
com a migra¢cdo de modelos juridicos da tela do Direito Privado para o Direito Publico, e
vice-versa™®,

Na mesma linha, MIGUEL REALE cita MASSIMO SEVERO
GIANNINI, que em 1950, apds analise do ato administrativo, afirmou que em vinte anos
seu trabalho deveria ser reescrito face a interferéncia do Direito Publico com o Direito

Privado.

Nao ¢ improvavel que muito da matéria do ato administrativo sera vista conforme a
disciplina de um direito comum do sujeito privado e que novas categorias € no¢des serao
neste meio tempo criadas na pratica conjunta da doutrina e da jurisprudéncia®®.

Dentro do viés desta sinalizagdo de intercambio de categorias do
Direito Publico para o Privado que ja vinha ocorrendo no Direito Administrativo,
MIGUEL REALE ainda lembrou a iniciativa da doutrina alema para aplicar o conceito de
negocio juridico nos dominios do Direito Publico, com a classica distingdo entre atos
administrativos negociais € ndo negociais. Os primeiros, construidos como negocios
juridicos para satisfagdo, a um sé tempo, do interesse publico e privado, resultando direitos
e deveres reciprocos.

PAREJO ALFONSO, JIMENEZ-BLANCO ¢ ORTEGA
ALVAREZ!, analisaram detidamente os atos administrativos consensuais enquanto atos
revestidos de acordo, consenso, contrato celebrado entre a autoridade administrativa
competente para um dado procedimento e os interessados, com o conddo de substituir a
resolucdo unilateral, findando o procedimento administrativo sancionador. A inovacao,
neste caso, ndo esta no acordo na relacdo juridico administrativa — enquanto atividade
unilateral -, mas no carater geral da habilitacdo dada a Administracdo para realizar atos
consensuais no exercicio ordinario de suas competéncias. A partir d¢ MEILAN GIL os
autores indicam a admissdo da técnica convencional ou contratual como alternativa a
decisdo unilateral por uma contingéncia dada pelo contexto histdrico, inexistindo em seu

direito patrio proibicao legal ou expressa para o exercicio pactuado dos poderes

399 Aplicagoes da Constitui¢do de 1988. Rio de Janeiro: Forense, 1990. p. 133.
400 Aplicagoes da Constitui¢do de 1988, cit. p. 134. Tradugdo livre.
401 Manual de Derecho Administrativo. Parte general. 5. ed. Barcelona: Ariel, 1998. p. 750-771.
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administrativos.

E justamente esta geragio de regras de cunho juridico administrativo
a partir de um acordo de vontades que desnuda a mudanga dogmatica dos elementos
basicos do Direito Administrativo.

Seguindo a estrutura proposta por PAREJO ALFONSO, JIMENEZ-
BLANCO ¢ ORTEGA ALVAREZ para o regime juridico dos atos administrativos
consensuais, segue a analise da natureza desta figura, seu conceito e elementos
caracteristicos.

Os atos administrativos consensuais revestem-se de uma forma
especifica, enquanto alternativa para o desenvolvimento da atividade administrativa
unilateralmente formalizada. Podem ser firmados com pessoas juridicas de direito publico
ou privado, qualificando-se como atos inseridos em um momento prévio ao processo
administrativo, com objetivos idénticos a este.

Os autores frisam ndo se tratar de uma nova contratualiza¢do®®,
expressando o acordo destes atos nascidos a participagdo direta da vontade de sujeito
distinto da Administracdo na finalidade perseguida através dos poderes administrativos,
contribuindo diretamente para determinar o fim e as condi¢des para que se desenvolva a
relacdo juridico-administrativa em direcdo ao interesse publico que sustenta a atuagdo
estatal.

Dentro do conceito de atos administrativos consensuais percebe-se,
portanto, um acordo de vontades entre a Administragdo Publica e um sujeito desta distinto,
nascido em meio a um processo administrativo, com o mesmo objetivo contido na
atividade unilateral dos atos administrativos ordindrios. A logica trazida por PAREJO
ALFONSO, JIMENEZ-BLANCO e ORTEGA ALVAREZ aponta que a Administracdo
estd autorizada a pactuar no processo administrativo justamente por estar também
habilitada a exercer a imposi¢do unilateral de obriga¢des, de modo que os atos
administrativos consensuais pressuporiam a existéncia de uma relagdo de subordinacao.
Restariam excluidas, assim, as relagdes juridicas de coordenagdo, onde a Administragdo

atuasse sem o exercicio unilateral dos poderes administrativos.

402 Manual de Derecho Administrativo. Parte general., cit., p. 752.
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Os autores ainda trazem uma classificagdo destes institutos juridicos
quanto aos efeitos, quando poderiam ser finalizadores do procedimento; substitutivos das
relagdes mas sem finalizagdo do procedimento; e ndo substitutivos das relacdo podendo,
todavia, vincularem ou nao sua definicao.

Por fim, frisam que um bom campo de aplicagdo dos atos
administrativos consensuais tém nascido do grau de incerteza quanto a aplicagdo da norma,
operando como técnica para concretizar deveres e obrigagdes a partir da regra legal que
vincula a atividade administrativa.

Podendo atender a objetos simples e de curta duragao ou a objetivos
complexos ¢ de longa duragdo, quanto ao momento da celebragdo os atos podem
representar pré-acordos, acordos parciais ou de arbitragem dentro do processo
administrativo, podendo ser substitutivos da decisdo ou preparatorios desta.

Por caracterizar-se como uma instituicdo procedimental, o término
convencional do processo administrativo enquanto técnica é escolha da Administracdo, que
pode optar por esta ou pela decisdo unilateral terminativa de processo administrativo.
Trata-se, portanto, de inovacdo na regulacdo administrativa procedimental no que diz
respeito a formacao da vontade estatal, afeta a discricionariedade.

Estao dentre seus requisitos a conformidade ao Direito, a delimitacao
de seu objeto, a licitude de sua motivagado e a existéncia de interesse publico, ndo podendo
ser utilizados para matérias onde ndo caiba transacao por imposicao legal.

