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RESUMO

Nas ultimas décadas, houve mudangas nas relagdes entre Estado, mercados e a sociedade, que
repercutiram nos sistemas de saude dos diferentes paises, incluindo a ampliagdo do setor privado na
provisdo de servigos sociais. No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS) coexiste e interage com um
mercado de planos e seguros privados de satde segmentado e dindmico, que ja vinha se expandindo ha
décadas, subsidiado pelo Estado ¢ sob escassa regulacdo estatal. A partir do final dos anos 1990 se
registram alteragcdes mais expressivas no marco regulatorio do setor. A regulacao assistencial € uma das
dimensoes da regulagdo estatal que tém importancia para a cobertura, o acesso, o escopo ¢ a qualidade
da atengdo aos beneficiarios de planos e seguros de saude, além de implicagdes para o SUS. O estudo
teve o objetivo geral de analisar o contexto, as caracteristicas e as propostas de mudangas para a
regulacdo assistencial do setor de saude suplementar brasileiro no periodo entre 2000 ¢ 2018. A pesquisa
utilizou fontes secundarias, com destaque para documentos oficiais e publicagdes das empresas do setor,
revisdo bibliografica e analise de dados secundarios. Observou-se que a Lei 9.656 de 1998 e a criacao
da Agéncia Nacional de Satide Suplementar em 2000 conferiram uma nova institucionalidade para a
regulacdo do setor nas décadas seguintes. A andlise da trajetoria da regulacdo assistencial pela ANS
revelou continuidades importantes, registrando-se esfor¢os de preservar as estratégias implementadas e
propor novas iniciativas. As principais estratégias de regulacdo assistencial do periodo foram: a
definicao e ampliacdes sucessivas do rol de procedimentos e eventos em satide; a definicdo de regras
sobre a segmentagdo assistencial dos planos; iniciativas de promogao da saude, prevengdo de doencas e
qualificacdo da assisténcia. Durante o periodo, diferentes atores buscaram influenciar as politicas
referentes ao setor, com tensdes entre propostas de expansdo ou de reducdo da regulacdo estatal. A
analise de projetos legislativos apresentados mostrou que, apesar dos interesses em disputa, ndo houve
ruptura com o modelo de regulagdo baseado na Lei 9.656 e na atuagdo da ANS, com predominio de
mudangas incrementais. A proposta de planos de saude de baixo custo pelo Ministério da Satide em
2017-2018 representou uma ameaga, ainda que ndo tenha se concretizado. Porém, a manutencdo de
fortes subsidios estatais, as mudancgas legais sobre o capital estrangeiro na satde, o crescimento € 0
dinamismo do setor, alertam que as estratégias do empresariado tém sido bem sucedidas e que persistem
desafios na regulagdo estatal dos mercados em saude para que o SUS se consolide como um sistema

universal, e a saide como direito de todos e dever do Estado.

Palavras-chave: Relagdes publico-privadas em satde, Satde Suplementar, Sistema Unico de

Saude/SUS, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Regulagdo assistencial.



ABSTRACT

In recent decades, there have been changes in the relationship between the State, markets, and
society, which had repercussions on the health systems of different countries, including the expansion
of the private sector in the provision of social services. In Brazil, the Sistema Unico de Saude (SUS)
coexists and interacts with a segmented and dynamic private health insurance market, which has been
expanding for decades, subsidized by the State and under scarce regulation. From the end of the 1990s
onwards, more expressive changes were registered in the regulatory framework. Healthcare regulation
is one of the dimensions of State regulation that are important for coverage, access, scope, and quality
of care for clients of health insurance companies, in addition to implications for the SUS. The study had
the general objective of analyzing the context, characteristics, and proposals for changes to the care
regulation of the Brazilian private health insurance in the period between 2000 and 2018. The research
was based on secondary sources, with emphasis on the analysis of official documents and publications
of companies, in addition to a literature review and secondary data analysis. It was observed that Law
9.656 of 1998 and the creation of the Agéncia Nacional de Saude Suplementar in 2000 provided a new
institutional framework for the regulation of the market in the following decades. The analysis of the
trajectory of care regulation by the ANS revealed important continuities, registering efforts to preserve
the implemented strategies and propose new initiatives. The main care regulation strategies in the period
were: the definition and successive expansion of the list of health procedures and events; the definition
of rules on the assistance segmentation; Health Promotion, disease prevention and care qualification
initiatives. During the period, different actors sought to influence policies related to the sector, with
tensions between proposals for expansion or reduction of State regulation. The analysis of legislative
projects presented showed that, despite the interests in dispute, there was no rupture with the regulatory
model based on Law 9,656 and on the performance of the ANS, with a predominance of incremental
changes. The proposal for low-cost health plans by the Ministry of Health in 2017-2018 represented a
threat, although it did not materialize. However, the maintenance of strong state subsidies, legal changes
on foreign capital in health, the growth and dynamism of the sector, warn that business strategies have
been successful and that challenges persist in the state regulation of health markets so that the SUS is

consolidated as a universal system, and health as a right for all and a duty of the State.

Keywords: Public-Private Relations, Supplementary Private Health Insurance, Brazilian Health System

(SUS), ANS, Care Model Regulation.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, ocorreram transformagdes nas sociedades e economias globais
capazes de produzir novos riscos sociais a que os individuos e grupos sao submetidos conforme
a organizacao da vida social que experienciam. Mudangas no mercado de trabalho, demografia
e composicdo das familias interagiram para conformar uma situacdo que evidencia as
dificuldades do Estado de bem-estar, idealizado para responder a um conjunto distinto de riscos,

agir de maneira adequada diante destas novas necessidades (Kerstenetzky, 2016).

As mudangas na estrutura social foram acompanhadas por modificacdes nas relagdes
entre Estado, mercado e sociedade com repercussdes importantes para a relagio entre Estado e
cidadania. Uma das principais foi a incorpora¢do de mecanismos de mercado no setor publico,
que passou a incluir servigos financiados direta ou indiretamente pelo Estado, mas providos por
organizagdes privadas. Ainda que haja diferengas significativas entre os paises, a presenca do
setor privado nas atividades publicas tem se ampliado, sobretudo, na prestacdo de servigos
sociais com o respaldo dos Estados e estimulo de organismos internacionais como Banco
Interamericano do Desenvolvimento, Banco Mundial e Organizacdo para Cooperagdo e

Desenvolvimento Economico (OCDE) (Grau, 2013).

Além disso, como resposta a crise capitalista de produgao ocorrida entre as décadas de
1970 e 1980, os mercados estadunidenses passaram a enxergar possibilidades de lucro na
exploracao dos fundos publicos (tax pools) que financiam os servicos prestados as populagdes
por sistemas de saude e seguridade social. Desta maneira, a abertura dos servigos de satde ao
livre comércio passa a compor um movimento global em que se torna mais uma commodity
negocidvel com o minimo de regulamentagdes ou restrigdes impostas por governos, cuja
expansdao depende da abertura de novos mercados ainda controlados pelo setor publico: o

europeu, de alguns paises asidticos e latino-americanos (Filippon, 2015).

Cada vez mais as configuragdes dos sistemas de satde tém se afastado dos modelos
classicamente estabelecidos: sistema nacional de satde, seguro social e liberal. Em alguma
medida, todos apresentam elementos privados e estatais combinados conforme o processo

historico e social de sua construgdo (Saltman, 2003). Para melhor compreensao sobre a inser¢ao
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dos seguros privados nos sistemas de saide, a OCDE desenvolveu um sistema de classificacao
que os conceitua em suplementar, substitutivo, complementar ou primario de acordo com sua

cobertura de servigos (Santos et al, 2008).

O seguro privado do tipo suplementar ¢ caracterizado pela duplicagcdo de cobertura em
relacdo aos servicos oferecidos por sistemas publicos universais ou seguros sociais
compulsdrios e esta presente em paises como Portugal, Espanha, Reino Unido e Italia. O seguro
pode ser considerado substitutivo quando existe a necessidade de os individuos optarem pela
cobertura publica ou privada. Esta modalidade esta presente na Alemanha, Holanda, Bélgica e

Chile (Santos et al, 2008).

Na Franga, os seguros tém a finalidade de garantir copagamentos por servigos
parcialmente cobertos pelo sistema de saude. Assim, quando tem o objetivo de adicionar itens
cobertos parcialmente ou ndo cobertos pelo sistema estatutario, o seguro privado pode ser
caracterizado como complementar. Em paises como os Estados Unidos da América, onde o
seguro privado ¢ a principal forma de cobertura populacional, este ¢ considerado primario

(Santos et al, 2008).

Em um contexto em que os riscos sociais decorrentes das transformagdes sociais e
econdmicas do capitalismo pods-industrial sobrepdem-se aqueles associados ao
subdesenvolvimento, a maioria dos paises latino-americanos tem empregado com diferentes
intensidades mecanismos de mercado para a provisdo de servicos publicos em setores
fundamentais para a cidadania social, como educagdo e saude. Sao exemplos a adogdao de um
sistema de vouchers para a educacdo primaria ainda na década de 1980 pelo Chile e o sistema
de satde colombiano que, inspirado no pluralismo estruturado, estabelece participagao publico-
privada no asseguramento e provisao de servicos de saude em um mercado regulado onde a
populagdo se afilia as Empresas Promotoras de Salud (Grau, 2013; ISAGS, 2012; Kerstenetzky,
2016).

Na América Latina, predominam sistemas de saude segmentados e fragmentados que
convivem com sistemas de seguro social inspirados no modelo bismarckiano. Fogem a regra

Brasil, Costa Rica e Cuba que optaram pelo direito universal a satide. Contudo, no Brasil, o
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sistema publico coexiste com um poderoso mercado de servigos privados de satde, tendo como

uma de suas principais caracteristicas a segmenta¢do (Bahia & Scheffer, 2012; ISAGS, 2012).

A segmentacdo do sistema de satide brasileiro comeca nas décadas de 1930 e 1940,
durante a era Vargas, com a implementagao dos seguros sociais compulsorios constituidos pelos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes. Na década de 1970, o regime militar consolida a l6gica
privatizante com grandes incentivos a constituicdo de um mercado de saude no Pais. A partir
dai, o setor privado se desenvolveu e ampliou sua influéncia nas defini¢des do Estado brasileiro
sobre a politica de satde no intuito de assegurar um mercado para atuagdo das empresas deste

setor (Bahia & Scheffer, 2012; Werneck, 2015).

No contexto de unificacdo e centralizagdo da Previdéncia Social estreitaram-se ainda
mais os lagos existentes entre a tecnoburocracia previdencidria e empresarios da saude. O
resultado disso foi a paulatina transferéncia da assisténcia médico-hospitalar dos beneficidrios
da Previdéncia para entes privados por meio de convénios celebrados entre empresas e
prestadores de servicos médico-hospitalares com estagnacdo da rede propria estatal. Os
convénios-empresa se expandiram nas capitais do Pais mais dindmicas economicamente,
sobretudo Rio de Janeiro e Sao Paulo. Este periodo também foi marcado pela diversificacao
dos arranjos para organizagao da pratica médica a partir da consolidagdo da medicina de grupo
e cooperativas médicas que se modernizaram e ampliaram suas bases empresariais (Cordeiro,

1984; Oliveira e Teixeira, 1985; Braga & Paula, 2018).

A crise politica do “milagre econdmico” e a situagdo de caos sanitario no campo e na
periferia das grandes cidades produziu uma crise de legitimidade do governo autoritario que
recorreu a expansao da cobertura previdencidria a novos grupos da sociedade como estratégia
para resgata-la. Neste periodo, cresceram os gastos previdenciarios com servicos médicos e
ambulatoriais decorrentes de pagamentos a hospitais e empresas de pré-pagamento. O que se
seguiu foi a crise fiscal do sistema previdenciario e a realizagdo de reformas para corrigir
algumas disfuncionalidades do modelo sem criar empecilhos a sua expansao (Cordeiro, 1984;

Oliveira e Teixeira, 1985; Braga & Paula, 2018).
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Na década de 1970, chegaram ao mercado brasileiro empresas médicas de pré-
pagamento estrangeiras associadas a companhias de seguro-satde privado que deram inicio a
internacionalizacao e a financeirizagao do setor. Além disso, constituiram-se duas modalidades
de relacionamento entre empresas de pré-pagamento e o setor hospitalar. Em uma delas, as
empresas médicas de pré-pagamento garantiam a hospitais, servigos de exames
complementares e especializados um fluxo continuo de pacientes. Na outra modalidade, estas

empresas eram vinculadas aos proprios hospitais (Cordeiro, 1984; Oliveira e Teixeira, 1985).

Ao final da década de 1970, o processo de reabertura em curso no Pais permitiu aos
trabalhadores e outros atores alijados do processo de gestdo das instituigdes previdenciarias
ampliarem suas possibilidades de enfrentamento da hegemonia exercida pelas empresas
médicas e industrias nas defini¢cdes sobre a politica de saide em curso. O movimento da reforma
sanitaria brasileira ¢ resultado deste contexto de reemergéncia da luta organizada dos
trabalhadores pela redemocratizacdo do Pais e excedia os limites setoriais, ao defender um

projeto de sociedade que atribuia a saide um papel civilizatorio (Monteiro, 2018).

A reforma sanitaria brasileira contribuiu decisivamente para a transformac¢ao do sistema
de saude, anteriormente constituido nos moldes do seguro social, em um sistema nacional de
saude publico, universal, integral e gratuito que ganhou forma na 8a. Conferéncia Nacional de
Saude de 1986 e foi estabelecido pela Constituicao Federal de 1988. Todavia, desde o inicio de
sua institucionalizagdo, o Sistema Unico de Saude passou a coexistir e, sobretudo, concorrer

com um setor privado robusto e fortemente subsidiado pelo setor publico.

Assim, a partir da década de 1980, a politica de satide brasileira passa a ter um percurso
marcado pela contradi¢do existente entre a logica universalizante do SUS que, apesar de
subfinanciado historicamente, estabelece-se enquanto um dos maiores sistemas publicos de
satde do mundo. Por outro lado, o setor de satde suplementar que j& contava com
aproximadamente 15 milhdes de beneficidrios no inicio da década de 1980, continuou a se
expandir nas décadas subsequentes de implantagao do SUS sob subsidios e incentivos do Estado
tais como: isengdes de impostos a hospitais privados credenciados por operadoras de planos de
saude, financiamento de planos privados aos servidores publicos de 6rgdos estatais, dedugdes

de pessoas fisicas e juridicas no imposto de renda e o ndo ressarcimento dos valores referentes
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a atendimentos realizados no SUS a beneficiarios de planos de satde (Menicucci, 2007; Baird,

2020).

Cabe ressaltar que o setor de saude suplementar, desde os convénios-empresas, tem sua
expansdo fortemente alicercada na adesdo de empresas e trabalhadores a este modelo de
assisténcia a satide. Os planos individuais correspondem a cerca de 18% dos contratos de planos
de satude e tém tido sua comercializagdo limitada pelas operadoras devido ao maior controle da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sobre este tipo de plano expresso,
principalmente, nas regras para os reajustes de precos e proibi¢cdo da rescisdo unilateral dos

contratos (Scheffer e Bahia, 2010).

A partir da década de 1990, a ampliacdo da cobertura populacional pelo SUS por meio
da Estratégia Satde da Familia foi acompanhada, em grande medida, pela manutengdo do
modelo de compra de servigos hospitalares, especializados e diagnosticos de prestadores
privados credenciados. Isto garantiu ao setor privado de servigos de saude um importante
espaco de atuacdo e expde a maneira segundo a qual o sistema de saude tem se estruturado
sobre os alicerces de modelos assistenciais anteriores ao conservar a logica de privilégio a

produtores privados que os caracterizava (Bahia, 1999; Menicucci, 2007).

A regulagdo estatal sobre a satde suplementar ¢ tardia e s6 comeca a se institucionalizar
de forma mais expressiva no final dos anos 1990, com a promulgacao da Lei dos Planos de
Satude (Lei 9656, de 1998) e a criacao da ANS (por meio da Lei 9661, de 2000). Nas décadas
seguintes, observam-se avangos € limites na regulacdo estatal sobre o setor de assisténcia
médica suplementar, em um cenario permeado por diferentes interesses e projetos politicos para

o setor saude.