Diversamente do contrato previsto na Teoria Geral dos Contratos do
Direto Civil, PAREJO ALFONSO, JIMENEZ-BLANCO ¢ ORTEGA ALVAREZ frisam
nao existir nos atos administrativos consensuais a liberdade de contratar, vez que mesmo
utilizando-se de forma alternativa de atuagdo, a Administracdo Publica esta atrelada ao
principio da legalidade; a liberdade nestes atos estaria relacionada a fixacdo do contetido
do contrato, que devera corresponder, necessariamente, & motivagdo que condicionaria a
atividade administrativa unilateral.

Feitas estas consideracdes iniciais, podem ser trazidas as reflexdes
acerca do Novo Enfoque da Fiscalizagdo na ANS, abordando as modificagdes introduzidas

no Processo Administrativo Sancionador, em especial, a mediagdo ativa de conflitos e o
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instituto da Reparagdo Voluntiria e Eficaz, bem como o Termo de Compromisso de
Ajustamento de Conduta — TCAC o Termo de Compromisso - TC utilizados pela ANS,
dentro da perspectiva consensual da Administracdo Publica, enquanto atos administrativos
consensuais que evidenciam uma resposta a necessidade de aproximagdo dos institutos

juridicos com as demandas surgidas dentro dos setores regulados.

VIIL.2. NOVO ENFOQUE DA FISCALIZACAO

Partindo da observacdo dos processos que se estabelecem entre os
atores, o foco da regulacdo consensual coloca em questdo a insuficiéncia de comandos
juridico-coercitivos, demandando um processo regulatorio indutor, apto a conduzir os
atores na direcdo esperada.

Assumindo a necessidade de observancia das redes de
relacionamento formadas entre sociedade e Estado, a ANS pode e deve se tornar
alternativa participativa, formadora de consensos, flexivel para administracdo de relagdes
setoriais complexas no Estado democrético, buscando realizar valores de solidariedade
social através de um processo regulatorio indissocidvel da experiéncia produzida pela
realidade e seus institutos juridicos. Como asseverou EGON BOCKMANN MOREIRA:

E nitido que o Direito Administrativo da Economia brasileiro sofreu sérias alteragdes.
Nao se trata de mudangas definitivas, como se infere dos varios projetos de lei que
tramitam no Congresso Nacional (muitos deles em busca de um modelo do passado). Mas
algumas mudancgas sdo radicais, que demandam esforcos do intérprete, de molde a
cumprir o desiderato constante do alerta do Professor Adilson Abreu Dallari, consignado
no inicio do presente texto: ¢ necessaria uma hermenéutica contemporanea, adaptada e
consciente dos novos tempos ¢ das novas realidades normativas e econdmicas. As
alteragdes havidas no mundo do ser e do dever-ser exigem que o intérprete acolha uma

interpretacdo evolutiva do direito, coerente e adequada ao seu tempo™®.

Necessaria, portanto, uma analise do exercicio racional da
competéncia administrativa, instrumentalizando uma atuagdo estatal eficiente e sensata,
com potencial fomento do processo regulatorio e formagdo de consensos a partir do

ambiente microrregulatorio.

403 O Direito Administrativo Contemporaneo ¢ a Intervengdo do Estado na Ordem EconOmica. Revista
Eletronica de Direito Administrativo Economico (REDAE). Salvador: Instituto Brasileiro de Direito
Publico, n. 10, maio/junho/julho, 2007. Fonte: http://www.direitodoestado.com.br/redae.asp. Acesso:
mar. 2008. p. 23.
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Surge a demanda de mecanismos regulatdrios alternativos a edigdo
de comandos verticais, capazes de se constituirem em vetores das manifestacdes das fontes
plurais que respiram no setor de saude suplementar, observando o ordenamento
constitucional como premissa para as opc¢des decisorias dai advindas. Além de desnudar a
relacdo osmodtica dos movimentos presentes na sociedade e no Estado, o processo
regulatdrio aponta para uma necessaria evolugdo da experiéncia estatal de interven¢do na
economia, ampliada, além da operacionalizacdo e regulamentacdo contida em Lei, para
uma atuacdao complementar que dé realmente vida ao corpo normativo.

Nesta esteira, inseridos no contexto das transformacgdes ocorridas na
Administragdo Publica ao final do século XX e inicio do século XXI, as solugdes
implementadas pelo 6rgdo regulador espelham as inovagdes in processo no Direito
Administrativo patrio e a modificag@o peculiar que vem se desenvolvendo no encontro das
esferas publica e privada, acenando, como frisou DIOGO DE FIGUEIREDO MOREIRA
NETO, para um “aperfeicoamento da consensualidade e da redugio da imperatividade™*.

Aqui, com a utilizacdo de novos institutos desvela-se, em esséncia,
que a flexibilidade consensual deve ser buscada sempre que o afastamento da
imperatividade possa implicar na substituicdo de uma penalidade por uma prestagdo
positiva em favor dos agentes econdmicos afetados pela intervencao estatal, tendo por foco
a efetividade no alcance do interesse publico.

Como assinala ANDREIA CRISTINA BAGATIN: “(...) as
alteracdes foram significativas e as nogdes por elas introduzidas ainda ndo foram
integralmente apreendidas. Novos institutos tém sido interpretados com substrato em idéias
tradicionais, que ndo sdo a eles plenamente aplicaveis™®.