Em meados da década de 2010, em um contexto marcado pela crise econdmica,
transformagdes no cenario politico do Pais e mudancas na dinamica empresarial do segmento
dos planos e seguros de saude, observa-se uma intensificagdo dos movimentos e das propostas
de desregulamentacdo do setor por parte de agentes privados, membros de governos e

parlamentares.
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Na atualidade, ainda que o SUS mantenha caracteristicas de sistemas nacionais de satde
universais e integrados, convive com um setor privado vigoroso, representado pelo segmento
da assisténcia médica suplementar e pelos altos gastos das familias por desembolso direto,
principalmente no que concerne a consultas com especialistas e medicamentos. Neste sentido,
configura-se um sistema de saide segmentado e marcado por imbricagdes paradoxais com 0s
diferentes arranjos do segmento privado. Isto contribui de maneira importante para a
reproducao das iniquidades existentes na sociedade brasileira expressas nas diferencas da
assisténcia a saude obtida conforme a renda, inser¢ao no mundo do trabalho ou raca (Ocké-

Reis, 2012; Monteiro, 2018).

A segmentacdo do sistema de saude associada ao seu cronico subfinanciamento
demanda solugdes que extrapolam o debate setorial e apontam para a necessidade do resgate de
valores sociais mais solidarios. Todavia, a eleicdo em 2018 de um governo de extrema direita,
com propostas de aprofundamento da agenda neoliberal pautada pela desregulamentagdo dos
mercados, indica possiveis constrangimentos a consolidacdo de politicas universalizantes como
o SUS e maior permeabilidade a propostas que privilegiam os interesses de empresas e

entidades representantes do setor de saude suplementar.

Neste contexto, ¢ importante langar um olhar sobre a regulagao publica do setor de saude
suplementar, em especial, para a regulagdo assistencial que se caracteriza por ser a dimensao
mais proxima do cotidiano de operagdo deste setor e por refletir o contexto, contradi¢des e
disputas historicamente existentes entre os sujeitos do processo de constru¢cdo da politica de

satde brasileira.
Diante do anteriormente exposto convém perguntar:

¢ Qual a configuragdo atual do setor de satide suplementar brasileiro?

e Como se deu a trajetoria do setor de saude suplementar e suas tentativas de regulacao
pelo Estado?

¢ Quais sdo as principais caracteristicas e estratégias vigentes de regulagdo assistencial do

setor de satde suplementar?
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e Quais sdo os atores envolvidos e principais propostas de reformas para a regulacao

assistencial do setor?

A realizagdo deste estudo se justifica pelo movimento global de transformacdo das
relagdes entre Estado, sociedade e mercado com repercussdes para a gestao publica e o direito
a saude e pelo cenario de ampliagdo da influéncia do setor privado de servi¢os de satde nas
defini¢cdes sobre a politica de saude no Brasil observada na ultima década. Outro aspecto
importante ¢ o conjunto de transformacgdes ocorridas nesse setor que aponta, no cenario
brasileiro, para uma maior concentragao dos mercados pela ampliagdo da participacao de
empresas estrangeiras e fundos de investimentos. Além disso, o surgimento e a expansdo de
novas modalidades de assisténcia médica privada influenciam a dinamica do setor e produzem

pressoes por mudangas no marco regulatorio € na regulago assistencial realizadas pela ANS.

A escolha do recorte temporal para a realizacdo do estudo, entre 2000 ¢ 2018, busca
compreender a atuagdo da ANS na regulagdo assistencial desde o seu surgimento, seu
desenvolvimento nas décadas seguintes e os movimentos e propostas de mudanga mais recentes
no arcabouco regulatorio favorecidos por transformagdes no cenario politico nacional, na

propria dindmica do setor, entre outros fatores explorados na pesquisa.

Assim, o objetivo geral do estudo foi analisar o contexto, as caracteristicas e as
propostas de mudangas para a regulagao assistencial do setor de satide suplementar brasileiro

no periodo entre 2000 e 2018.

Os objetivos especificos foram: situar a trajetdria do setor de satide suplementar
brasileiro e as tentativas de regulacdo pelo Estado; caracterizar o setor de satide suplementar
no Brasil em sua configuragdo atual; descrever os momentos e as estratégias de regulacao
assistencial da saude suplementar no periodo; identificar e analisar as principais propostas
de reformas da regulagdo assistencial; discutir as repercussdes e desafios das relagdes entre

Estado e setor suplementar para o sistema de satde brasileiro.

O desenvolvimento da pesquisa se baseou principalmente em fontes secunddarias, com
destaque para a anélise de documentos governamentais oficiais e publica¢des das empresas

do setor de saude suplementar, além de revisdo bibliografica e analise de dados secundérios.



Complementarmente, foram consultados materiais de seminarios, palestras,

pronunciamentos publicos de atores relevantes e artigos da midia sobre o tema.

Além desta introdugdo, a tese compreende mais 7 capitulos. O capitulo 1,
inicialmente, situa teoricamente o tema a partir de revisdo da literatura, explicitando as
defini¢cdes e os procedimentos metodologicos adotados no estudo. O capitulo 2 traz um
breve panorama da evolugdo da saude suplementar no periodo estudado segundo indicadores
selecionados, visando a caracterizar o setor que ¢ objeto do estudo. O capitulo 3 descreve de
forma sucinta a trajetéria do setor de saude suplementar no Brasil e as primeiras iniciativas

de regulacdo estatal, anteriores ao periodo do estudo.

Os capitulos 4 a 6 retinem os resultados da pesquisa empirica. O capitulo 4 apresenta
o movimento de constru¢do de uma institucionalidade regulatéria sobre o setor, por meio da
Lei 9656 de 1998 e da criacao da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS). A atuagao
da ANS de 2000 a 2018 na regulagdo assistencial, por sua vez, ¢ explorada no capitulo 5,
organizado em dois itens: o primeiro deles apresenta uma periodizag¢ao da atuacdo da ANS
organizada a partir dos mandatos de diretores da agéncia, que tiveram diferengas entre si; e
o segundo item destaca as principais estratégias para regulagdo assistencial implementadas
pela ANS no periodo estudado, identificando elementos de continuidade e mudangas
incrementais ao longo do tempo. J& o capitulo 6 mapeia alguns atores do setor e enfoca as
propostas de mudancas no marco regulatorio setorial, mapeando iniciativas legislativas e
uma proposta recente do Executivo de constitui¢do de “planos acessiveis de saude”,

defendida por um dos ministros da Satde do periodo.

Por fim, nas Consideracdes Finais sao apontados as principais contribuigdes e limites
do estudo, bem como se sugerem novas questoes a serem exploradas em pesquisas futuras e
se destacam os desafios a serem enfrentados na regulagdo da saude suplementar no Brasil,

tendo em vista a necessidade de fortalecimento do SUS e da saude como direito de cidadania.

23
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2. REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO E CAMINHOS DA PESQUISA.
2.1. REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Em “A grande transformag¢ao”, livro classico do pensamento social do século XX, Karl
Polanyi anuncia o “fim da civilizagdo” do século XIX a partir das mudangas produzidas pelo
mercado nas distintas dimensdes da vida social. Para o autor, as relagdes de mercado nao sao
naturais. Apesar de estarem presentes em outros momentos historicos da humanidade, decorrem
da interven¢ao do Estado moderno e da expansao do comércio internacional na medida em que

este se sobrepds aos mercados locais (Polanyi, 1980).

Todavia, o mercado € um sistema de trocas que produz um tipo de relagao livre por ndo
depender de coerc¢ao exercida pelo Estado por meio da politica para se reproduzir. Desta
maneira, com o avango do capitalismo industrial, o mercado ‘“‘autorregulado” se impds ao
demandar a mercantilizagdo da terra, do trabalho ¢ da moeda, fundamentais ao seu
desenvolvimento. E neste contexto que ocorre o descolamento institucional entre sociedade e
mercado, pelo fato deste ultimo passar a protagonizar a conformacao das relacdes sociais. Isto
deu origem a sociedade de mercado, a primeira da humanidade baseada em fundamentos
econdmicos. Cabe ressaltar a importancia das teorias liberais na produgdo de uma crenca

inabalavel nos mercados autorregulaveis para configuragao deste quadro (Polanyi, 1980).

A organizagao da sociedade a partir de valores econdmicos € desastrosa pois

(...) aideia de um mercado que se regula a si mesmo era uma ideia puramente utopica.
Uma institui¢do como esta ndo poderia existir de forma duradoura sem aniquilar a
substdncia humana e a natureza da sociedade, sem destruir ao homem e sem
transformar seu ecossistema em um deserto (Polanyi, 1980:59)

Segundo Braga (2017), a destruicao da substancia da sociedade pela mercantilizagdao
desenfreada ¢ o nlcleo da analise realizada por Karl Polanyi. Esta natureza destrutiva da
autorregulacdo do mercado desencadeou, no periodo entreguerras europeu, sucessivas crises
econOmicas, sofrimento humano e reviravoltas politicas concretizadas em fendmenos que
tiveram suas formas sociais de regulacdo investigadas por Polanyi em sua obra: o fascismo
europeu, o socialismo soviético e o New Deal estadunidense. Todavia, para Braga (2017), o
declinio do fordismo na década de 1970 e o fortalecimento do ideario neoliberal, no periodo

historico seguinte, fragilizaram os mecanismos de protecdo das sociedades contra a
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autorregulacdo do mercado e desencadearam um novo momento de mercantilizagdo com

aumento das desigualdades entre as classes sociais e inseguranca econdmica por todo o mundo.

A contribui¢ao do pensamento de Polanyi para esta pesquisa reside na necessidade de
produzir reflexdes acerca da mercantilizagdo dos direitos sociais nas sociedades de mercado e
0 “contramovimento”, representado pela sociedade e suas institui¢des, na resisténcia a este
processo, que pode ter expressao nas disputas pela orientacdo da regulacdao assistencial
realizada pelo Estado brasileiro sobre o setor de saide suplementar. Porém, ¢ necessario
considerar a dindmica das relagdes entre Estado e mercados em cada contexto, visto que os
Estados Nacionais foram e sdo importantes na organizagdo e sustentacdo dos mercados no

capitalismo contemporaneo.

Para compreender a estruturagdo e a atuagdo da ANS ¢ necessario situd-la como parte
do quadro normativo e institucional que emergiu das reformas empreendidas no Estado
brasileiro durante a década de 1990. Este conjunto de reformas ocorreu em um contexto
mundial de fortalecimento da racionalidade neoliberal, que foi capaz de produzir mudangas
profundas ndo s6 na atuacdo estatal, mas também no conjunto das relagdes sociais e
subjetividades. Assim, além das ideias de Polanyi sobre a sociedade de mercado, foram
importantes para a estruturagdo desta pesquisa as reflexdes de autores como Dardot e Laval

(2016) sobre o neoliberalismo e mudancas nas praticas de governo abordadas a seguir.

O neoliberalismo tem sido usualmente interpretado como ideologia que produz uma
politica econdomica em defesa do mercado enquanto realidade de equilibrio e crescimento
naturais onde intervencdes estatais sdo prejudiciais. Contudo, este diagndstico mais estreito
pode comprometer a interpretagdo de suas repercussdes para as distintas dimensdes da vida
social e, por consequéncia, fragilizar a eficacia politica das estratégias de enfrentamento dos

seus efeitos para a humanidade e as condi¢des de vida no planeta.

Assim, buscando ampliar a compreensao sobre o neoliberalismo e seus efeitos, Dardot
e Laval (2016) propdem na obra “A nova razdo do mundo” uma analise politica da

racionalidade governamental neoliberal e das suas formas de interven¢do estatal especificas
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originadas na década de 1930 e consolidadas nas ultimas décadas do século XX, a partir de

diversos eventos com repercussoes globais.

Para os autores, o neoliberalismo ndo é a mera continuidade ou desdobramento do
liberalismo classico. E um sistema normativo constituido por discursos, praticas e dispositivos
que determinam uma acdo governamental propria ao neoliberalismo, baseada na extensdo da
logica da concorréncia e da empresa a todas as relagdes sociais e esferas da vida. Trata-se da
compreensdo do capitalismo atual como produto historico e norma geral da vida social (Dardot

e Laval, 2016).

Analisar o neoliberalismo a partir desta perspectiva permite a contraposicao as visoes
superficiais que o identificam como a retirada do Estado em beneficio do mercado. Ao
contrario, foram antes os Estados, por meio de um conjunto de politicas, os responsaveis pela
introdugdo da logica da concorréncia e do modelo de empresa na economia, na sociedade, em
suas proprias instituicdes e normatividade. Neste sentido, ndo ha retirada do Estado, mas
mudangas na orientacdo do mesmo sob uma nova légica normativa produtora de discursos,
praticas e dispositivos governamentais comprometidos com a producdo de situagdes de

mercado e individuos ajustados a elas.

Segundo Dardot e Laval (2016), isto atesta a pertinéncia das reflexdes de Polanyi sobre
a atuacao do Estado em beneficio do mercado moderno. Um exemplo concreto ¢ a recorréncia
de politicas estatais que reduzem a protecao social com o objetivo de promover a concorréncia
entre os cidaddos e que refletem o contexto de concorréncia global e regional a que os proprios
paises estdo submetidos. Além disso, contribui para a explicagdo da permanéncia destas

politicas independentemente da orientagdo politica dos governos da direita a esquerda.

Assim, a reflexdo politica sobre o neoliberalismo possibilita compreender que ¢ a
mesma ldgica normativa que orienta, de maneira transversal, as relagdes de poder e os modos
de governar nos diferentes niveis e espacos da vida econdmica, politica e social. Cabe ressaltar
que esta l6gica foi instituida nas distintas realidades por métodos particulares adequados as

circunstancias locais, correlagdes de forcas e momentos historicos. Desta maneira, a logica de
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mercado se transformou em um principio politico geral que orienta reformas nas dimensdes da

vida politica, social € economica (Dardot e Laval, 2016).

As crises econdmicas da década de 1970 foram eventos histéricos importantes para o
fortalecimento desta racionalidade governamental. Durante seu decurso, as criticas a atuagao
estatal numa perspectiva intervencionista correspondente aos Estados de bem-estar social e
desenvolvimentistas ganharam for¢a nas sociedades. Naquele cenario, os mercados ampliaram
sua influéncia sobre as politicas econdmicas, o que contribuiu para o fortalecimento do

movimento de desregulamentagdo e globalizagdo financeira.

Na década de 1980, ganhou importancia na agenda politica a ideia de que deveriam ser
promovidas reformas no Estado e administragdo publica como parte da resposta as crises
econdmica e fiscal. Os resultados deste processo foram as privatizagdes, concessdes € novas
formas de regulacdo dos mercados que reduziram o papel do Estado na producdo de bens e

prestagdo de servigos, mas ampliaram o seu poder normativo.

Naquele contexto, outras formas de intervencdo estatal foram substituidas pela
regulacdo, defendida como a melhor maneira para garantir maiores niveis de eficiéncia aos
servicos publicos. Esta concepgdo norteou transformagdes institucionais e elaboracdo de
modelos gerenciais para a atuagdo do Estado em diversos setores e influenciou a criacao de
agéncias reguladoras especializadas e independentes dos ministérios de governos centrais. Cabe
ressaltar a importancia de agéncias multilaterais e empresas internacionais de consultoria na
difusdo deste modelo que, durante a década de 1990, passou a ser adotado como padrao

regulatdrio por varios paises europeus e latino-americanos (Menicucci, 2007).

O termo regulacdo ¢ utilizado em diversas areas do conhecimento e, por este motivo,
apresenta carater polissémico. Na area da saude, tem sido atribuido ao conjunto ampliado de
instrumentos utilizados, sobretudo pelo Estado, para conformacgdo e direcionamento da
assisténcia a saude prestada. Entre os mecanismos regulatorios, pode-se destacar a
regulamentacao estatal por meio de atos normativos como leis, portarias e resolu¢des. Assim,

nesta pesquisa foi adotado o pressuposto de que a regulagdo compreende a regulamentacgdo e
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que, a partir da analise desta ultima, sera possivel avaliar a atuacdo da ANS quanto as questoes

assistenciais do setor de saude suplementar.