Especificamente para o segmento privado de planos privados de
assisténcia a satude, a Lei 9.656/1998 prevé em seu artigo 25 as penalidades aplicaveis as
infracdes em saude suplementar, apuradas através de processo administrativo, pautado em
auto de infragdo, representacdo ou denuincia positiva de fatos irregulares:

Art. 25. As infracdes dos dispositivos desta Lei e de seus regulamentos, bem como aos

404 Mutagoes do Direito Administrativo, cit., p. 2/3.

405 Breves Apontamentos sobre a Utilizacdo dos Contratos de Gestdo como Instrumento de Controle das
Agéncias Reguladoras, Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte: Foérum, ano 3,
n. 10, abr./jun. 2005, p. 50.
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dispositivos dos contratos firmados, a qualquer tempo, entre operadoras e usudrios de
planos privados de assisténcia a satde, sujeitam a operadora dos produtos de que tratam o
inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, seus administradores, membros de conselhos
administrativos, deliberativos, consultivos, fiscais e assemelhados as seguintes
penalidades, sem prejuizo de outras estabelecidas na legislagdo vigente:

I - adverténcia;

II - multa pecuniaria;

III - suspensao do exercicio do cargo;

IV - inabilitagdo temporaria para exercicio de cargos em operadoras de planos de
assisténcia a saude;

V - inabilitacdo permanente para exercicio de cargos de dire¢do ou em conselhos das
operadoras a que se refere esta Lei, bem como em entidades de previdéncia privada,
sociedades seguradoras, corretoras de seguros e instituicdes financeiras;

VI - cancelamento da autorizacdo de funcionamento e alienagdo da carteira da operadora.

Uma abordagem focada nos instrumentos aplicados ao processo

administrativo sancionador na esfera da ANS, normatizado pela RN 48/2003%¢

, com
aplicagdo subsididria da Lei 9.784/1999, possui importantes mecanismos a serem trazidos a
luz na doutrina patria. S3o exemplos de uma atuagdo voltada a solucdo eficiente dos
problemas através de meios sumarios, como a reparagao voluntéria e eficaz e os termos de

compromisso.

VIIIL.2.1. Mediacio ativa de conflitos e desconcentra¢io administrativa

A regulacdo estatal, enquanto fenomeno juridico resultante de uma
opcao politica, representando o advento do controle estatal sobre o dominio econémico e
sobre relacdes da vida privada, objetiva, no caso da saude suplementar, adequar as
atividades econdmicas aos interesses publicos afetos ao bem saude. ALEXANDRE
SANTOS DE ARAGAO explicita a influéncia no comportamento dos atores pela
regulacdo estatal da economia:

A regulacdo estatal da economia ¢ o conjunto de medidas legislativas, administrativas e
convencionais, abstratas e concretas, pelas quais o Estado, de maneira restritiva da
liberdade privada ou indutiva, determina, controla, ou influencia o comportamento dos
agentes econdmicos, evitando que lesem os interesses sociais definidos no marco da

Constitui¢io e orientando-os em diregdes socialmente desejaveis®™.

406 A aplicagdo das penalidades esta prevista na Resolugdo Normativa 124/2006 (publicada no DOU de
4/3/2006, revogando a RDC 24/2000). A Resolugdo Normativa 124/2006 sofreu alteragdes através das
Resolugdes Normativas 142, 145, 148, 151, 155, 161, 162 e 175.

407 Agéncias reguladoras. Rio de Janeiro: Forense, 2002. p. 37.
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A regulagdo pode ser dividida em dois campos: técnico-assistencial,
voltada ao controle, normatizacdo e fiscalizagdo das relagdes entre ANS, operadoras e
prestadores; e assistencial, atrelada ao campo de relacionamento entre agentes regulados e
beneficidrios. Sao relevantes para a regulagdo deste setor, além da prote¢do do consumidor:
os interesses publicos primarios de protecdo e aumento da concorréncia; o dever-poder de
ponderagdo de interesses — defesa dos consumidores, do mercado e empresas, todas
voltadas a efetiva tutela da saude; a restri¢do acentuada da autonomia contratual imposta
pela Lei 9.656/1998 e sua regulamentagdo — dirigismo contratual; além da fiscalizagdo das
atividades desempenhadas pelos agentes econdmicos.

Na esfera da ANS, a partir da edicdo da RN 158/2007, que alterou o
Regimento Interno da autarquia especial, desenhou-se a desconcentragdo administrativa e
deciséria no ambito do processo administrativo sancionador, procurando otimizar a
articulagdo institucional e a mudangca metodologica do processo fiscalizatorio, tendo por
ferramenta a gestao estratégica das informagdes do setor.

Enquanto mecanismos de mediacdo ativa de conflitos, foram
construidos institutos como a repara¢cdo voluntaria e eficaz e os termos de compromisso,
dentro de uma acdo fiscalizatéria indutora desconcentrada, competéncia atribuida as
regionais de fiscalizacdo da autarquia. Aqui, o objetivo da ANS foi a criacdo de condig¢des
dinamicas de didlogo com os agentes regulados e demais atores do setor, induzindo
atuacdo preventiva e a adog¢do de boas praticas a partir de levantamento de dados,
monitoramento e indicagdo de ajuste operacional sempre que sejam observadas condutas
conflitantes com a legislagao vigente.

Tratando a regulagdo estatal da satide suplementar como um controle
permanente e concentrado, exercido por autoridade publica sobre atividade econdmica
dotada de valor social, na evolucdo do processo regulatorio sdo demandadas medidas
legislativas e administrativas que sejam aptas a promover a correspondéncia da intervengao
estatal no dominio econdmico com os valores caracteristicas da relevancia publica da
saude. A fiscalizagdo, assim, ndo se limita a verificagdo do cumprimento das regras
estabelecidas para operagdo no setor e conseqiiente aplicagdo de penalidades, numa orbita

restrita a comandos coercitivos verticais. Amplia-se a repressdo as infragdes aos
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normativos vigentes para a mediacdo e composi¢ao de conflitos.

O Novo Enfoque da Fiscalizagdo, voltado a mediacdo ativa de
conflitos com vistas a producao do consenso na solugdo das demandas, com aplicagdo das
regras pertinentes, além da participagdo ativa na articulagdo interinstitucional com 6rgaos
componentes do Sistema Nacional de Defesa do Consumidor e sociedade civil organizada,
introduzido pela desconcentracdo administrativa, tem como marco a ampliagdo das
atribuicdes dos nucleos regionais de atendimento e fiscalizagdo, ligados a Diretoria de
Fiscalizacdo da ANS, antes limitadas ao recebimento de denuncias de irregularidades, a
investigagdo preliminar e instauracdo de processo administrativo sancionador iniciado de
oficio ou a partir de dentncias apresentadas por beneficiarios de planos privados de
assisténcia a saude.

Os métodos e valores do Novo Enfoque, além da mediagdo dos
conflitos dos atores inseridos neste mercado, pautam-se na celeridade e eficiéncia do

processo de fiscalizagdo*®, com agdo preditiva das praticas de mercado.

VIII.2.2. Reparac¢do Voluntaria e Eficaz

Em busca da eficiéncia do processo regulatorio, a Reparacao
Voluntaria e Eficaz ¢ exemplo de um instrumento que passou a propiciar, enquanto
resultado da evolugcdo do processo regulatorio, a atuacdo consensual da Administragao
Publica dentro do processo administrativo sancionador. Este instituto implica possibilidade
de alcance do interesse publico através da indugdo da adogdo de condutas pelos atores
regulados objetivando sanar os prejuizos e danos causados com a observancia da disciplina
normativa. As demandas mais privilegiadas sdo aquelas que envolvem ndo garantia de
cobertura obrigatdria da assisténcia a saude, sendo inegavel que nestes casos a solucdo
mais eficiente para o beneficiario ¢ a garantia de realizagdo do procedimento indicado pelo

profissional de satide. A aplicagdo de mera penalidade, com o transcorrer do processo

408 Em 13 de outubro de 2008 iniciou-se o projeto piloto da Notificacdo de Investigagdo Preliminar,
dispositivo comunicacional que visa estabelecer ligacdo adequada e agil entre operadoras e beneficiarios
nos casos de dentincias relativas a negativa de cobertura. Tera aplicac@o inicialmente definida para trinta
e duas Operadoras, sendo estabelecido a partir de consenso com 6rgdos de defesa do consumidor e os
proprios agentes regulados, sendo estendida, inicialmente, a trinta e duas entidades, que voluntariamente
se destacaram para o teste inicial.
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administrativo sancionador sem estimular de qualquer forma a corre¢do da conduta
infrativa, € esvaziada de outro viés, que ndo o burocratico.

Cumpre esclarecer, que quando foi inserido nos normativos editados
pela ANS o instituto da Reparagdo Voluntaria e Eficaz, possuia denominagdo diversa —
Reparacdo Imediata e Espontanea — e ao invés de induzir a resolugdo dos conflitos
apresentados ao o¢rgao regulador, estimulava a perpetuagdo da conduta infrativa,
contribuindo, inclusive, com a judicializagdo das demandas que eram levadas a
conhecimento da fiscalizacdo do setor, ao invés de soluciona-las. A redacdo inicial, a
seguir transcrita, possibilitava a reparacdo da conduta infrativa até a deflagracdo da
atividade fiscalizatoria. Recebido um unico oficio requisitando documentos e informagoes,
a norma determinava a lavratura de Auto de Infragdo mesmo nos casos em que ocorresse a
repara¢ao dos danos causados.

Resolugdo Normativa 48/2003

Art. 10 Aceita a dentincia, a abertura e instrugdo do respectivo processo administrativo
sera realizada no ambito dos NURAFs, UEFIs, ou da DIFIS, cabendo, para tanto, a
requisi¢do de informagdes as operadoras, ou a deflagracdo de acgdo fiscalizatéria para
apuracdo dos fatos nela contidos.

Art. 11 As denuncias serdo investigadas preliminarmente na instancia local, devendo ser
arquivadas nessa mesma instidncia na hipdtese de ndo ser constatada irregularidade, ou
sendo constatada, se houver reparagdo imediata e espontidnea de todos os prejuizos ou
danos eventualmente causados.

§ 1° Considera-se reparacao imediata e espontanea, a acdo comprovadamente realizada
pela operadora em data anterior & requisicdo de informagdes ou deflagragdo de acdo
fiscalizatoria de que trata o art. 10 desta Resolugao.

A alteragdo introduzida no caput e § 1° do artigo 11 da Resolucao
Normativa 48/2003, com redag¢do dada pela Resolu¢do Normativa 142/2006, instituiu a
reparacao voluntaria e eficaz, configurando-se esta, a partir dai, pela ado¢ao de conduta
pela operadora de planos privados de assisténcia a saude apta a reparar todos os prejuizos
ou danos eventualmente causados pelo ilicito, exigindo-se o cumprimento Uutil da
obrigacdo. O momento da lavratura do auto de infragdo ¢ o marco temporal maximo para
caracterizagao do instituto.

Resolugdo Normativa 48/2003, com redagado pela Resolugdo Normativa 142/2006

Art. 11. As demandas serdo investigadas preliminarmente na instancia local, devendo ser
arquivadas nessa mesma instancia na hipotese de ndo ser constatada irregularidade, ou
sendo constatada, se houver reparagao voluntaria e eficaz de todos os prejuizos ou danos
eventualmente causados.
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§1° Considera-se reparagdo voluntaria e eficaz a agdo comprovadamente realizada pela
operadora em data anterior a lavratura do auto de infragdo e que resulte no cumprimento
util da obrigacao.

Para configuragdo da Repara¢dao Voluntaria e Eficaz é necessaria,

assim, a adoc¢do de conduta voluntéria, ato livre*® e eficaz no sentido de ser dirigido a

finalidade especifica de reparagdo efetiva dos danos ou prejuizos causados*®. E aqui,
cumpre definir que a finalidade do instituto ¢ permitir a reparacdo de condutas afetas a
interesses diretamente tutelados pelo 6rgdo regulador®™.

Quanto ao significado contido no requisito que exige o cumprimento
util da obrigacdo, cabe indicar sua aplicagdo nos casos em que se observe desvio na
utilizacdo do instituto da reparagdo, como, por exemplo, ndo garantia de cobertura
obrigatdria reiterada. Nestes casos, embora os danos ou prejuizos possam efetivamente ser
reparados, ndo se consolida utilidade no cumprimento da obrigacdo, vez que a conduta da
operadora indicaria inobservancia de interesse tutelado pelo 6rgao regulador.