Nos marcos do capitalismo financeiro, a existéncia de regras regulatorias estaveis € uma
caracteristica necessdaria a atra¢ao de investimentos e faz parte do processo de liberalizagdo das
economias. Nesse sentido, a existéncia de agéncias reguladoras independentes e a obediéncia
pelos diferentes atores dos setores regulados as regras por elas estabelecidas sdo percebidas

como um sinal de credibilidade pelos investidores (Menicucci, 2007; Baird, 2020).

A maior eficiéncia creditada as agéncias na agdo regulatdria por aqueles que defendem
este arranjo ¢ resultado de sua flexibilidade, altos niveis de especializacdo e autonomia para
tomar decisdes. Outras caracteristicas das agéncias reguladoras sdo 0o maior comprometimento
com defini¢des de longo prazo e a maior resisténcia as pressoes politicas e econdmicas em
matérias que exigiriam decisdes técnicas. Ambas sdo consequéncias da independéncia que
possuem em relacdo aos ministérios de governos centrais e lhes possibilita maior estabilidade
diante das descontinuidades comuns as mudancas de governos em ambientes democraticos

(Menicucci, 2007; Baird, 2020).

Em que pese a defesa da possibilidade de conciliacdo entre a independéncia e a
autonomia das agéncias reguladoras e a protecdo do interesse publico, hd riscos deste
insulamento burocratico promover dificuldades ao processo democratico, pois sdo agentes
publicos nao eleitos os responsaveis pela tomada de decisdes com efeitos para a coletividade.
Todavia, ha instrumentos de controle, como os contratos de gestdo, que podem ser utilizados
para estabelecer um direcionamento para atuacdo da agéncia de forma a minimizar este risco.
Nestes contratos, podem ser previstas condigdes de funcionamento das agéncias reguladoras
com a defini¢do de diretrizes, metas e outros mecanismos que possibilitem a participacao mais

ativa dos atores interessados no processo regulatorio (P6 e Abruccio, 2006).

Nas politicas regulatorias, a elaboracdo das regras ¢ o principal dispositivo de
governanga estatal para o setor regulado e, por este motivo, torna-se objeto de disputas politicas.

Deste modo, as agéncias reguladoras que sdo responsaveis pela normatizagdo, revisdo e
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fiscalizagdo de seu cumprimento internalizam os embates entre antigos e novos atores politicos

interessados pelo direcionamento do processo regulatorio.

Entre os atores que emergiram deste modelo de intervencdo estatal destacam-se os
especialistas e reguladores, dada a necessidade e legitimidade de conhecimentos especificos
para a realizagdo das diferentes etapas das politicas regulatorias. Outro grupo que ganhou
relevancia ¢ o de institui¢des de defesa dos direitos dos consumidores. Por fim, ¢ importante
salientar a importancia do Judiciario como instancia de analise e validacdo das normativas
elaboradas pelas agéncias reguladoras e no arbitrio dos conflitos entre estas, orgdos

governamentais, agentes do mercado e consumidores (Menicucci, 2007; Baird, 2020).

Para efeito desta pesquisa serdo considerados atores do processo regulatorio os
individuos, grupos e organizac¢des, governamentais ou ndo, que exercem influéncia direta ou
indireta nos processos das politicas de regulacdo assistencial de satide suplementar. Estes atores
constituem uma rede extremamente diversificada e se comportam defendendo interesses muitas

vezes conflitantes (Santos, 2006; Bahia & Scheffer, 2010; Baird, 2020).

Segundo Bahia & Scheffer (2010), ¢ necessario reconhecer as arenas onde os diferentes
atores agem para o entendimento do processo € da natureza assumida pela regula¢do da satde
suplementar no Brasil. Neste sentido, destacam-se entre as principais as arenas econdomica,
governamental, social e médica, que sdo dindmicas e permitem a interacao entre elas em suas

interseccoes.

Para Bahia & Scheffer (2010), a regulacdo dos planos de saude € produto de interesses
e objetivos conflitantes, além da dificuldade de promover consensos entre os atores
participantes de um processo em que houve conectividade limitada entre eles. Por este motivo,
o marco regulatdrio resultante apresenta problemas estruturais que tém motivado a edig¢do de
medidas provisorias, a formulacdo de resolucdes pela ANS e a judicializagao de diversas
questdes, refletindo a instabilidade, conflituosidade e impasses do setor. Além disso, o pouco
protagonismo de atores importantes, tais como liderancgas da reforma sanitaria e representantes
de centrais sindicais, dificulta uma percep¢do mais integral da saide suplementar e sua

integragdo com o sistema publico de saude.
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Outra concepg¢do que norteou a pesquisa foi a de que o Estado de Bem-estar social e as
politicas sociais sao resultantes das contradigdes inerentes ao Estado capitalista e ndo apenas
reflexo de seu comprometimento com a burguesia ou respostas automaticas as necessidades

sociais.

Autores como Offe (1984) apontam que isto permite considerar ambos como
instrumentos que, por um lado, respondem aos interesses dos capitalistas ao assegurarem a
exploracdo e reproducgdo do capital por meio da extragdo de mais-valia, por outro, refletem as
lutas politicas dos trabalhadores organizados. Desta maneira, ¢ possivel obter uma compreensao
dinamica das politicas sociais e do Estado de Bem-estar social nos marcos do capitalismo ao

inseri-los no contexto da luta de classes.

Além das concepgdes anteriormente expostas, foram consideradas na pesquisa as
contribui¢des teoricas de literaturas relacionadas ao institucionalismo histérico e analise de
politicas de satide, no intuito de produzir reflexdes relacionadas a politica de regulagdo da satide
suplementar e seu conteudo, o contexto em que esta inserida, o papel dos atores, sua posi¢cao na
estrutura de poder e a dinamica de mudangas ou continuidade nas politicas. Contudo, apesar de
destacar alguns atores envolvidos, o detalhamento do processo politico que envolve a regulagao
da saude suplementar ¢ um dos limites deste estudo. As andlises realizadas nesta tese estdo

situadas no plano do contexto, da institucionalidade e dos atos normativos produzidos.

Ao atuar no nivel das teorias intermediarias, o institucionalismo historico tem como uma
de suas principais contribui¢des a constru¢ao de pontes tedricas que permitem a integragao entre
andlises centradas no papel do Estado e nas fungdes que exerce e aquelas que enfatizam a
sociedade. Isto se d4 a partir de observagdes dos arranjos institucionais que estruturam as
relagdes entre os dois e as grandes teorias capazes de reconhecerem padrdes transnacionais e
situagdes nacionais especificas relacionadas as continuidades e variagdes de politicas ao longo
do tempo. Outra contribuigdo tedrica desta vertente do institucionalismo ¢ a possibilidade de
explorar a relagdo entre atores politicos como objetos e agentes da histéria (Thelen & Steinmo,

1992).
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As institui¢des, que sdo o nucleo desta abordagem, definem-se como organizacdes
formais ou regras e procedimentos informais que estruturam condutas. Sdo resultantes das
estratégias, conflitos politicos e tomadas de decisdes dos atores e organizagdes e, quando
analisadas a partir da perspectiva do institucionalismo historico, tém papel fundamental na

conformacao e refreamento de estratégias politicas (Thelen & Steinmo, 1992).

Também ¢ importante salientar o relevo conferido por este tipo de andlise a maneira
desigual segundo a qual as institui¢des repartem o poder entre os grupos sociais € seus interesses
e, por consequéncia, as desigualdades no acesso aos processos decisorios. Assim, ao
institucionalismo historico, interessa reconhecer os perdedores e vencedores nas distintas

situacoes da realidade examinadas.

A estrutura analitica proposta nesta pesquisa considera a importancia do conteido da
politica de regulagdo estatal da satde suplementar, seus processos de formulacdo e as maneiras
segundo as quais o poder ¢ distribuido e utilizado por atores e organizagdes, neste contexto
particular, para compreender suas interagdes ¢ a influéncia que exercem. Neste sentido, as
formulagdes de Busy, Mays e Walt (2012) serdo uteis pois, a partir de um modelo de analise
que incorpora as nog¢des de contexto, processo € atores, colaboram para sistematizar o conjunto
complexo de interrelagdes de que as politicas de satide sdo resultantes e para demonstrar como

e por que mudam, ou ndo, ao longo do tempo.

Para Viana e Elias (2007), houve nas ultimas décadas um processo que produziu, por
um lado, a desmercantilizacdo do acesso a saude e, por outro, a mercantiliza¢do de sua oferta e
provisdo. O primeiro originou os modernos sistemas de protegdo social a satide pautados pelo
1deario desta como direito social garantido pelo Estado em decorréncia da coletivizagao do risco
social de adoecer. O segundo conformou um robusto complexo médico e industrial de que o
segmento de satide suplementar faz parte. Os resultados deste processo sdo perceptiveis no
sistema de saude brasileiro em que publico e privado convivem e estabeleceram relagdes
complexas e contraditorias. A regulagdo estatal da saude suplementar expressa estas relacoes e

teve seu contexto, caracteristicas e propostas em disputa analisados nesta pesquisa.
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2.2 EIXOS DE ANALISE E TECNICAS DE PESQUISA

A pesquisa foi orientada pelos seguintes eixos de analise:

e Configuracdo do segmento de planos e seguros privados de saude no Brasil:
informacdes referentes a estrutura e a operagao deste setor, dinamica do mercado,
numero e caracterizagdo demografica de beneficidrios, receitas das operadoras, tipos de
planos de saude oferecidos, rol de procedimentos, coberturas assistenciais etc.;

e Trajetéria e caracteristicas da regulagdo assistencial do segmento satide suplementar:
identificacdo e caracterizagdo dos momentos, principais estratégias e mudangas
ocorridas na regulacdo da saude suplementar brasileira no recorte temporal escolhido
para este estudo (2000-2018);

e Propostas de reformas na regulagdo assistencial da saude suplementar no periodo:
mapeamento das principais propostas de reforma nas regras de regulacao assistencial do

setor, bem como identificagdo de alguns atores envolvidos.

O estudo empregou diversas técnicas de pesquisa, com utilizacao de fontes secundarias.
Houve destaque para a revisdo bibliografica, analise documental e anélise de dados secundérios.
A revisdo bibliografica foi realizada a partir de buscas em bases como Pubmed, Web of Science,
Lilacs e Scielo, sobre os temas: regulagdo estatal em satde, setor privado em satde, assisténcia

médica suplementar, satide suplementar e outros termos, além de buscas em livros sobre o tema.

As fontes secundarias foram documentos e dados administrativos com acesso irrestrito
produzidos pelo Estado e institui¢cdes privadas no recorte temporal estabelecido para o estudo.
A analise documental enfatizou documentos oficiais produzidos pelo Ministério da Satde e
Agéncia Nacional de Satde Suplementar (planos, atos normativos, relatorios, balangos e
materiais disponiveis nos respectivos sites institucionais), pelo Legislativo (Projetos de Lei e
legislacdo), pelas operadoras de planos de satide e instituicdes representantes do empresariado
deste setor (relatdrios, balangos, sites institucionais) e por organizagdes da sociedade civil,
principalmente aquelas que atuam em defesa do consumidor. Também foram utilizadas, em
carater complementar, matérias veiculadas na midia pelos principais jornais relacionadas ao

tema. Cabe destacar a importancia, para as andlises realizadas nesta tese, dos dezenove
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relatorios anuais de gestdo da ANS produzidos no periodo, das Resolugdes da Diretoria

Colegiada (RDC) e Resolugdes Normativas (RN) vigentes que totalizam 205 atos normativos.

As informagdes obtidas a partir destes documentos foram organizadas de acordo com
os eixos de andlise e contribuiram para a compreensdao do fendmeno abordado. A anélise de
dados secundarios para a caracterizacao do setor de saude suplementar foi feita a partir de bases
de dados oficiais, com destaque para aqueles disponiveis no site da ANS
(https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/perfil-do-setor) e outros de acesso irrestrito
produzidos pelo Ministério da Satude, Legislativo, organizagdes privadas e entidades de defesa

dos consumidores.

Os dados utilizados para caracterizagdo da satde suplementar foram obtidos a partir de
consultas ao Tabnet ANS e consolidados na pesquisa intitulada “Relagdes publico-privadas nos
sistemas de saide da América Latina: dindmicas, caracteristicas e implicacdes para as
desigualdades em satde” da Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca da Fundacdo

Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz).

Para anadlise das propostas legislativas em tramitagdo no Congresso Nacional durante o
recorte temporal estabelecido para esta pesquisa (2000-2018), foi solicitada a Camara dos
Deputados a relacao de todas as proposicoes referentes a planos de satide em tramitacdo entre
2000 e 2018, por meio do pedido n°. 210125-000047. Ao todo, foram recebidas 316 propostas,
entre Projetos de Lei (PL) e Propostas de Emenda Constitucional (PEC). O conjunto destes
documentos passou por uma etapa inicial de sele¢do que consistiu na leitura de sua ementa. Em
seguida, foram separados aqueles que continham propostas de alteragdo da regulagdo
assistencial da satde suplementar e procedeu-se a leitura de seu inteiro teor. Por fim, as
propostas foram analisadas e caracterizadas quanto ao objeto assistencial que visavam a

transformar (Ver apéndice 1).

Quanto as proposicoes aprovadas entre 2000 e 2018, foi realizada uma consulta ao
Sistema de Informagdes do Congresso Nacional (Sicon) com base na legislagdo federal
utilizando o argumento de busca “Plano de Saude”. A partir deste procedimento foi possivel

recuperar 77 resultados, dos quais foram excluidos aqueles que ndo tratavam do tema da satde



34

suplementar e reedicdes. Apds isto, restaram as nove leis analisadas no capitulo 6 desta tese.
Por fim, para o exame da proposta de Planos Acessiveis, foram analisados documentos oficiais
produzidos pela ANS e Ministério da Saude, sendo o Relatorio Descritivo do GT de Planos

Acessiveis (ANS, 2017) o principal destes.

Inicialmente, havia a previsdo da realizacdo de dez entrevistas com informantes chaves
do setor de saude suplementar cujo critério de inclusdo seria o envolvimento com o tema sem,
contudo, ocuparem cargos no momento de sua realizagdo. Nestas entrevistas seria utilizado um
roteiro semiestruturado com perguntas relativas a regulagdo assistencial. Assim, o projeto
preliminar desta tese foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/Fiocruz, onde
obteve aprovagdo por meio do parecer N°. 3.805.938 em janeiro de 2020. Todavia, em
decorréncia da pandemia de covid-19 e seus desdobramentos, esta etapa da pesquisa foi
cancelada. Desta maneira, ndo foi possivel aprofundar as analises sobre os processos politicos
que envolvem a regulacdo da satde suplementar e referentes ao posicionamento dos atores

envolvidos nele, configurando-se assim como um dos limites para realizacao deste estudo.
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3. CARACTERIZACAO E PANORAMA DO SETOR DE ASSISTENCIA MEDICA
SUPLEMENTAR NO BRASIL

Este capitulo tem como objetivo principal caracterizar o setor de saide suplementar
brasileiro para contribuir com as anélises sobre as mudangas pelas quais tem passado e suas
repercussOes para a assisténcia a satide prestada aos beneficiarios. Para tanto, esta dividido em
duas se¢des. A primeira trata das operadoras de planos de saude e as principais transformagdes
ocorridas no mercado no recorte temporal estabelecido para este estudo. Na segunda parte, ¢
feita a caracterizacdo dos beneficidrios de planos de saude e suas demandas relacionadas a

dimensao assistencial do processo regulatorio.

Os dados utilizados neste capitulo foram obtidos a partir de consultas ao Tabnet ANS e
consolidados na pesquisa intitulada “Rela¢des publico-privadas nos sistemas de saude da
América Latina: dinamicas, caracteristicas e implicagdes para as desigualdades em saude” da

Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz).

3.1 OPERADORAS E PLANOS

Operadoras de planos de assisténcia a saide sdo pessoas juridicas da sociedade civil,
comerciais, cooperativas ou entidades de autogestao que ofertam planos privados de assisténcia
a satude (Brasil, 1998). No ano de 2020, havia 981 operadoras de planos de saide em atividade
no Brasil com beneficidrios, das quais 717 ofereciam planos médico-hospitalares e 264 delas,

planos exclusivamente odontolégicos (Tabela 1).

Tabela 1. Operadoras de planos privados de satide em atividade no Brasil (2020).

Médico- Exclusivamente Me.dlco— Exclusivamente
. . hospitalares .
Ano hospitalares em | odontologicas em odontologicas
. L. com .
atividade atividade s com beneficiarios
beneficiarios
Até
de2/99 1.970 671 1.380 441
dez/00 2.037 726 1.289 399
dez/01 2.000 723 1.336 426
dez/02 1.749 659 1.291 460
dez/03 1.654 626 1.302 478
dez/04 1.581 606 1.273 458

dez/05 1.527 567 1.284 445



dez/06
dez/07
dez/08
dez/09
dez/10
dez/11
dez/12
dez/13
dez/14
dez/15
dez/16
dez/17
dez/18
dez/19
set/20

1.497
1.408
1.272
1.218
1.184
1.180
1.123
1.086
1.049
975
958
932
920
915
914

585
571
499
476
433
429
417
391
381
364
343
334
306
295
275

1.251
1.197
1.135
1.095
1.045
1.015
962
920
874
828
790
766
749
727
717

438
430
411
403
374
369
359
344
343
327
305
291
289
280
264

Fontes: SIB/ANS/MS - 09/2020 e CADOP/ANS/MS - 09/2020
Caderno de Informagao da Satde Suplementar - dezembro/2020
Nota: Operadoras com beneficiarios, por modalidade da operadora.
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Um dos efeitos da regulagdao da saude suplementar pode ser percebido no Grafico 1.

Observa-se que a maior parte das empresas ativas no mercado ja havia sido criada antes de 2001

e registradas nos sistemas de informagdo recém implantados pela ANS. A partir de entdo,

implantaram-se regras mais rigidas para entrada e saida do setor estabelecidas no marco

regulatorio operacionalizado pela agéncia. Segundo Santos (2008), a regulagdo da satde

suplementar foi capaz de inibir o movimento frequente de entrada e saida indiscriminada de

empresas do mercado que trazia maiores riscos assistenciais aos beneficiarios de planos de

saude, tornando o setor mais saneado e sustentavel.
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Grafico 1. Numero de operadoras de satde ativas por modalidade e periodo de registro na ANS.
Brasil, 2019
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Fonte: ANS TabNet. Dados consolidados do projeto “Relagdes publico-privadas nos sistemas de satde da América

Latina: dinamicas, caracteristicas e implica¢des para as desigualdades em saude.”

Desde a regulagdo da satde suplementar pela lei 9.656 de 1998 e implantagdo da ANS
(2000) tem se observado um movimento de concentragdo do mercado pela redugdao do nimero
de operadoras em atividade com beneficiarios, como pode ser visto no grafico 2. Entre 2001 e
2020 a reducdo do numero de operadoras foi de 44% para os planos médico-hospitalares e de

34% para os exclusivamente odontologicos.
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Grafico 2. Operadoras de planos de saude em atividade no Brasil, 2000-2020.
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Fonte: ANS: Caderno de informagao da satide suplementar, dezembro de 2020.

Nos ultimos anos, a concentragdo do setor tem sido potencializada pela entrada dos
grandes grupos internacionais no mercado brasileiro por meio de aquisicdes e fusdes das
empresas de planos de saude. Um exemplo foi a compra da Amil pelo grupo estadunidense
UnitedHealth por R$ 6,49 bilhdes em 2012. No periodo anterior a aquisi¢@o, a Amil ja realizava

negdcios que envolviam a compra de outras operadoras e hospitais.

Este movimento também ¢ revelador de outra caracteristica do periodo, a verticalizagdo
das atividades das empresas do setor. Com esta medida organizacional, as operadoras tém
buscado ampliar a capacidade de negociacdo com os fornecedores e reduzir custos com a
assisténcia prestada aos beneficiarios, em um cendrio de incorporacdo constante de tecnologias
e equipamentos que impde custos crescentes as suas atividades. Assim como ocorreu na década
de 1980, com a oferta de planos de satde proprios por hospitais, as operadoras passaram a

adquirir unidades hospitalares e outros servigos para compor suas redes.

Apesar da reducdo acentuada do numero de operadoras em atividade com beneficidrios,

a quantidade delas ainda pode ser considerada grande. Contudo, outra caracteristica da saude
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suplementar brasileira ¢ a concentrag¢do de beneficiarios nas maiores empresas do setor, como
pode ser percebido no Grafico 3. As 10 maiores empresas do setor abarcam 40% dos
beneficiarios, o que corresponde a quase 20 milhdes de pessoas. Enquanto isto, os quase 28

milhdes de beneficiarios restantes estao distribuidos entre as demais 688 operadoras.

Grafico 3. Distribuig¢@o dos beneficiarios de planos de assisténcia médica por operadoras.
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Fontes: SIB/ANS/MS, 08/2021 e Cadop/ANS/MS (2021).
Nota: 1. Total de operadoras segundo cobertura assistencial do plano.
2. O total de operadoras corresponde ao existente no més de junho/2021

A satude suplementar apresenta grande relevancia como atividade econdmica e isto esta
expresso no elevado montante de recursos financeiros movimentados anualmente pelas
operadoras. Em 2020, as empresas que atuam neste setor tiveram um faturamento de
aproximadamente R$ 220 bilhdes. Cabe ressaltar que estes valores sdo superiores aqueles
destinados ao Sistema Unico de Satide no mesmo periodo e no contexto da pandemia de Covid-
19 (RS 160,9 bilhdes) para custear agdes assistenciais ¢ de vigilancia em satide que alcancam
toda a populacdo brasileira. A Tabela 2 demonstra como as receitas das empresas de planos

assisténcia médica suplementar t€ém crescido nos ultimos anos sempre acima das despesas,
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garantindo excelente lucratividade apesar das flutuagdes na quantidade de beneficidrios
decorrentes das crises econdmicas pelas quais o Brasil tem passado.

Tabela 2. Receitas e despesas de todas as operadoras, por tipo. Brasil, 2°. trimestre de 2010 -
2°. trimestre de 2021.

e

Ano Receita de contraprestagdes Qutres receitas operacionais Despesa sssis tencial Des pesa administrative | Des pesa de comercializegio | Oubras despesss operacionsis

2010 38354349710 5.285.974.733 28,915 744 655 5.778.100.254 1.088.988.362 5,733,497 665
20m 40 651,763 431 9.500.960.408 32730 006283 £.451 559,116 1,286,404 468 £.651.151.868
012 4 FD5 265 848 9011442 784 38 162 36,907 £.611.490.477 1488235197 £ 656,537,060
013 50 586263 567 £384.884.074 41621.047 134 £.592161.474 1588.522082 £.273.444 707
014 £1.444538.107 7448 947 823 50,619, 016.420 7502429 471 1567 186827 7 556,691,953
2015 70.242.09% 658 7527 AR 189 57863 043.414 5577241, 768 2311 279378 7500862266
2018 79.010.759 621 5.305.256.189 86,084,268 708 9,397 475,824 2609.256.051 577927508
2017 58024784 858 5.343.154.584 72775, 078,363 9.740.374.085 2671.124313 B.447299218
2018 96184112 425 2.329.0%.808 79,195, 559.221 9,942,360, 482 2896419110 9.201.808.119
2019 102.517.708.199 8223418 475 £3398 105,822 10,458,955, 183 2993192098 7726050528
2020 110077815823 5236307131 75,167, 288,851 10,366,192 065 3430454528 3520323510
221 118.183.368.459 £352 636,509 §7.597. 769,831 11,150,743 55 374231385 3131662855

Fonte: DIOPS/ANS/MS, 11/2020. Caderno de Informag&o da Satide Suplementar - Dezembro/2020

O processo de financeirizagdo das operadoras de planos de satde contribuiu para que
algumas delas fossem algadas ao mesmo patamar dos grandes grupos empresariais de outras
areas. Para Sestelo (2018), esta ¢ a mudanga mais relevante ocorrida nas tltimas décadas neste
setor e se caracteriza pela incorporagdo da ldgica financeirizada por empresas que ndo eram

orientadas por ela, tais como as medicinas de grupo e cooperativas médicas.

Inicialmente, este processo foi estimulado pela propria regulacido por meio da exigéncia
de ativos garantidores para a redugdo dos riscos relativos a atuagdo na assisténcia a satide. Com
o passar do tempo, a financeirizagdo se tornou estratégia dos grandes grupos empresariais do
setor em consonancia com o movimento internacional. Contudo, em estudo recente que analisa
este processo para as oito maiores empresas de planos de saude entre 2017 e 2019, Martins et
al (2021) indicaram que este ainda ndo apresenta forma bem definida e tem afetado estas

companhias, até o momento, de maneira distinta daquela classicamente observada na literatura.

A predominancia no mercado das cooperativas, medicinas de grupo e seguradoras pode

ser percebido a partir do exame de suas receitas em relagdo as demais modalidades de
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operadoras. Na Tabela 3 ¢ possivel verificar que as receitas destas trés modalidades

correspondem a cerca de 84% das receitas de todas as operadoras. !

Tabela 3.Receitas e despesas, por tipo, segundo a modalidade da operadora. Brasil, 2020.

. . Qutras
. Receita de Outras receitas Despesa Despesa Despesa de

Modalidade da operadora contraprestacdes | operacionais assistencial administrativa | comercializacio 0;;?;;3;:_{5
Total 223.431.176.273 10.811.263.760 167.220.246.487 21.873.100.058 7.202.207.791 17.516.332.484
E;;':::l';:z médico- 217.477.021.344 10.671.520.005 165.804.381.668 20.151.728.077 6.579.011.919 16.887.788.514
Aufogestio 24.602.005.177 1.115252.604 19.064.320.431 2.089.071.522 1.599.132  1.573.011.908
Cooperativa Médica 74432961702 4583998235 55828131597 7.600.654.019 1232942204 7.774.976.555
Filantropia 2.847.021.076 3.302.626.794  1.954.696.549  422.263.268 51.644.069 3.396.724.806
Medicina de Grupo 67.827.739.204 1469996039 49.868.186.290 7.341.846316 2.525.679.092 2.526.725304
gsf.f'd‘;?d‘”a Especializadaem 47767204784 199.646333 39.089.046.800 2.697.892951 2767.147422 1616349.942
Operadoras exclusivamente 3.604.282.665  106.084.087 1.415.864.819  $70.669.074  381.834.970  266.369.116
odontologicas

Cooperativa odontolégica 786.266.828 72795601 412855719 265855406 36.553.883  79.396.649
Odontologia de grupo 2817995837 33288485 1.003.009.100 604.813.668 345281087  186.972.467
Administradora de Beneficios 2.349.871..665  33.650.668 0 $50.801.907  241.360.902  362.174.854

Fontes: DIOPS/ANS/MS, 11/2020. Caderno de Informagéo da Saude Suplementar - Dezembro/2020

O Gréfico 4 possibilita a verificagdo deste predominio por meio da quantidade de
beneficiarios abarcados pelas trés modalidades. E importante ressaltar que as medicinas de
grupo passaram a ser a modalidade com maior nimero de beneficiarios em 2017 e, atualmente,
possuem cerca de 18,6 milhdes de pessoas em suas carteiras. Contudo, apresentam receitas
inferiores as cooperativas médicas que contam com aproximadamente um milhdo de

beneficiarios a menos.

! Incluidas as exclusivamente odontoldgicas e administradoras de beneficios.



Grafico 4. Beneficiarios dos planos de assisténcia médica por modalidade. Brasil, 2020.
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A distribui¢do das operadoras se da de forma desigual no territorio nacional com maior

concentragdo na regido Sudeste (60%), seguida da regido Sul (16%) do Pais, como pode ser

visto nos Graficos 5 e 6. O estado onde ha maior nimero de operadoras ¢ Sdo Paulo, com 335

delas. Isto tem a ver com a trajetoria historica de configuracdo do setor, que se relaciona

diretamente com o processo desigual de industrializagdo brasileiro, que se concentrou nos

estados do Sudeste, sobretudo, em Sao Paulo.
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Grafico 5.Distribuicao das operadoras de planos privados de saude por regido da sede. Brasil,
2021.
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Fonte: ANS TabNet. Dados consolidados do projeto “Relagdes ptiblico-privadas nos sistemas de saide da América
Latina: dinamicas, caracteristicas ¢ implica¢des para as desigualdades em satude.”

Grafico 6. Numero das operadoras de planos privados de satde por UF da sede. Brasil, 2020.
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3.2 BENEFICIARIOS

O Brasil ¢ o segundo maior mercado de planos de saude do mundo, ainda que disponha
de um sistema publico de satde universal. No ano de 2020, cerca de 47 milhdes de pessoas no
pais possuiam planos de saude. O maior nimero de beneficidrios de planos ja atingido,
aproximadamente 50 milhdes, foi registrado em 2014. Desde entdo, este nimero tem oscilado

em decorréncia das seguidas crises econdmicas ocorridas no Brasil.

Contudo, a populagdo assistida pela assisténcia médica supletiva ndo tem variado
significativamente, estabelecendo-se em cerca de 25% de sua totalidade. No Grafico 7, ¢
possivel visualizar a evolugdo de beneficiarios por cobertura assistencial contratada e, neste
sentido, merece destaque o crescimento expressivo das coberturas por planos exclusivamente
odontologicos que, em 2020, abarcavam 26 milhdes de clientes.

Grafico 7. Beneficiarios de planos privados de saude por cobertura assistencial do plano. Brasil,
2000 —2020.
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Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB/ANS/MS), 09/2020.

Historicamente, a adesdo a planos de satde ¢ relacionada aos contratos de trabalho e,
consequentemente, aos planos coletivos empresariais que se tornaram majoritarios nas carteiras
das operadoras (Grafico 8). Por este motivo, as flutuagdes nos niveis de emprego tém

repercussdes importantes para o nimero de beneficiarios cobertos pelas empresas de assisténcia
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médica supletiva. Como pode ser observado no Grafico 9, na década de 2000 houve um
crescimento acentuado no numero de beneficidrios de planos coletivos empresariais
acompanhando o movimento mais geral de formalizagdo dos empregos existente naquela época.
Contudo, as crises econdmicas mais recentes e o aumento do desemprego, tém efeitos visiveis
na evolugdo deste tipo de contratacdo a partir do ano de 2016.

Grafico 8. Beneficidrios de planos de assisténcia médica por tipo de contratacdao do plano (2000-
2021).
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Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB/ANS/MS), 08/2021.
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Grafico 9. Evolugao do numero de beneficidrios de planos de assisténcia médica por tipo de
contratagao do plano. Brasil, 2000-2021.
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Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB/ANS/MS), 08/2021.

Nota: Os tipos de contratagdo classificados como “Coletivo ndo identificado” e “Néo informado” foram omitidos
do grafico.

Devido ao processo brasileiro de desenvolvimento concentrado e desigual, a maior parte
da populacao coberta por planos de satde se encontra na regido Sudeste. Este ¢ mais um reflexo
da vinculacdo existente entre o processo de industrializagao da regido e o desenvolvimento dos
planos de saude. Conforme pode ser visto na Figura 1, todos os estados cuja populacao
apresenta cobertura populacional por planos de saude superior a 30% estdo localizados na
regido Sudeste, com excecdo do Distrito Federal. Por outro lado, todos os estados com

coberturas menores (5-10%) estdo situados nas regides Norte e Nordeste do pais.
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Grafico 10. Taxa de cobertura dos planos privados de assisténcia a saide por unidades da
federacao. Brasil, 2000-2021.
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Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficiarios (SIB/ANS/MS), 08/2021.