Esta interpretacdo tem por fundamento o artigo 187 do Coédigo
Civil*? que exige que os direitos sejam exercidos dentro dos limites impostos pelo seu fim
econdmico ou social, da boa-fé e dos bons costumes, sob pena de configurar-se abuso de

direito, conduta ilicita e em desconformidade com a finalidade pretendida pelo

ordenamento juridico.

VIIL3. INSTRUMENTOS DE REGULACAO CONSENSUAL

O TCAC e o TC, previstos nos artigos 29 e 29-A da Lei 9.656/1998,

409 Acao coercitiva estatal que determine obrigatoriedade da conduta afasta o requisito e, em conseqiiéncia,
a possibilidade de aplicagdo da reparagdo voluntéria e eficaz.

410 Incluem-se aqui providéncias que assegurem resultado pratico equivalente ao do adimplemento, como
nos casos de ndo garantia de cobertura em situagdes que ndao se configurem como de urgéncia ou
emergéncia, em que o beneficiario termine arcando com o custeio direto da assisténcia prestada, restando
a Operadora o reembolso dos valores despendidos, caso ndo existam outros danos sem possibilidade de
reparagdo na esfera de competéncia de atuagdo da ANS.

411 Os danos ou prejuizos ndo relacionados diretamente com os interesses tutelados pela autarquia especial
devem ser pleiteados na esfera competente, em especial o Judicidrio, no que diz respeito aos direitos
individuais.

412 “Artigo 187. Também comete ato ilicito o titular de um direito que, ao exercé-lo, excede
manifestamente os limites impostos pelo seu fim econdémico ou social, pela boa-fé ou pelos bons
costumes”.
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sdo atos administrativos consensuais de que o Estado se vale para atingir seus objetivos.
Observando o interesse publico que movimenta a Administragao Publica além da aplicagdo
de penalidades, a atividade estatal de regulagdao pode fazer uso de instrumentos flexiveis,
aptos a proporcionarem solugdes consensuais sempre que o resultado maximize os
beneficios coletivos “em relagdo aos dnus criados”, como observa PAULO CESAR MELO
DA CUNHA*".

A celebragdao de instrumentos de compromisso de ajustamento de
conduta vem sendo utilizada por 6rgdos afetos a setores distintos, tal como o CADE, nas
matérias relativas a defesa da concorréncia, e pelo Ministério Publico, em especial por
forca de competéncia definida na Lei 7.347/1985 combinada com a previsao contida no art.
5°, ¢ 6° da Lei 8.078/1990, que previu a formalizagdo de compromisso para adequagao de
conduta do agente econdmico as exigéncias legais de protecao ao consumidor.

No processo administrativo sancionador no ambito da ANS, como
alternativa aos comandos coercitivos previstos no artigo 25 da Lei 9.656/1998, os artigos
29 e 29-A da Lei 9.656/1998 prevéem dois institutos de regulacdo consensual, o TCAC,
com vistas a adequagdo de conduta do agente econdmico regulado com a suspensao a titulo
excepcional de processo administrativo, e o TC, quando houver reciproco interesse na
implementagdo de praticas que sejam vantajosas para os beneficiarios de planos privados
de assisténcia a saude, sem que exista imputacdo de conduta infrativa. A competéncia da
ANS para a celebragdo destes instrumentos estd contida no art. 4°, XXXIX da Lei

9.961/2000.

VIIL.3.1. Termo de Compromisso de Ajustamento de Conduta

O TCAC esta previsto no artigo 29 para as situagdes onde existam
irregularidades a serem sanadas, verificadas em processo administrativo sancionador, antes
da aplicacdo da penalidade. Nestes casos a ANS tem a prerrogativa de suspender o
processo administrativo desde que a operadora de plano privado de assisténcia a satde se

comprometa a cessar a pratica de atividades ou atos objetos da apuracdo e a corrigir as

413 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil. Rio de Janeiro: Limen Juris, 2003, p. 208.
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irregularidades, com indenizacdo dos prejuizos decorrentes do ato infrativo. Como
disciplina PAULO CESAR MELO DA CUNHA:

Na pratica, constata-se uma irregularidade formal ou material que, respeitados a ampla
defesa e o contraditorio no devido processo legal (artigo 5°., incisos LIV e LV, da
Constituigdo Brasileira), de imediato, ensejaria a aplicagdo de uma sang¢ao ou conjunto de
sangdes, proporcional e razoavelmente aplicada (s), mas que, em razdo das modernas
formas de solug@o de conflitos e com o devido lastro legal, permite-se a harmonizacao

dos interesses regulatorios com os empresariais, suspendendo-se aquele processo

sancionador e adotando-se estas medidas alternativas**,

Enquanto ato administrativo consensual, a formalizagdo do TCAC
devera dispor objetivamente em seu contetido a pratica infrativa a ser sanada, estipulando
multa em caso de descumprimento, cabendo indeniza¢do aos consumidores eventualmente
prejudicados pela conduta irregular. O descumprimento implica, ainda, na revogacao da
suspensdo do processo sancionador € na impossibilidade de nova celebracao de termo de
compromisso por dois anos.

A possibilidade excepcional de suspensio do processo
administrativo sancionador foi inserida na Lei 9.656/1998 pela Medida Provisoria 1.976-
33/2000. A partir de 2002, ao lado de sistemas de informagdo de ordem econdmico-
financeira, cadastral e da assisténcia prestado, a ANS implementou um programa de
fiscalizagdo pro-ativa que permitiu 0 monitoramento e acompanhamento do mercado,
ampliando as informacdes do setor e buscando paulatinamente instrumentalizar uma
reducio da assimetria de informagdes afeta ao segmento de saude*.

Em 2005 deflagrou-se a construcdo de procedimentos para a
negociacdo de ajustes das condutas irregulares identificadas a partir dos mecanismos de
monitoramento instalados. Cumpre transcrever a fala do Secretario-geral da ANS a época
da Quadragésima Segunda Reunido da Camara de Saude Suplementar - CSS, Dr. Aloisio
Teixeira:

(...) 0o TCAC, como instrumento de fiscalizagdo pro-ativa, visa obter de agentes regulados
o cumprimento da obrigagdo prescrita pelo uso do dialogo, do comprometimento e do
consenso. Por esta razdo, esclareceu que ndo era possivel utilizar o TCAC para infragdes
de falta de cobertura e de outras naturezas que pusessem em risco a vida do consumidor.