Apesar dos avangos obtidos com a regulacdo assistencial da satide suplementar pela
ANS e seus atos normativos, as reclamacdes referentes as coberturas ofertadas sao as mais
frequentemente realizadas por beneficiarios de planos de saude (65,8% em 2020), conforme
pode ser observado no Grafico 11. Este dado indica a persisténcia de conflitos entre operadoras
e beneficiarios sobre este tema regulatério.

Grafico 11. Distribuicdo percentual de reclamacgdes por tema da demanda (Brasil, janeiro-
setembro/2019 e janeiro-setembro/2020).
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Fonte: Tabnet/ ANS/MS - 19/10/2020. Caderno de Informacdo da Saude Suplementar - dezembro/2020.

A ANS conta com a Notificagdo de Intermediagdo Preliminar (NIP) como instrumento

para solucionar conflitos entre Operadoras (incluidas as Administradoras de Beneficios) e

consumidores em razao das negativas de coberturas assistenciais ou demais temas regulatorios.

Trata-se de uma iniciativa de intermediagdo que visa conferir maior rapidez para a resolugao

dos conflitos e evitar a abertura de processos administrativos e judiciais. No ano de 2019, a taxa

de reclamagdes de consumidores finalizadas no ambito das NIP assistenciais foi de 90,2 %,

conforme pode ser visto na Tabela 4, o que demonstra a eficiéncia desta medida regulatoria.

Tabela 4. Demandas NIP assistenciais e Indice de Resolutividade (Brasil - 2009-2020).

Ano Demandas NIP Assistenciais indice de Resolutividade (%)
2009 5.259 49,0%
2010 13.051 65,0%
2011 29.270 68,8%
2012 53.178 80,1%
2013 71.046 82,3%
2014 55.744 81,2%
2015 71.609 81,9%
2016 61.339 85,5%
2017 60.990 88,0%
2018 67.391 90,1%
2019 91.444 90,2%

Fonte: Tabnet/ ANS/MS - 19/10/2020. Caderno de Informagdo da Saude Suplementar - dezembro/2020
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4. A ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR NO PAIS: TRAJETORIA E
PRIMEIRAS TENTATIVAS DE REGULACAO.

Para analisar a regulagdo assistencial da saude suplementar, ¢ fundamental revisitar os
principais marcos para conformagao deste setor no Brasil. Desta maneira, ¢ possivel perceber a
trajetoria de constru¢do do arcabougo regulatdrio, quais os atores, organizagdes € interesses
envolvidos nas disputas por sua configuracao e como se deu sua operacionalizagdo pelo Estado
nos diferentes momentos historicos. Assim, neste capitulo serdo abordados o contexto de
formagdo da assisténcia médica supletiva e as iniciativas de regulagdo que antecederam a Lei

dos Planos de Satde (Lei 9.656 de 1998)

4.1 O CONTEXTO DE FORMACAO DA ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR NO
BRASIL

Os planos privados de saude no Brasil tém origem na intrinseca relagdo que se
estabeleceu historicamente entre a Previdéncia Social e a assisténcia médica privada. Neste
sentido, sera necessario revisitar alguns dos principais marcos historicos e normativos da

estruturacao do sistema previdenciario e suas repercussoes para a assisténcia a saude.

A Previdéncia Social surge efetivamente no Brasil a partir da Lei El61 Chaves (Decreto
n. 4.682 de 24 de janeiro de 1923), que instituiu as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs)
para os empregados de empresas de estradas de ferro do pais. Esta iniciativa ¢ parte de um
conjunto de medidas que visaram ampliar a interferéncia estatal nas questdes relativas ao
mundo do trabalho. Porém, naquele momento, o Estado ndo participou ativamente do custeio
ou gestao dessas instituigdes previdenciarias que foram financiadas e administradas por patrdes

e empregados das respectivas empresas (Cordeiro, 1984; Oliveira e Teixeira, 1985).

A cobertura dos beneficios previdenciarios foi estendida aos maritimos e portudrios por
meio do decreto n°. 5.109 de 20 de dezembro de 1926. Os servigos disponiveis a estes
trabalhadores e seus dependentes incluiam assisténcia médica e internagdes hospitalares, além
da aquisicado de medicamentos definidos pelo Conselho de Administragdo da CAP a precos

mais baixos (Cordeiro, 1984; Oliveira e Teixeira, 1985).
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Desta maneira, a assisténcia médica neste periodo pode ser caracterizada como um
beneficio previdenciario condicionado pela inser¢cao formal no mundo do trabalho e a realiza¢ao
de contribuic¢des por trabalhadores e patroes. Além disso, tratava-se de obrigagdo formalizada
nos contratos trabalhistas firmados. Todavia, ¢ importante ressaltar a existéncia de profundas
desigualdades na provisdo dos servigos previdenciarios e médicos entre as distintas Caixas de

Aposentadorias e Pensdes (CAPs) (Oliveira & Teixeira, 1985).

Os Institutos de Aposentadorias ¢ Pensoes (IAPs) surgem na década de 1930 com o
intuito de garantir beneficios previdenciarios aos trabalhadores urbanos. Sdo parte do processo
de reorganizacdo ¢ ampliagdo do sistema previdenciario e, paulatinamente, substituiram as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes de que diferiam em varios aspectos. Um deles corresponde
a organizacdo nacional dos institutos a partir das categorias profissionais. Cabe destacar a
igualdade de beneficios em seu interior, apesar das diferencgas salariais regionais. Outra
diferenga em relagao as CAPs diz respeito a configuragdo dos institutos como autarquias, o que
significou maior controle estatal sobre este modelo institucional previdencidrio (Cordeiro,

1984; Braga e Paula, 2018).

A partir dos IAPs, foi possivel ampliar consideravelmente a assisténcia a saude de
trabalhadores e dependentes, em parte, por terem se configurado como espacos para
interlocucao, entre Estado e sindicatos, sobre a institucionalizacdo de demandas em satde desse
grupo (Braga e Paula, 2018). Porém, as coberturas por beneficios previdenciarios e médicos
seguiam bastante desiguais entre as profissoes, e apenas metade dos beneficidrios de [IAPs

contavam com assisténcia médica.

Em geral, os institutos que dispunham de maiores recursos financeiros ofertavam
coberturas mais amplas tanto para beneficios pecunidrios quanto para prestacao de assisténcia
médica, o que se refletia na composi¢ao de seus gastos totais cada vez mais comprometidos por

despesas com saude (Menicucci, 2007).

Cabe ressaltar a existéncia, na legislagdo desse periodo, de uma orientacdo
intencionalmente contencionista dos gastos com assisténcia médica expressa na distingdo entre

prestacdo de servicos (médicos e assisténcia social) e concessdo de beneficios pecuniarios
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reafirmados como finalidades principais da Previdéncia (aposentadorias e pensdes). Além
disso, havia iniciativas que buscavam restringir os gastos com assisténcia médica a um setor
especifico do orcamento dos IAPs com fontes de recursos proprias e o estabelecimento de um
teto para este tipo de despesa. No entanto, as pressoes de categorias profissionais com acesso a
maiores privilégios, tais como bancarios, comerciarios e funciondrios publicos, fizeram com
que essas medidas restritivas ndo tivessem trajetoria de desenvolvimento linear (Oliveira &

Teixeira, 1985).

Quanto as estruturas necessarias a prestacdo de servicos médicos, havia autonomia para
definicdo dos IAPs por distintos arranjos. Assim, era possivel aos institutos constituirem
servicos proprios € a contratagdo ou credenciamento de servigcos privados por meio de
convénios. Desta maneira, alguns institutos foram capazes de organizar servicos ambulatoriais
e hospitalares que compunham uma rede propria com significativa capacidade de atendimento.
Todavia, varios IAPs optavam pela contratagdo ou credenciamento de servicos privados,

sobretudo, para assisténcia hospitalar (Cordeiro, 1984).

De forma concomitante aos IAPs, desenvolveram-se na década de 1940 arranjos de
assisténcia médica para os empregados de empresas multinacionais e estatais chamados de
autogestoes. Trata-se dos primeiros planos privados de assisténcia a saude no Brasil. Criada em
1944, a Caixa de Assisténcia a Saude dos Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi) ¢ um

exemplo deste tipo de plano em funcionamento até os dias atuais (Oliveira e Teixeira, 1985).

A década seguinte foi marcada por um processo intenso de industrializagdo com
protagonismo de empresas multinacionais, principalmente automobilisticas. Naquele cenario,
surgiu a medicina de grupo: grupos médicos contratados por empresas para prestacdo de
servicos de satide a seus empregados. As medicinas de grupo surgiram com a finalidade de
otimizarem a oferta de servicos médicos, aumentarem a produtividade dos empregados e
reduzirem o absenteismo. Trata-se da primeira modalidade lucrativa de plano de saude no
Brasil. A experiéncia com as empresas médicas de pré-pagamento serviu de base para os
convénios-empresa, que se tornaram politica de assisténcia médica a partir da criagdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e foram ampliados, posteriormente, por meio

do Plano de Pronta Acao (PPA) de 1974 (Cordeiro, 1984).
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Em 1960, foi criada a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) com o objetivo de
uniformizar os direitos estabelecidos entre os diversos IAPs. Porém, naquele contexto, a
assisténcia médica no ambito destes institutos passou a enfrentar uma crise relacionada as
frageis bases de financiamento, diferencas de coberturas e qualidade de servigos, além da
insatisfacdo dos trabalhadores com as respostas a seus anseios pela ampliagdo dos beneficios

(Braga e Paula, 2018).

Complementam este quadro de crise a incapacidade das instituigdes governamentais
brasileiras para lidarem com as transformagdes ocorridas na medicina que elevaram
substancialmente os custos da assisténcia médica, tais como: a maior utilizagdo de
medicamentos e equipamentos médicos, ampliacdo do uso de servigos diagndsticos,
diversificacao das especialidades e centralidade dos hospitais na prestacdo dos servigos de

saude (Braga & Paula, 2018).

Os problemas vivenciados pelas instituicdes previdencidrias responsaveis pela
assisténcia médica podem ser mais bem compreendidos quando analisados como parte do
conjunto ampliado de impasses enfrentados pelo Estado brasileiro a época. O desenvolvimento
econdmico ocorrido na década anterior produziu as bases necessarias a industrializa¢do, que
passou a exigir a modernizagdo do Estado e suas instituicdes como resposta as novas

necessidades de acumulagdo capitalistas.

Nesse sentido, logo apds o golpe civil-militar de 1964, foi implementada uma agenda
de reformas (administrativa, tributaria, financeira etc.) que possibilitou ao setor saude assumir
caracteristicas absolutamente capitalistas. Entre elas, destaca-se a reforma previdenciaria que
promoveu a unificagdo dos IAP no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966.
Essa medida consolida a funcao de centralizagao financeira do sistema pelo Estado e promoveu
a incorporacdo de milhdes de trabalhadores entre os beneficiarios da assisténcia médica

previdenciaria (Cordeiro, 1984; Oliveira & Teixeira, 1985).

A ruptura com o modelo populista que vigia no periodo anterior ¢ demandava a
mobilizagdo politica dos trabalhadores assalariados ndo alterou a tendéncia de utilizagao das

politicas sociais como recurso para alivio das tensdes sociais e legitimacdo do regime
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autoritario. Desta forma, coube a Previdéncia um papel assistencial e redistributivo semelhante
aquele proposto pela seguridade social, que tendia a universalizacdo da cobertura a partir de sua
assun¢do enquanto direito “consensual”. Este processo culminou, em meados da década de
1970, com todos os trabalhadores urbanos formais cobertos pela Previdéncia Social. As
politicas de assisténcia médica tiveram ampliagdo de cobertura maior que a de outros beneficios
previdencidrios e passaram a contemplar os trabalhadores informais a partir de 1974 (Oliveira

& Teixeira, 1985).

A rede propria previdenciaria ndo dispunha da capacidade necessaria ao atendimento da
demanda produzida pelo processo de universalizagdo e uniformizagdo dos servigos médicos. E
neste contexto que ocorre a escolha do governo ditatorial pelo incentivo aos servigos médicos
privados, em detrimento da ampliacdo da rede publica. A partir dai, a Previdéncia Social se
tornou a maior compradora de servigos médicos do Pais por meio de dois arranjos institucionais
para a provisdo de assisténcia médica: o sistema contratado e o conveniado, que passaram a
atuar paralelamente a rede propria da Previdéncia Social (Oliveira & Teixeira, 1985; Braga &

Paula, 2018).

O sistema contratado consistiu no credenciamento ¢ na contratagdo de servigos
privados de saude para o atendimento dos beneficiarios da Previdéncia. Os hospitais privados
foram os maiores beneficiados por esta estratégia, com os servigos que prestavam
correspondendo a quase totalidade dos gastos gerais do INPS entre 1969 e 1975. Cabe ressaltar
que os pagamentos ocorriam por “unidades de servigos” e eram alvos frequentes de fraudes.
Além disso, esta forma de pagamento estimulava a adogao de tratamentos caros, complexos e,

eventualmente, produtores de iatrogenias (Menicucci, 2007).

Segundo Oliveira e Teixeira (1985), entre as medidas e instrumentos criados para a
articulagdo da Previdéncia com o setor privado e desenvolvimento do padrdo de organizagdo
da pratica médica voltada para a capitalizacdo da medicina, destaca-se o financiamento de
hospitais privados a partir de empréstimos a juros baixos com recursos provenientes do Fundo
de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS). Tratou-se de uma iniciativa voltada ao fomento
de reformas e ampliagdo de hospitais, além do incremento a producdo na industria de

equipamentos e insumos hospitalares.
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O sistema conveniado correspondia a transferéncia da fungdo provedora de servigos
médicos do Estado para a iniciativa privada. Nesse modelo, a Previdéncia Social firmava um
convénio com as empresas empregadoras que recebiam subsidios governamentais para se
responsabilizarem integralmente pela assisténcia médica de seus funcionarios. A prestagao de
servigos ficava por conta das empresas de “medicina de grupo” contratadas mediante

pagamento prévio em que era estabelecido um valor fixo por empregado (Menicucci, 2007).

O empresariamento da medicina sofria criticas frequentes dos sindicatos e das
associagcdes médicas, como a Associagdo Médica Brasileira (AMB). Estas organizagdes
reivindicavam para os seus associados direitos e responsabilidades que julgavam inerentes a
pratica médica e denunciavam infracdes éticas cometidas pelos grupos médicos com suas
praticas mercantilizadas. Neste cendrio, surgiram como alternativa as cooperativas médicas —
UNIMEDs. Embora criadas como contraponto a medicina de grupo, passaram a funcionar de
maneira semelhante a partir de sua adesdo ao modelo de convénio-empresa, disputando o
mercado privado de assisténcia a satde (subsidiada ou nao pela Previdéncia Social) e atuando
segundo um modelo assistencial e de financiamento nos marcos da medicina capitalista

(Cordeiro, 1984).

A Previdéncia Social, por meio da intervencao estatal, garantiu e sustentou um relevante
mercado consumidor para as diferentes modalidades de assisténcia médica privada constituido
por trabalhadores e seus dependentes que, em um cendrio de baixos salarios e crescentes custos

médicos, ndo conseguiriam satisfazer suas necessidades em satide no mercado.

Os elevados investimentos financeiros realizados na medicina previdenciaria, como os
previstos no Plano de Pronta A¢do de 1974, ndo se concretizaram em melhorias nos indicadores
de satude da populagao. Naquele contexto, o que se observou foi o agravamento da mortalidade
infantil nas periferias das grandes cidades, um indicador extremamente sensivel as
transformagoes sociais decorrentes da queda progressiva do salario-minimo real produzida pela

politica de acumulacao vigente na época (Oliveira & Teixeira, 1985).

Cabe lembrar que isso ocorreu em contexto historico marcado por altas taxas de

acumulagdo concomitantes a piora das condi¢des de vida da populagdo mais pobre, submetida
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a altas taxas de mortalidade infantil, desnutricdo, reemergéncia da tuberculose, doengas
cronico-degenerativas, infecciosas e de endemias anteriormente restritas ao meio rural, como a

doenca de Chagas (Braga & Paula, 2018).

Esse periodo também foi caracterizado pela baixa prioridade dos governos para as
questdes de satide publica devido a fatores como a politica econdmica adotada pelo regime
ditatorial e a fragmentacdo da politica nacional de satde, restrita as instituigdes diretamente
envolvidas no tema. Esta dindmica fica ainda mais evidente ao se verificar a redugao dos valores
destinados ao Ministério da Satde no orcamento da Unido. Entre 1965 ¢ 1972, houve redugao
do gasto publico direto em satde e ampliagdo dos gastos com assisténcia médica individual da

Previdéncia Social (Cordeiro, 1984; Braga & Paula, 2018).

O periodo que se inicia em 1974 foi marcado por uma grave crise econdmica motivada,
entre outros fatores, pelo cendrio internacional de elevagdo dos pregos de matérias-primas,
como o petréleo, e desvalorizacdo dos produtos brasileiros para exportagdo que produziu
desequilibrios para a balanga comercial. Desta crise econdmica, resultou uma crise politica que
teve como um dos principais motivadores a piora nas condigdes econdmicas ¢ de vida das
populacdes urbanas. Isto fragilizou a base de apoio deste segmento da populacdo ao regime

autoritario e culminou com sua derrota nas eleicdoes de novembro de 1974.

Assim, no intuito de resgatar certo respaldo popular perdido, o governo militar ampliou
recursos destinados ao Ministério da Saude a taxas maiores que as correspondentes ao INPS.
Outra medida foi a criagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social como marco
inicial para efetivacdo da seguridade social como diretriz para a prote¢do social brasileira, a
partir da expansdo da cobertura de beneficios para pessoas de fora do mercado formal de

trabalho.

(...)caminhava-se para a universalizagdo da cobertura previdenciaria e a extensdo dos
beneficios de assisténcia médica a parcelas crescentes das camadas assalariadas
urbanas e setores da populagdo rural, indicando a tendéncia a deslocar o cuidado
médico do escopo das medidas contratuais caracteristicas do “seguro social” brasileiro
para o do “direito de cidadania” (Cordeiro, 1984:80).
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4.2 ANTECEDENTES DA REGULACAO DA ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR
NO BRASIL

O inicio da década de 1980 teve como marca o aprofundamento das crises ideologica,
financeira e politico-institucional do regime autoritdrio. Ao mesmo tempo, iniciou-se o
processo de abertura democratica, que possibilitou o fortalecimento de propostas para o sistema
de satide que buscavam transformar o modelo de privilegiamento dos produtores privados de
servicos em outro que priorizasse o setor publico prestador de assisténcia médica (Oliveira &

Teixeira, 1985).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi o espago onde se formatou a proposta de um
sistema publico, universal, integral e gratuito instituido pela Constituicdo Federal de 1988 que,
em seu artigo 196, estabeleceu o direito a satide de todos os brasileiros como um dever estatal.
O artigo 199 da Constituicdo garantiu o espago de atuacdo para a iniciativa privada na
assisténcia a saiude de maneira complementar ao SUS, porém, ndo ha no texto constitucional
qualquer diretriz sobre o lugar da saude suplementar no modelo brasileiro de protecao social a

saude.

O segundo movimento de expansdo da saide suplementar no Brasil coincidiu com o
apice do movimento da reforma sanitdria e implantagdo do SUS que, desde entdo, passou a
conviver com um sedimentado setor privado auténomo e conformou com ele um modelo

hibrido de sistema de satide (Menicucci, 2007; Bahia, 1999).

No contexto da implantacdo do SUS, os atores que se opuseram a uma reforma sanitaria
ampla optaram por uma estratégia politica que ndo confrontava diretamente a nogdo de direito
constitucional a saude e desenvolveram meios para garantir a amplia¢ao de servigos privados e
a comercializagdo de planos de saude que aproveitavam a expansao do proprio sistema publico.
Assim, o vacuo deixado pelo subfinanciamento do SUS, que limitou a universalizagao da oferta
de servigos, produziu uma demanda rapidamente percebida pelos empresarios do setor que

desenvolveram estratégias para absorvé-la (Menicucci, 2007).

A politica previdenciaria vigente desde a década de 1960 promoveu o crescimento dos

prestadores privados de servicos médicos e, em especial, das medicinas de grupo, o principal
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arranjo empresarial de assisténcia médica. Durante a década de 1980, estas empresas seguiram
sua trajetdria de expansdao mesmo com a desaceleragdo e posterior extingdo dos convénios-
empresa. Progressivamente, tornaram-se autobnomas em relagdo a Previdéncia Social em crise
quanto ao financiamento e a captacao de clientela, originando o modelo atual de planos privados
de saude. E também nesse contexto que as empresas seguradoras chegam a este mercado

(Cordeiro, 1984).

Diversos fatores explicam a expansao dos planos privados de satde na década de 1980.
Um deles foi a precarizac¢do dos servigos da rede propria previdencidria em virtude da crise que
esta instituicao atravessava. Isto potencializou a procura pela assisténcia médica suplementar e
contribuiu para que os prestadores privados a preterissem em relagdao aos planos de saude. A
cobranca de complementacdo para acesso a acomodagdes especiais no ambito do sistema
previdencidrio foi uma medida que visou a reduzir as perdas dos prestadores privados com a

baixa remuneragao efetuada (Baird, 2020).

Outro fator que contribuiu para o crescimento da assisténcia médica supletiva foram os
novos subsidios governamentais concedidos as pessoas fisicas e empresas. Desde 1974, ja era
possivel deduzir do Imposto de Renda os gastos com saude de pessoas fisicas. Além disso, a
autorizagao para que as empresas incluissem as despesas médicas dos funciondrios entre seus
custos operacionais permitiu o repasse desse gasto para o pre¢o final dos produtos (Menicucci,

2007).

Por fim, a queda do poder aquisitivo da classe média, em decorréncia da crise econdmica
da década de 1980, pode ter produzido a migragcdo dos clientes que acessavam a assisténcia
médica por meio de pagamento direto aos prestadores de servigos para os planos privados de
saude. Algo parecido pode ter ocorrido entre os funciondrios publicos que teriam migrado das

autogestdes para os planos de satide em expansdo (Bahia, 1999).

O crescimento da saude suplementar ocorreu em um contexto de inexisténcia de marco
regulatorio geral ou fiscalizagdo estatal que visasse ao ordenamento de suas atividades. Nao
existiam regras para entrada e atuacdo no mercado ou diretrizes sobre os produtos

comercializados e pregos praticados pelas empresas de planos de satde. O fato ¢ que os
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contratos eram os Unicos instrumentos para registro do que fora acordado entre operadoras e
seus beneficiarios. Para Menicucci (2007), a auséncia de marco regulatdrio durante esse periodo
expressava a omissao e as nao-decisdes como caracteristicas fundamentais da atuagao estatal

durante boa parte da trajetoria da saude suplementar no Brasil.

As distintas modalidades de planos de satide existentes balizavam sua atuagdo conforme
as diretrizes de ministérios a que estavam vinculadas. Assim, as cooperativas médicas tinham
como referéncia as normativas do Ministério da Agricultura, o seguro-satude era regulamentado
pelo Ministério da Fazenda e as autogestdes eram reguladas, em parte, pelo Ministério da
Fazenda e da Previdéncia e Trabalho. Apenas as medicinas de grupo ndo estavam vinculadas

as diretrizes e normativas de nenhum ministério (Baird, 2020).

Em um contexto de alta inflagdo, com o objetivo de controlar os pregos dos planos e
evitar a evasao fiscal promovida por organizagdes filantrépicas, ocorreu a primeira iniciativa
de regulacdo governamental especifica do setor de satde suplementar. Em 1989, a
Superintendéncia de Seguros Privados (Susep), 6rgdo responsavel por regular as seguradoras
vinculada ao Ministério da Fazenda, passa a pleitear a regulagdo econdmica dos planos de
saude. E importante salientar que o setor de satide suplementar se tornou atraente aos
investidores de grandes grupos econdmicos representados por seguradoras direta ou
indiretamente ligadas ao capital estrangeiro e que esta iniciativa de regulamenta¢do coincide

com a entrada destes grupos no mercado (Menicucci, 2007; Baird, 2020).

Desde o Decreto lein°. 73 de 21 de novembro de 1966, ja havia diretrizes a que o sistema
nacional de seguros estava submetido, sobretudo, quanto a solvéncia e necessidade de manter
reservas financeiras. Desta maneira, a iniciativa da Susep foi apoiada pelas sociedades
seguradoras com o intuito de assegurar condi¢des iguais para atuacao no mercado a partir da

extensdo daquelas regras a todas as modalidades existentes (Braga e Paula, 2018).

A proposta de regulacao pela Susep encontrou forte resisténcia entre representantes de
outras modalidades da satde suplementar. A Abramge, representante das medicinas de grupo,
defendia que as medidas propostas teriam a finalidade de promover a cartelizagdo do setor e

apontava a inadequacdo das regras, estipuladas para o setor financeiro, as atividades
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desempenhadas por organizagdes de satide. Como resposta, criou um conselho cujo objetivo
era autorregulamentar a atuacao das empresas de medicina de grupo, maior segmento da satde
suplementar naquele contexto. Dos conflitos entre Susep e Abramge resultou a estagnacao da
pauta regulatoria durante o governo de Fernando Collor de Mello (Menicucci, 2007; Baird,

2020).

O setor de planos de saude apresentava lacunas que estavam muito além da dimensao
econdmica de seu funcionamento. No inicio dos anos 1990, com a aprovacao do Codigo de
Defesa do Consumidor (CDC) e atuacdo dos Procons, questdes relativas as negativas de
coberturas e reajustes dos precos de planos passaram a ter maior centralidade nos debates sobre

a regulacdo.

As denuncias sobre praticas abusivas das empresas de planos de saude eram frequentes
no noticiario, assim como também eram rotineiras agdes no Judiciario questionando as
limitagdes de tempos de internagdo, caréncias, restrigdes para utilizacdo de procedimentos e
terapias, exclusao de pessoas com doengas previamente existentes, exclusdes de idosos e
rescisdes unilaterais de contratos por inadimpléncia ja no primeiro dia de atraso no pagamento

da mensalidade (Scheffer & Bahia, 2010).

As mas praticas assistenciais das operadoras de planos de saude se intensificaram com
as dificuldades financeiras que passaram a enfrentar apds a implantacao do Plano Real. A queda
da inflacdo ocorrida a partir desta estratégia econdomica comprometeu a dindmica das aplicagdes
financeiras que sustentavam o setor e custeavam a assisténcia médico-hospitalar de seus
beneficidrios, gerando desequilibrio financeiro e dificuldades para arcar com as despesas

(Menicucci, 2007; Baird, 2020).

As insatisfagdes com as mds praticas assistenciais das empresas de planos de satde nao
se restringiam aos consumidores de seus produtos. As entidades médicas queixavam-se dos
valores pagos por procedimentos realizados e da interferéncia exercida pelas operadoras, sobre
a autonomia para exercicio das praticas por seus representados, ao restringirem a realizagao de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos sob a justificativa de conten¢do de despesas

(Menicucci, 2007; Baird, 2020).
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Pela compatibilidade de suas pautas, foi comum o alinhamento entre médicos,
profissionais de sade e consumidores contra as praticas abusivas dos planos de saude na época.
Um exemplo disso foi a elaboragdo, em 1993, da Resolugdo 1.401 pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM), que obrigava as operadoras a garantirem, sem restrigdes quantitativas ou de
qualquer natureza, o atendimento de todas as enfermidades inscritas no Cddigo Internacional
de Doengas (CID-10) publicado pela Organizacio Mundial da Saude. Além disso, esta
resolucao estabelecia a livre escolha do médico pelo paciente e, de médicos e pacientes por

prestadores de servigos diagnosticos e terapéuticos.

Naquele momento, iniciativas como a do CFM foram acompanhadas de resolugdes de
outros conselhos profissionais interessados na amplia¢ao de coberturas para além da assisténcia
médica, manifestagdes de movimentos organizados de portadores de patologias e deficiéncias
excluidas da cobertura dos planos (aids, renais cronicos e saide mental), legislagdes estaduais
e decisdes do Judicidrio contra os abusos cometidos por empresas do setor. Soma-se a isto a
unido entre médicos, profissionais de saude e consumidores como fator decisivo para produzir
a mobilizagdo e repercussao necessarias ao engajamento do Congresso Nacional no debate
sobre a regulagdo da saide suplementar. Assim, em 1991, foi apresentado o primeiro Projeto
de Lei sobre o tema e, até 1997, outros 22 foram apresentados (Menicucci, 2007). Somente em
1998, uma lei mais robusta seria aprovada, alterando os rumos da regulagdo da saude
suplementar nas décadas seguintes e conferindo uma nova base para disputas quanto a

orientagdo das politicas setoriais, como sera tratado nos préximos capitulos.
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5. A CONSTRUCAO DA INSTITUCIONALIDADE REGULATORIA: A LEI DOS
PLANOS DE SAUDE DE 1998 E A AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR (ANS)

Neste capitulo serdo abordadas a conformag¢do do marco regulatério do setor de saude
suplementar, especialmente a Lei n°. 9.656 de 1998 ¢ a estruturagdo e configuragdo da ANS,
entidade responsavel atualmente pela regulagdo das atividades desenvolvidas pelos planos de

saude e, indiretamente, dos prestadores de servigos privados.

5.1 A LEI 9.656 DE 1998 — LEI DOS PLANOS DE SAUDE

A partir do Projeto de Lei n°. 93/93, apresentado pelo senador Iram Saraiva (PMDB-
GO), iniciou-se o processo de regulagao da saude suplementar no Brasil. Este projeto propunha
a proibi¢ao de exclusao das coberturas de despesas com tratamentos de determinadas doengas
por planos e seguros privados de saude. Foi aprovado pelo Senado em 1994 e encaminhado a

Camara dos Deputados, onde se tornou o PL n°. 4425 e tramitou até 1998.

A entrada tardia do Ministério da Satide no debate se deu em parte pela critica as
transferéncias dos pacientes vinculados a planos de satde para a realizagdao de tratamentos e
procedimentos mais caros no SUS sem qualquer contrapartida financeira, posicionamento que
levou a demanda pelo ressarcimento ao SUS. Durante anos, também houve tensdes entre atores
da saude com o6rgaos como a Susep, que compreendiam o setor de saude suplementar como
atividade econdmica que ndo deveria sofrer interferéncias da area da saude em suas atividades

(Baird, 2020).

Desta forma, a Camara dos Deputados toma para si o protagonismo da constru¢ao do
marco regulatorio e, em 1996, forma uma comissao especial para apreciacdo do PL n°. 4425
oriundo do Senado. Este processo tornou evidente a resisténcia a regulacao de atores ligados as
distintas modalidades institucionais da satide suplementar. As autogestdes afirmavam que nao
deveriam ser reguladas por ndo comercializarem planos no mercado. As cooperativas médicas
(Unimeds) justificaram sua auséncia nas discussdes com o argumento de ja existirem normas

regulamentadoras de cooperativas. As medicinas de grupo admitiam a existéncia de algumas
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regras para o setor desde que ndo interferissem em questdes contratuais tais como coberturas

assistenciais ou valores dos planos (Menicucci, 2007).

Quanto aos prestadores de servicos havia, por parte dos médicos, a defesa de um modelo
regulatério que proibisse as limitacdes de procedimentos e exclusdes de coberturas. Cabe
ressaltar que esse posicionamento convergia com o de consumidores de planos de saude. Os
prestadores de servicos hospitalares, por sua vez, propunham a segmentagao do setor como
forma de assegurar sua sustentabilidade. Assim, deveriam ser comercializados planos com
menor cobertura prevista em contrato para beneficidrios com poder aquisitivo mais baixo. A
posicdo do governo, representado pela Susep nessa comissao, era a de conferir a este 6rgao o
papel de regulador do setor, defesa da participacao do capital estrangeiro na saude suplementar
e extensao, para as operadoras de planos de satde, das normas previstas para as sociedades

seguradoras (Menicucci, 2007).