414 Regulacdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 213/214.
415 Ata da Quadragésima Segunda Reunido da Camara de Satide Suplementar, de 14/3/2006 Brasilia-DF.

Disponivel em:<http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/camara_saude_suplementar.asp>.
Acesso: jan. 2008.
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Lembrou, ainda, que o TCAC era uma op¢ao da ANS e assim, utilizado sempre que esta
julgasse uma possibilidade de contornar um conflito em prol do bem publico. Dessa
forma, uma vez celebrado o TCAC, a Agéncia suspendia o processo sancionador a partir
do qual seria aplicada uma penalidade e abria a possibilidade de obter cumprimento da
obrigacdo original ou de uma obrigacdo equivalente. Ressaltou que, para a Agéncia, a
importancia do TCAC era incrementar a eficiéncia obrigatoria; evitar o excesso de poder;
facilitar a aceitacdo da decisdo; elevar o senso de responsabilidade dos administrados
sobre a coisa publica; e garantir maior aceitabilidade social*'®.

Este instrumento vem sendo utilizado para a correcao de
irregularidades cadastrais, de envio de informagdes requisitadas ou devidas periodicamente
a autarquia, tais como informagdes contabeis, cadastro de beneficidrios, informagdes de
natureza assistencial, além de possibilitar a adequagdo de instrumentos contratuais em
desacordo com a legislagdo em vigor. A formalizagdo de TCAC depende do juizo de

conveniéncia e oportunidade da ANS.

VIIL.3.2. Termo de Compromisso

O TC, conforme dispde o artigo 29-A, ¢ instrumento de acordo da
ANS com as operadoras setoriais visando a implementac¢do de praticas vantajosas para os
beneficiarios de planos de satide e a manutencao da qualidade da assisténcia prestada. Foi
inserido na Lei 9.656/1998 pela Medida Provisoria 2.097-37/2001, possibilitando ag¢des de
interesse coletivo, novas praticas, tendo como foco vantagens a serem transferidas para os
consumidores.

PAULO CESAR MELO DA CUNHA menciona a utilizacdo de
instituto semelhante pelo CADE, “para fazer com que as empresas cumpram um elenco de
metas por ele estipulado, para se obter a autorizacdo de uma operacdo considerada, em
principio, anticoncorrencial”*Z,

O TC previsto na Lei 9.656/1998 foi utilizado em situacdo andloga,
recebendo as operadoras signatarias autorizacao para aplicagdo de reajuste por variacao de
custos ou anual em contratos firmados em data anterior a vigéncia da legislacdo de saude

suplementar, em um ato que poderia ser interpretado como prejudicial ao mercado, mas

416 Ata da Quadragésima Segunda Reunido da Camara de Saude Suplementar. cit.
417 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 216.
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que efetivamente buscava assegurar situagdo mais vantajosa para o consumidor.

O contexto foi a decisdo liminar proferida pelo Supremo Tribunal
Federal na ADIN 1.931-8/DF interposta pela Confederacdo Nacional de Saude,
suspendendo o artigo 35-E da Lei 9.656/1998 e, por conseguinte, a competéncia da ANS
para autorizar os indices de reajuste a serem aplicados inclusive a contratos firmados antes
da vigéncia da Lei (nos termos da abordagem empreendida no capitulo VI).

Ato continuo apds a aplicag¢ao da liminar, as operadoras de planos de
satde decidiram cobrar retroativamente as “perdas” ocasionadas no periodo em que a ANS
autorizou o percentual de reajuste, normalmente inferior ao indice Geral de Precos Médios
- IGPM, por exemplo. Como solugdo para o conflito que se desenhava, foram firmados
Termos de Compromisso com as maiores operadoras do pais, definindo os percentuais
incidentes, bem como os calculos para reposi¢do, sem que estes reajustes implicassem em
mecanismos proibitivos a permanéncia dos consumidores nestes produtos, como
efetivamente ocorreria caso os percentuais fossem aplicados sem este consenso*®,

Na ocasido a ANS autorizou para as operadoras de planos de satde
Bradesco e Sul América, de 25,80% e 26,10%, respectivamente, nos contratos firmados
antes de janeiro/99, acordando que os reajustes por variagdo de custo posteriores
observariam o percentual fixado para os contratos regulamentados, posteriores a Lei n°
9.656/98. A formalizagao destes TCs foi questionada pela ADUSEPS- Associagdo de
Defesa dos Usudrios de Seguros, Planos e Sistemas de Satde e pela ADECON- Associagao
de Defesa da Cidadania e do Consumidor através de Ag¢do Civil Publica. Indeferida a
antecipacdo da tutela em primeiro grau, foi interposto agravo de instrumento com €xito no

TRF 5% Regiao, conforme definiu o Desembargador Relator:

(...) determinar a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS suspenda a aplicagdo dos
percentuais de reajuste anual dos contratos de planos de satde firmados anteriormente a
vigéncia da Lei n° 9.656/98, para as operadoras SUL AMERICA COMPANHIA DE
SEGURO SAUDE E BRADESCO SAUDE S/A, da ordem de 25,80% e 26,10%,
respectivamente, devendo aplicar, para as referidas operadoras, bem como para as demais
que estejam registradas naquela agéncia reguladora, o mesmo indice de 11,69%
determinado para os contratos ja firmados sob a égide da citada lei, até deliberacao deste

418 Ata da trigésima nona reunido da Camara de Saude Suplementar, de 30/08/2005 Brasilia/DF. Disponivel

em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/camara_saude_suplementar.asp>. Acesso:
jan.2008.


http://www.ans.gov.br/portal/site/instanciaparticipacao/camara_saude_suplementar.asp
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juizo, ou de outro competente para tanto (fl. 140)*".