Apesar das divergéncias entre os atores participantes dessa comissdo, havia maior
possibilidade de acordo sobre a existéncia de regras para entrada, constitui¢do, funcionamento
e saida do mercado, percebidas por alguns deles como benéficas e necessarias ao setor. Porém,
a questdo assistencial era mais conflituosa na medida em que evidenciava a contradigdo
existente entre a ideia de saude enquanto direito, que tem a integralidade como principio, € a
assisténcia a satide sob a logica do livre mercado, em que a escolha dos consumidores ¢ definida
por sua capacidade de pagamento em um cendrio onde produtores privados selecionam riscos

para reduzirem custos e potencializarem seus ganhos (Menicucci, 2007).

Os trabalhos da comissdo especial se encerraram em 1997 sem que fosse possivel a
elaboragdo de um relatério final. Assim, para evitar a edicdo de uma Medida Provisoria pelo
Executivo, foi apresentado pelo deputado Pinheiro Landim (PMDB-CE) um substitutivo
rapidamente debatido e aprovado pelo plenario da Camara. Estes debates foram marcados pela
disputa entre uma perspectiva mais privatista e outra estatizante da matéria, que podem ser
representadas pelas intervengdes dos deputados Roberto Jefferson (PTB-RJ) e Humberto Costa
(PT-PE), ambos com grande influéncia na futura agéncia reguladora da satide suplementar

(Baird, 2020).
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O primeiro deles apontou a faléncia do SUS em decorréncia da “cobertura inica”, uma
utopia que ndo poderia ser realizada pelo Estado. Para ele, caberia ao Congresso, naquele
momento, salvar a saude suplementar do mesmo fim por meio de uma lei que se afastasse de
chavdes da Constituinte como “Saude ¢ direito de todos e um dever do Estado”. Humberto
Costa, por sua vez, defendeu a nocdo de satde integral presente na Constituicdo Federal de
1988 e destacou a existéncia de grupos cuja intengdo era a mercantilizagcdo da saude (Baird,

2020).

Ainda que o escopo regulatorio tenha sido aumentado em relagdo ao Projeto de Lei
enviado pelo Senado, a proposta do Congresso Nacional ndo trazia avancos relacionados as
coberturas assistenciais como queriam os consumidores ¢ as entidades médicas. Por outro lado,
as empresas, com exce¢do das cooperativas médicas, apoiaram a aprovacao do projeto como

proposto pela Camara dos Deputados (Baird, 2020).

O projeto que resultou das discussdes no Congresso instituiu o0 Conselho Nacional de
Seguros Privados (CNSP) como 6rgdo responsavel pela defini¢do de diretrizes sobre a satde
suplementar cuja operacionalizagdo ficaria a cargo da Susep. Este arranjo demonstra a
preponderancia da area econdmica do Governo em relacdo a satde neste tema, uma vez que o
Ministério da Saude teria papel semelhante ao de assessoria para questdes assistenciais tais
como coberturas e prestacdo de servicos médicos e hospitalares. Com esta finalidade, foi criado
em 1998 o Departamento de Saude Suplementar (Desas) vinculado a Secretaria de Assisténcia

a Saude do MS (Menicucci, 2007).

Diante do descontentamento de consumidores e entidades médicas e o risco de veto pelo
Senado destas medidas, chegou-se a um impasse apenas superado com a nomeagdo de José
Serra para o Ministério da Satide em 1998. A partir dai, passou-se a discutir um projeto que
contemplasse propostas de regulacdo econdomica, mas que também possibilitasse a ampliagao
das garantias assistenciais aos consumidores. O respaldo com que Serra contava junto a
Presidéncia da Republica foi fundamental para essa mudanca de perspectiva e possibilitou a
negociagdao no Senado de pontos sensiveis da proposta, tais como o aumento das coberturas

assistenciais, reajustes para pessoas com mais de 60 anos de idade, cobertura de doengas e
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lesdes preexistentes, transplantes e garantias para desempregados e aposentados (Bahia, 1999;

Baird, 2020).

Outro resultado importante dessas negociagdes foi a elaboragdo de um modelo
compartilhado de regulacdo da satide suplementar em que caberia ao Ministério da Fazenda
atuar sobre os aspectos econdmicos e financeiros e, ao Ministério da Saude, as matérias sobre
a assisténcia a saude, ressarcimento ao SUS e a participagdo do capital estrangeiro no mercado

(Menicucci, 2007).

Foi parte do acordo entre Poder Executivo e Senado a aprovacao do projeto que originou
a Lei n°. 9.656 em maio de 1998 com emendas supressivas para que se evitasse seu retorno ao
Congresso. Também fez parte deste acordo a edicdo da Medida Provisoéria (MP) 1.665 com as
mudangas propostas para o PL durante as negociagdes. Baird (2020) ressalta que a utilizacao
excessiva de MPs para legislar sobre a regulacdo da saude suplementar e a morosidade do
Congresso em sua analise trouxeram problemas de legitimidade e fragilizaram este marco
regulatorio contribuindo de forma decisiva para manuten¢ao dos conflitos existentes entre os

atores do setor (Menicucci, 2007; Baird, 2020).

52 O CONTEXTO DE CRIACAO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR (ANS)

O processo de estruturacdo da regulagdo da saude suplementar no Brasil se deu em
consonancia com a tendéncia internacional de mudangas na atuagdo do Estado iniciada na
década de 1970 e consolidada nas décadas seguintes. Porém, para compreender a configuragao
e o funcionamento da ANS ainda ¢ necessario reconhecer as peculiaridades do contexto
brasileiro que contribuiram para constru¢ao do formato institucional assumido pelas agéncias

reguladoras no pais.

As primeiras iniciativas para a reducdo do papel do Estado na producao de bens e
prestagdo de servigos ocorreram no inicio da década de 1990 durante o governo Collor. Todavia,
¢ no governo de Fernando Henrique Cardoso que sdo implementadas as medidas que
promoveram mudangas mais importantes na administra¢do publica e que estabeleceram o novo

modelo de regulagdo estatal. Entre as iniciativas empreendidas destacam-se a abertura do
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mercado nacional ao capital estrangeiro, as privatizagdes de empresas estatais e a quebra dos
monopolios na exploracdo e administragdo de recursos como o petrodleo. Além disso, foi
realizada uma reforma administrativa cuja finalidade foi a de reduzir gastos publicos e aumentar
a eficiéncia da atuagdo estatal por meio de novos arranjos para a provisao de servigos publicos

(Menicucci, 2007; Braga, 2017).

Entre os argumentos que justificaram a modernizagdao das estruturas regulatorias no
Brasil destacam-se o potencial aumento de eficiéncia e competitividade da economia nacional,
a necessidade de adaptagdo da institucionalidade as constantes mudangas da economia global
financeirizada, maior estabilidade e seguranga aos investidores por meio de regras de
concorréncia justas e a protecdo dos direitos de consumidores no contexto de mercados

imperfeitos (Menicucci, 2007).

Dois componentes fundamentais do processo de configuracao das agéncias reguladoras
na administragdo publica brasileira foram a estruturacdo do Ministério da Administra¢ao
Federal e Reforma do Estado (MARE) e a elaboragao do Plano Diretor da Reforma do Aparelho
do Estado (PDRAE), ambos encabecados pelo economista Luiz Carlos Bresser Gongalves

Pereira.

O PDRAE foi preparado em 1995 e se destinava a orientar o MARE na racionalizacao
da maquina governamental a partir da operacionalizacdo dos seguintes objetivos: ampliar a
capacidade de governanca do Estado orientada a resolugdo das necessidades apresentadas pelos
cidaddos, reservar os servigos publicos ndo exclusivos para a propriedade publica ndo estatal e
a producdo de bens e servigos para o setor privado, além da descentralizagdo das acdes estatais

de carater local e regional para estados e municipios (Brasil, 1995).

A estratégia definida no PDRAE para reformar o aparelho do Estado contemplava trés
dimensdes. A primeira, institucional-legal, previa mudangas no sistema juridico e nas relacdes
de propriedade. A segunda buscava promover a superacdo da cultura burocratica pela
introdu¢do de uma racionalidade gerencial na administragdo publica. Por fim, a terceira
dimensdo visava a mudangas institucionais que promovessem a modernizagdo dos métodos de

gestao e da estrutura de 6rgaos publicos, tais como a transformacao de autarquias e fundagdes
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em agéncias auténomas, regidas por contratos de gestdo celebrados com o ministério do
respectivo setor e dotadas de autonomia para administracdo dos recursos humanos, materiais e
financeiros necessarios a sua atuagdo. Cabe ressaltar que estas agéncias desempenhariam

fungdes relacionadas apenas as atividades exclusivas do Estado (Brasil, 1995).

O principal instrumento de aplicagdo do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado (PDRAE), quanto as dimensdes cultural e da gestdo publica, foi o Programa da
Qualidade e Participacdo na Administracao Publica (QPAP), coordenado pelo Ministério da
Administragdo Federal e Reforma do Estado (MARE) (Brasil, 1997).

O PDRAE apresenta as diretrizes dos marcos regulatérios para a provisdo de servigos
publicos. Porém, foi por meio da Lei de Concessoes (lei n°. 8.987/95) que se instituiram os
direitos e as obrigagdes das empresas concessionarias de servicos, estabeleceu-se a forma de
atuacdo do Estado na regulacdo e os instrumentos para a resolugdo de conflitos entre atores dos
setores regulados (Brasil, 1995b). Em seguida, foram criadas as primeiras agéncias reguladoras
para os setores privatizados de energia elétrica, telecomunicagdes e petrdleo: a Agéncia
Nacional de Energia Elétrica (Aneel) pela lei n°. 9.427/1996; a Agéncia Nacional de
Telecomunicacdes (Anatel), por meio da lei n°. 9472/97; e a Agéncia Nacional do Petréleo

(ANP), pela lei n°. 9.478/97.

O MARE teve um papel discreto no processo de configuracao das agéncias reguladoras.
O protagonismo nas definigdes sobre seu formato ficou por conta dos ministérios relacionados
aos setores a serem regulados. Os ministérios relacionados as empresas privatizadas terminaram
por contribuir para a estruturagdo de agéncias reguladoras semelhantes as comissdes
independentes dos Estados Unidos da América que contam com autonomia politica para a

regulacdo dos setores em que atuam (Baird, 2020).

Em certa medida, o formato adquirido pelas agéncias reguladoras brasileiras desviou-se
dos objetivos iniciais de ganhos de eficiéncia e credibilidade junto aos agentes dos mercados e
passou a ser mais motivado pela liberdade e flexibilidade conferidas ao status de autarquia em
compara¢do com a administra¢do direta. Inclusive, a atuagdo destas agéncias em setores que

ndo se configuram como monopdlios naturais ou realizando atividades atribuidas a instancias
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de fomento anteriormente existentes as aproxima mais da concep¢do intervencionista sobre o

Estado que de dispositivos associados ao Estado regulador (Boschi e Lima, 2002).

Segundo Baird (2020), as agéncias reguladoras brasileiras podem ser classificadas em
trés geragdes de acordo com o momento de sua configuracdo e objetivos que assumiram. A
Agéncia Nacional de Energia Elétrica (Aneel), a Agéncia Nacional de Telecomunicagdes
(Anatel) e a Agéncia Nacional do Petréleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP) sdao da
primeira geracdo de agéncias reguladoras. A 16gica que orientou a sua constitui¢do foi a busca
por credibilidade e reducdo dos riscos regulatorios para os investimentos privados de longa
duracdo nos setores monopolisticos de bens e servigos privatizados a partir de regras claras e

estaveis.

A segunda geracdo de agéncias é composta pela Anvisa e ANS, que estdo associadas ao
objetivo de melhorar o funcionamento dos servicos ofertados a populagdo e o enfrentamento de
falhas de mercado - como assimetria de informacdes, externalidades negativas - e condigdes
justas de concorréncia para o estabelecimento de um mercado competitivo. Todavia, para Baird
(2020), a opgao por este arranjo parece estar mais associada as vantagens para os governantes
de repassarem o custo politico de decisdes frequentemente impopulares e técnicas para agéncias

autonomas especializadas.

Metade das agéncias reguladoras existentes corresponde a terceira geragdao que tem
como principal caracteristica a heterogeneidade nos seus objetivos e setores regulados. As
agéncias desta geracdo sdo a Agéncia Nacional de Transportes Terrestres (ANTT), a Agéncia
Nacional de Transporte Aquaviarios (Antaq), a Agéncia Nacional de Aguas (ANA), a Agéncia
Nacional do Cinema (Ancine) e a Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (Anac). Quatro delas
foram aprovadas nos ultimos trés anos do governo de Fernando Henrique Cardoso € uma no

terceiro ano do primeiro mandato de Luiz Inécio Lula da Silva (Baird, 2020).

Apesar da diversidade de objetivos, os aspectos institucionais centrais das agéncias

reguladoras brasileiras sdo semelhantes. Todas dispdem de autonomia, estrutura decisoria,
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independéncia financeira®, funcional e gerencial e accountability. Em parte, isto pode ser
atribuido a reproducdo pelas agéncias mais recentes do formato institucional daquelas que lhes

antecederam (Po6 e Abrucio, 2006).

A melhor expressdo de autonomia das agéncias reguladoras pode ser identificada na
existéncia do mandato fixo de seus dirigentes e pela ndo coincidéncia destes com o do
Presidente da Republica. Cabe ressaltar que os diretores das agéncias reguladoras nao podem
ser demitidos sem maiores exigéncias legais. Sobre a independéncia, as agéncias contam com
or¢amentos e capacidade arrecadatdria proprios, equipe especifica de técnicos com carreiras
estabelecidas, além de mecanismos especificos para prestacdo de contas sobre suas atividades

as instancias controladoras (Menicucci, 2007; Baird, 2020).

Também sdo caracteristicas das agéncias reguladoras no Brasil o elevado nivel de
especializacdao e o abrangente escopo de atribui¢des, que compreende atividades dos poderes
Executivo, Legislativo e Judiciario. No ambito de seus setores, realizam tarefas proprias ao
Executivo como concessoes, fiscalizagoes do exercicio de atividades e observacao de direitos
econdmicos, fun¢des do Legislativo como a elaboragdo de normativas e disposi¢cdes com
validade legal, e atribui¢des do Judiciario, como o julgamento, estabelecimento de penalidades

e exame de contratos (Nunes, 2001).

A proposicdo de implantagdo de uma agéncia reguladora para a satde suplementar
surgiu apds problemas na tentativa de regulacdo compartilhada entre Ministério da Saude
(Desas) e da Fazenda (Susep). Na disputa entre as distintas propostas de modelos regulatorios,
em um cenario de aumento da importancia do debate social sobre a regulagdo assistencial,
venceu o projeto que estabelecia a regulagdo tinica sob gerenciamento exclusivo do Ministério
da Satde de todas as modalidades empresariais de planos privados de satide. E importante
salientar que a estrutura regulatoria desenvolvida para a Anvisa, também vinculada a este

ministério, serviu como modelo para estruturacdo da ANS (Menicucci, 2007).

2 A autonomia financeira das agéncias nio se concretiza na pratica. Todas sdo dependentes do orgamento gerido
pelo Tesouro Nacional e o excedente que conseguem produzir, por meio de taxas e multas, frequentemente €
utilizado para compor o superavit primario.
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Apesar de o Ministério da Satude ter mantido a énfase de seus esforgos institucionais no
desenvolvimento e consolida¢ao do SUS, a partir da criagdo da ANS, passaram a conviver no
mesmo ldocus institucional duas logicas de atuagdo governamental distintas. Assim, quando atua
no sentido de promover a prestacao de assisténcia a saude por meio do sistema publico,
comporta-se como Estado intervencionista. Por outro lado, quando operacionaliza a politica
publica regulatoria a partir da ANS, reproduz a perspectiva de Estado Regulador (Menicucci,

2007; Baird, 2020).
5.3 A CONFIGURACAO DA ANS E SUA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) ¢ a autarquia especial vinculada ao
Ministério da Saude responsavel pela regulagdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das
operadoras de planos de saude e de suas relagdes com prestadores de servigos e consumidores.
O carater de autarquia especial que lhe é conferido permite dispor de autonomia administrativa,
financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, liberdade para realizar decisoes
técnicas e mandato fixo a seus dirigentes para promoverem a defesa do interesse publico na

assisténcia suplementar a saude (Brasil, 2000).