Apds um Agravo Interno desprovido pela Quarta Turma do TRF 5%/
Regido, novo pedido foi levado pela ANS ao Superior Tribunal de Justiga — STJ, por
alegada lesdao a satde e economia publicas. A decisao que concedeu o efeito modificativo
ativo ao agravo de instrumento n° 63323-PE foi entdo suspensa pelo STJ, sendo deferido o
pedido pelo ministro Vidigal, até julgamento do mérito da agdo civil publica. A ADUSEPS
e a ADECON recorreram por agravo regimental, com manutencdo da suspensdo da
liminar da Justica Federal. Cumpre transcrever parte do voto do Min. Vidigal no
deferimento da suspensdo da decisdo exarada pela Quarta Turma do TRF/5* Regido no

Agravo de Instrumento n° 63323-PE:

A discussdo aqui travada gira em torno da questdo da aplicagdo ou ndo aos
contratos firmados anteriormente a 1999 das regras de reajustamento das
contratagdes pecunidrias dos planos privados de satde definidas na Lei n® 9.656/98,
bem como dos critérios diferenciados de aplicacdo do reajuste entre aqueles
contratos e 0s novos, sob a regéncia da citada Lei.

()

Igualmente, ndo se pode adentrar em sede de suspensdo na discussdo sobre ter ou
ndo, os contratos antigos, maiores vantagens e custos do que 0s novos, o que
justificaria, ao ver da ANS, a disparidade dos indices adotados para o reajuste,
questdo de mérito a ser ainda apreciada pelas instancias ordinarias.

Enquanto as decisdes judiciais se atém ao direito, "a Administragdo ¢ livre para
eleger, detentor do amplo espaco em que cada caso lhe permitem a lei e o Direito,
as razdes (juridicas, econOmicas, sociais, técnicas, ambientais), a curto, médio e
longo prazo, que servem de suporte a suas decisdes. Essas razdes ndo podem ser
utilizadas pelos Tribunais para justificar as suas, apenas de Direito" (a. op. cit., p.
275).

Com isso em vista, atentando-se, principalmente, para os efeitos prospectivos da
medida, o alto interesse publico envolvido, ponderando-se, também, os riscos e os
resultados que conclusdes agodadas possam ocasionar - desarmonia e desequilibrio
para o setor da saude suplementar -, é que defiro o pedido para suspender a decisdo
que concedeu o efeito modificativo ativo ao Agravo de Instrumento n® 63323-PE,
em curso no Tribunal Regional Federal da 5% Regido, até o julgamento do mérito da
Acao Civil Publica naquela Corte.

O TC representa importante instrumento consensual para defini¢cao
de critérios e controle de condutas pela ANS, como exemplarmente demonstra o caso dos

pactos firmados para impedir reajustamento unilateral e excessivamente aos contratantes

419 Quarta Turma do TRF/5* Regido no Agravo de Instrumento n® 63323-PE.
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de planos de satde em data anterior a vigéncia da Lei 9.656/1998 a época da liminar
concedida em sede da ADIN 1.931-8/DF.

Enquanto ato administrativo consensual que “busca um acordo com
o proposito de fixar diretrizes que resultardo em beneficio para os consumidores de planos

99420

de saude™, o termo assegura a atuag¢do estatal, impondo como conseqiiéncia de seu

descumprimento a revogacao da pactuagdo e a aplicagao de penalidades.

420 Regulagdo Juridica da Saude Suplementar no Brasil, cit., p. 217.
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CONCLUSOES

A regulamentagdo da operacao de planos privados de satide no Brasil
e a atuacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, enquanto agente
normativo e regulador, foram o objeto do presente trabalho.

O setor de planos de saude teve sua consolidacdo determinada pela
organizacdo das politicas sociais no Brasil, em particular, o modelo ocupacional,
meritocratico ou corporativo adotado nos anos 1960, que estimulava a compra de servigos
médicos privados através dos convénio-empresa - origem da estruturagdo dos planos de
saude especialmente na modalidade de contratacdo coletiva, maioria de contratantes até os
dias de hoje.

Tratando-se de atividade econOmica afastada da intervencgao estatal
até a edicdo da Lei 9.656/1998, a novidade trazida pelos instrumentos desenvolvidos para
dar aplicabilidade ao instrumento normativo foi o principal motivador para a analise
realizada. A amplitude do conceito de regulagdao adotado foi a de espécie — ao lado da
interven¢do em sentido estrito — do género intervencdo estatal e de regulacdo enquanto
processo, formulagdo e aplicacdo de regras que considera o contexto onde se inserem 0s
destinatarios e das modificagdes esperadas.

Os avangos obtidos com o processo regulatorio em dez anos de
vigéncia da Lei espraiam-se em vdarias dimensdes: estabelecimento de condicdes de
ingresso e opera¢do, comunicacdo e informacdo, monitoramento econdmico-financeiro,
regulacdo de preco e, especialmente, delimitacdo da cobertura assistencial basica
obrigatoria, com reducao dos impactos da assimetria informacional tanto do ponto de vista
das operadoras quanto dos consumidores.

Para minimizar os efeitos da selecdo adversa e garantir o acesso aos

servigos a legislagdo vedou o impedimento de participacdo de potenciais contratantes de
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planos privados e estabeleceu o regramento relativo ao reajuste por faixa etaria. Para
reduzir os efeitos do risco moral a Lei 9.656/1998 previu prazos maximos de caréncia, bem
como, a possibilidade de imputacdo de agravamento da contraprestacdo pecunidria,
alternativo a cobertura parcial temporaria de procedimentos relacionados a patologias
preexistentes a contratagao.

A partir da estabilizagdio da Lei 9.656/1998 e das medidas
regulatérias elaboradas para garantir seu cumprimento, atendendo a um dos eixos
direcionais do contrato de gestdo firmado com o Ministério da Satde, em 2004 a ANS
colocou no foco da sua atuagdo a qualificagdo do setor para cumprir com a finalidade de
promover a defesa do interesse publico na satde suplementar, contribuindo para melhoria
das a¢des de saude.

Dentro das alternativas buscadas na atencdo a saude o orgdo
regulador tem trazido a discussdo da necessdria mudanca do modelo assistencial,
afastando-o de uma acepcdo mercantil e aproximando-o da relagdo médico-paciente a
partir de uma perspectiva de producdo da saide com utilizacdo racional dos recursos
existentes, em especial aqueles voltados a inducdo de praticas de gestdo de linhas de
cuidado, promoc¢ao da saude e prevencdo de doengas.

A regulacdo empreendida através de um modelo regulatério indutor
concretiza-se, neste campo, por agdes como o Programa de Qualificagdo da Atengdo a
Saude, os Programas de Promocdo a Satde e Preven¢do de Doengas*', além da
participagdo ativa na organiza¢do e estruturacdo de um processo de incorporagdo
tecnoldgica no setor suplementar.

Nao se resumindo a preservagao de mercados, a regulacdo em saude
suplementar tem indicado em seu fundamento o alcance do interesse publico a partir da
coordenacao da atividade regulada. O moldar do processo regulatério tem procurado
observar a complexidade do mercado de saude e, também, a mensuracao da eficiéncia do

papel regulador da ANS e respectivo cumprimento de sua finalidade institucional.

421 Uma das primeiras medidas concretas para estimular a adogdo de programas com este escopo foi a
edi¢do da RN 94/2005, que prorrogou o prazo para integralizacdo de cobertura com ativos garantidores
das provisdes de risco para operadoras que realizassem prevencdo da saude e prevencdo de riscos.
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Promog¢do da saiide e prevencdo de riscos e
doengas na saude suplementar: manual técnico. 3. ed. Rio de Janeiro: ANS, 2007.
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Neste sentido, este trabalho abordou a qualificagdo institucional
centrando-se na demanda pelo aprimoramento da articulacdo interinstitucional entre os
orgdos de defesa da concorréncia e setorial, bem como, no novo foco da fiscalizacao,
voltado a mediacdo ativa de conflitos e a adogdo de mecanismos de regulagdo consensual
como alternativa para o resguardo do interesse publico sempre que o compromisso com a
cessagdo de irregularidades e adequagdo a legislacdo vigente assegure mais beneficios
coletivos do que a mera imposi¢ao de penalidades.

Cumpre enumerar, em sede de conclusdo, alguns desafios que se
delineiam para a ANS. O primeiro, no tocante a constru¢do de mecanismos que
possibilitem a portabilidade de caréncias e mobilidade entre operadoras, especialmente
para contratantes de planos individuais ou familiares, j& que nos coletivos a oportunidade
de negociagcdo com as operadoras contratadas ¢ modificada de acordo com o volume de
participantes de produtos coletivos. Outro importante desafio surge na modalidade de
contratacdo coletiva por adesdo, com a proliferagdo no mercado falsos planos coletivos,
criados especificamente para atrair consumidores pelo que seria inicialmente um prego
mais atrativo, em troca de sua desprotecio no controle de reajustes anuais e na
possibilidade de rescisdo unilateral.

O estudo realizado sinaliza que a intervengdo estatal no setor
suplementar e os efeitos juridicos concretos decorrentes do processo regulatorio devem ser
sistematicamente avaliados, para, como sugerem EGON BOCKMANN MOREIRA e
LAURO ANTONIO NOGUEIRA SOARES JUNIOR, “aferir a compatibilidade de sua
estruturacao técnica e alcance econdémico com a ordem juridica que lhe da sustentagdo, seja
para conforma-la a realidade normativa existente, seja para ultrapassar esta mesma
realidade e dar-lhe um novo sentido™**.

Como processo dindmico, a regulagdo tem demandado o
aperfeicoamento dos institutos produzidos, ampliando a experiéncia da atuacdo estatal na
economia em busca de um corpo normativo vivo e eficiente, construido sob a o6tica da

423
1",

Administragdo Publica gerencia com transparéncia, responsabilidade social,

422 Regulagdo econémica e democracia: a questdo das agéncias administrativas independentes, cit., p. 179.

423 Seguindo a sustentagdo de CARLOS ARI SUNDFELD. O direito administrativo entre os clips ¢ os
negocios. Revista de Direito Publico da Economia — RDPE. Belo Horizonte: Forum, ano 5, n. 18,
abr./jun. 2007, p. 33-39.
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relacionamento interinstitucional coordenado e ampla participagdo dos atores envolvidos.

A reflexdo acerca da constru¢do de normas incidentes no
comportamento dos regulados ¢ fundamental diante de desafios regulatorios como a
proposta de mudanca do modelo assistencial hegemodnico para um modelo de producao da
sautde. ANTONIO CASTANHEIRA NEVES afirma que a solugdo para a questdo da
normatividade do direito positivo estd relacionada ao modo como se processa sua
constituicao:

A solucao desse problema ndo a obtemos pela identificacdo de formas dispersas a
que sO por si se impute a criagdo do direito, mas na explicitagdo do processo
normativo-juridicamente constituinte proprio da actual experiéncia juridica.
Processo que tem um unidade constitutiva, na complexidade dos seus momentos —
os varios modos especificamente constituintes, que nela se podem diferenciar, ndo
operam autonomamente entre si mas numa dindmica normativa que os revela em
correlativa pressuposicdo, condicionamento e complementaridade, e por fim
conjugados todos por uma particular unidade dialéctica. Pelo que também aqui o
todo ¢ mais do que as partes: o direito constituido e vigente nao ¢ redutivel & mera
soma formal dos resultados imputaveis aos varios modos constituintes, separados
eles uns dos outros, ¢ a conseqiiéncia normativa daquele processo global em que
esses modos constituintes participam.***

Na busca de aperfeicoamento dos instrumentos ja implantados, para
ampliar sua efetividade e realizar os ajustes decorrentes dos impactos do processo na
organizagdo e gerenciamento do sistema, estd a garantia da sustentabilidade do setor,
ressaltando que sua expansdo e qualificagdo sdo requisitos indispensdveis para a

viabilidade futura.

424 Temas de teoria do Direito e do pensamento juridico, cit., p. 93-94.
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