A Agéncia ¢ gerida por uma Diretoria Colegiada (DICOL) formada por cinco diretores,
com um deles assumindo, simultaneamente, as funcdes de diretor-presidente da ANS e da
Céamara de Satde Suplementar (CAMSS). Com a promulgac¢ado da Lei n® 13.848, de 25 de junho
de 2019, os mandatos dos diretores tornaram-se ndo coincidentes € passaram a ter cinco anos

de duracao sem possibilidade de reconducao (Brasil, 2019).

Os candidatos as diretorias da ANS sdo indicados pelo Presidente da Republica,
especificamente, para as funcdes de Diretor-Presidente ou Diretor e sdo submetidos a sabatina
pela Comissao de Assuntos Sociais (CAS) do Senado Federal, que pode definir, ou ndo, por sua
aprovagao. Caso sejam aprovados pelo CAS, os nomes sdo submetidos a votagdo no plenario
do Senado e, apds a confirmagao nesta instancia, o presidente da Republica é notificado para
publicar a nomeagdo. A partir disto, o diretor nomeado ¢ empossado e assume uma das

diretorias da ANS na reunido da DICOL subsequente (ANS, 2019).
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As principais delibera¢des sobre a atuacdo da ANS sdo realizadas pela DICOL em suas
reunides, ou por meio de circuitos deliberativos que correspondem a coleta dos votos dos
diretores sobre determinadas matérias sem que haja a necessidade de realizar uma reunido. Cabe
ressaltar que as definigdes sobre as Resolugdes Normativas, Regimentais ou Administrativas,
as Sumulas Normativas, decretagdo de Regimes Especiais, Liquidacdo Extrajudicial e

Indisponibilidade de Bens ndo podem ser objeto de circuito deliberativo (ANS, 2019).

As reunides da DICOL ocorrem com a presenca de no minimo trés diretores, sendo
obrigatoria a do diretor-presidente ou seu substituto legal, e as deliberagdes sdo realizadas com
a0 menos trés votos iguais. E importante ressaltar que estas reunides sdo transmitidas ao vivo e
as gravacdes disponibilizadas na integra ou em versdo resumida no canal do Youtube da
agéncia. A DICOL ¢ a ultima instancia administrativa para recursos sobre as disposi¢des e atos

realizados pelos diretores da ANS (ANS, 2019).

Parte importante da autonomia politica e gerencial da agéncia pode ser atribuida ao
mandato fixo de cinco anos concedido aos seus diretores. Além disto, estes s6 podem ser
demitidos em situagdes de condenacdo penal transitada em julgado, condenagdo em processo
administrativo instaurado pelo Ministério da Saude e outras situacdes previstas na legislagao

(Menicucci, 2007).

Diferentemente de outras agéncias, em que os diretores atuam como conselheiros que
tomam decisOes gerais sobre todos os temas e os superintendentes realizam as tarefas cotidianas
da regulagdo em setores especificos, os diretores da ANS possuem funcdo executiva em
questdes relacionadas a sua respectiva Diretoria Técnica, funcdo legislativa na Diretoria
Colegiada ao deliberar sobre temas do setor e funcdo de arbitrio sobre recursos e processos

administrativos estabelecidos no ambito da agéncia (Baird, 2020).

Outros componentes da estrutura organizacional da ANS sdo as cinco diretorias que
abrangem as distintas dimensdes do processo regulatorio da satide suplementar: Diretoria de
Normas e Habilitagdo de Produtos (Dipro), Diretoria de Normas e Habilitagdo das Operadoras

(Diope), Diretoria de Fiscalizacdo (Difis), Diretoria de Desenvolvimento Setorial (Dides) e
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Diretoria de Gestdo (Diges). A composic¢do destas diretorias reflete a acomodacao dos distintos

interesses dos atores do setor e as dindmicas politicas de suas disputas (ANS, 2019).

A Dipro ¢ a responsavel pela regulagdo assistencial, isto ¢, pelo planejamento,
coordenacdo, organizacdo e controle das atividades de regulacdo, habilitacio e
acompanhamento dos planos de saude ofertados no mercado. Entre suas principais atividades
estdo a revisao periodica do Rol de Procedimentos, o incentivo a promog¢ao da saude, o
monitoramento do risco assistencial, a imposicdo do regime de direcdo técnica, o
monitoramento da garantia de atendimento e coberturas assistenciais, a defini¢do de reajustes e
o monitoramento dos pregos de planos de satde individuais, a determinacdo das regras de
portabilidade de caréncias ¢ o acompanhamento das transferéncias de carteira de beneficiarios
(ANS, 2019). E importante relembrar que a implantagio da ANS tem como um de seus
principais fatores o fortalecimento dos debates sobre a dimensdo assistencial da regulagdo. Por
este motivo, desde a segunda gestao da ANS, todos os diretores-presidentes acumulam a fungao

de diretor da Dipro

A Diope ¢ a diretoria responsavel pela regulagdo economico-financeira do setor de satde
suplementar e tém como suas principais atividades a autorizagdo de funcionamento, permissao
para transferéncia de controle societdrio, fusdes e cisdes, monitoramento da situacdo
econdmica, imposi¢cdo dos regimes especiais de direcdo fiscal e liquidacdo extrajudicial das
operadoras de planos privados de saude (ANS, 2019). A Dipro e a Diope podem ser
consideradas como as principais diretorias da Agéncia devido a sua atuacdo na edicdo de

normas sobre os produtos ofertados e operadoras de planos privados de satde.

A Diges tem sua atuacao direcionada a normatizagdo de processos internos a ANS. Esta
diretoria € responsavel pela implementacdo de politicas, agdes e projetos de gestdo e
aprimoramento da agéncia. Com isto, busca aumentar sua capacidade de governanca a partir de
estimulo a projetos de pesquisa, gestdo de pessoas, da tecnologia da informagao e da execugao

das atividades administrativo-financeiras (ANS, 2019).

A Dides ¢ encarregada do planejamento e execucdo de agdes para a melhoria da

qualidade da assisténcia a satde produzida pelos prestadores de servigos, além do
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monitoramento das relagdes entre estes, as operadoras de planos privados de satde e o SUS.
Assim, entre suas principais atividades esta a operacionalizacdo do ressarcimento das empresas
ao sistema publico de saude. A Dides ganhou importancia na estrutura organizacional da ANS
com o aumento no volume de recursos recuperados por meio do ressarcimento. Em 2018,
agéncia repassou cerca de R$ 783 milhdes ao SUS. Tratou-se do maior valor anual desde a
implantacdo da agéncia. Além disto, a intensificagdo das discussdes sobre qualidade da
assisténcia ofertada pelos prestadores tem desencadeado projetos e contribuido para a maior

relevancia da atuacao desta diretoria (ANS, 2019).

A Difis fiscaliza a atuacdo das operadoras e observa o cumprimento das normas
estabelecidas para o setor. Cabe a Difis instaurar, instruir e decidir em primeira instancia sobre
processos administrativos, promover a resolugdo de conflitos, produzir articulagdes com
entidades de defesa e coordenar o atendimento aos consumidores por meio dos canais de
relacionamento a distdncia ou presenciais. Para maior capilaridade das agdes de fiscalizagdo, a

ANS dispde de doze nucleos em algumas cidades do Pais (ANS,2019).

Além das diretorias, a ANS dispdoe da Camara de Saude Suplementar (CAMSS), que ¢
um espaco permanente de participacdo institucionalizada da sociedade ndo paritario e
consultivo, que tem a finalidade de contribuir com as discussdes sobre os temas do setor junto
a Diretoria Colegiada. Todavia, a CAMSS nao dispde de poder para interferir nas deliberagdes
da Dicol. Participam da Camara os representantes das operadoras (autogestdo, medicina de
grupo, seguradoras e cooperativas médicas), prestadores de servigos, consumidores e entidades
de defesa, portadores de patologias e suas associagdes, ministérios, sindicatos e gestores do
SUS. A Agéncia também dispde de 6rgdos vinculados que ndo estdo subordinados diretamente
a sua estrutura organizacional: Ouvidoria, Procuradoria Federal junto a ANS, Corregedoria,

Auditoria Interna e Comissio de Etica (ANS, 2019).

A Lein®9.961/00°, até ter seu 14° e 15° artigos revogados pela lei n°. 13.848 de 2019*,

determinava que a avaliagdo da atuacao administrativa e do desempenho da ANS e de seus

3 Cria a Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

4 Lei Geral das Agéncias Reguladoras. Trata da gestdo, organizagdo, processo decisorio e controle decisorio das
agéncias reguladoras. No que diz respeito a regulagdo da satde suplementar, altera os artigos 8°, 14° e 15° da Lei
9961 de 28 de dezembro de 2000. O artigo 8° tratava das condigdes para perda de mandato por dirigentes da ANS.
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gestores fosse realizada por meio de critérios e indicadores estabelecidos em contratos de
gestdo. Estes contratos eram firmados entre o ministro da Saude e os membros da Diretoria
Colegiada da ANS e tinham como finalidade definir objetivos para avaliacdo de desempenho
da Agéncia por meio de diretrizes estratégicas, agdes e indicadores. Estes contratos tinham

duracdo de um ano e poderiam ser renovados caso houvesse interesse de ambas as partes.

Entre suas clausulas, constavam as obrigacdes dos signatarios, o0s recursos
orcamentarios e financeiros® necessarios a sua execugdo, regras para avaliacio e
acompanhamento, circunstancias para alteragdes do contrato de gestdo, penalidades decorrentes
do descumprimento de suas clausulas, publicizacdo e possiveis aditivos. Além das clausulas, os
contratos possuiam anexos em que eram registradas as diretrizes estratégicas para gestdo da
ANS, acdes prioritarias, indicadores e metas para o periodo e o cronograma para repasse de
recursos do Tesouro. Durante a vigéncia desses contratos, a ANS tinha a obrigacao de elaborar
Relatérios Anuais de Gestao que eram submetidos ao Conselho de Satide Suplementar (Consu)
e demais Orgdos competentes. Estes relatérios também registravam as agdes sob

responsabilidade da ANS que constam no Plano Plurianual (PPA) do Governo Federal.

Entre as novas exigéncias presentes na Lei Geral das Agéncias Reguladoras pode-se
destacar a formulacdo de Plano Estratégico Quadrienal, a elaboracao de Plano de Gestao Anual,
a implementagdo de Agenda Regulatodria, e a elaboragdo de Relatério Anual de Atividades.
Com a Lein®. 13.848 de 2019, os planos estratégico e de gestao anual passam a ser as principais

ferramentas de planejamento e avaliagdo da agéncia (Brasil, 2019).

O Plano Estratégico deve ser preparado pela agéncia reguladora para o periodo de quatro
anos. Nele, serdo definidos objetivos, metas e resultados esperados para este recorte temporal
e considerados os fatores externos a atividade regulatdria da agéncia que poderdo afetar o seu

desenvolvimento. Este plano deve convergir com as agdes sob responsabilidade da ANS

Os artigos 14° e 15° dispunham sobre os contratos de gestdo como dispositivos onde se estabeleciam critérios para
avaliagdo da administracdo da ANS e indicadores para analise das atividades desenvolvidas.

5 Anualmente estabelecidos no Orgamento Geral da Unido e provenientes de arrecadagio da Taxa de saude
suplementar.
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presentes no Plano Plurianual (PPA) do Governo Federal e sera submetido a revisdes periddicas

(Brasil, 2019).

O plano de gestdo anual passa a ser o dispositivo para planejamento da agéncia
reguladora e deve registrar o conjunto de acdes, metas e resultados esperados. Sobre as metas,
¢ importante ressaltar que deverdo contemplar agcdes de promog¢ao da qualidade dos servigos
prestados pelas agéncias, estimulo a pesquisa no setor regulado e colaboragdo com as
institui¢des de defesa dos consumidores, meio ambiente e 6rgaos de fomento a concorréncia. O
plano anual deverd ser aprovado pela diretoria colegiada da agéncia reguladora e
disponibilizado em até 20 dias uteis para o Senado, Camara dos Deputados, Tribunal de Contas

da Unido e publicado em seu site (Brasil, 2019).

Antes mesmo da Lei n°. 13.998 de 2019, a ANS j4 utilizava a agenda regulatéria para
organizar em eixos os temas prioritarios definidos no mapa estratégico a serem analisados no
biénio®. Trata-se de um instrumento de planejamento que visa a facilitar o acompanhamento
pela sociedade das discussoes sobre problemas do processo regulatorio e a execugdo das acdes,
normativas ou nao, da ANS para mitigar os problemas. A Agenda Regulatoria 2016-2018 foi
constituida por quatro eixos: garantia de acesso e qualidade assistencial, sustentabilidade do
setor, integragdo com o SUS e aprimoramento das interfaces regulatorias. Estes eixos

originaram dezesseis agdes que tiveram 80% de cumprimento total (ANS, 2016).

Os Relatorios Anuais de Gestdao sao documentos apresentados pela ANS aos orgdos de
controle interno e externo da administracdo publica federal para a prestagdo de contas. A
estrutura destes relatorios passou por varias mudangas desde a sua primeira publica¢do no ano
2000. A mais recente, ocorrida em 2018, visou maior clareza e objetividade na apresentagao
dos resultados obtidos pela Agéncia naquele ano. Sdo apresentados neste documento os
objetivos e metas institucionais/programaticos, as estratégias de atuagdo da Agéncia, topicos
sobre gestdo de programas e a¢des desenvolvidas por ela, aspectos relativos ao desempenho

or¢amentario e financeiro além do conjunto de indicadores institucionais como parte do balango

6 A primeira agenda regulatoria da ANS foi elaborada para o biénio 2011-2012. A agenda regulatoria 2019-2021
¢ a quarta publicada pela ANS.
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de gestdo do periodo. Os relatérios ainda s3o constituidos por anexos em que sdo registradas

informacdes complementares sobre os itens mencionados anteriormente (ANS, 2019).

A reativacao do Conselho de Saude Suplementar (Consu) em agosto de 2018 pode
produzir efeitos para a autonomia técnica de que dispde a ANS e promover mudancas
importantes no processo regulatorio da saide suplementar. Em seu arranjo mais recente, o
Consu ¢ um 6rgao vinculado a Casa Civil composto por seu ministro-chefe e pelos ministros
da Justica, Satde e Economia, além de contar com o apoio técnico e administrativo da ANS. O
Consu foi instituido em 1998 para regulamentar o setor de saide suplementar, contudo, teve

suas atividades interrompidas com a criagdo da ANS em 2000.

No ano de 2018, o quadro de pessoal da ANS sofreu uma redu¢do de 9,5% em relagdo
ao ano anterior, decorrente do encerramento de contratos temporarios iniciados em 2013. Em
2018, a Agéncia contava com 790 funcionarios entre servidores concursados, terceirizados,
temporarios e comissionados. Cabe ressaltar que, naquele ano, 84% dos cargos comissionados
eram ocupados por servidores de carreira da agéncia, o que reflete sua crescente

profissionalizacao (ANS, 2019).

Quanto ao or¢amento, foram solicitados R$ 397 milhdes na pré-proposta or¢gamentaria
da ANS para o exercicio de 2018. Todavia, foi aprovado na Lei Or¢amentaria Anual (LOA) o
valor de R$ 340 milhodes. No decorrer do ano, apds sofrer alteragdes por meio de créditos

suplementares, o orcamento da ANS foi atualizado para R$ 347 milhdes (ANS, 2018).

O proximo capitulo analisa a atuacdo da ANS na regulagdo assistencial da saude

suplementar no periodo de 2000 a 2018.
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6. AREGULACAO ASSISTENCIAL PELA ANS (2000-2018)

Este capitulo tem como objetivo principal analisar a regulagdo assistencial produzida
pela ANS no recorte temporal definido para este estudo. Para tanto, foi dividido em duas partes.
A primeira delas trata da caracterizagcao das principais iniciativas e analise das tendéncias para
a regulacdo assistencial observadas ao longo das gestdes da ANS, organizadas segundo os
mandatos dos diretores presidentes da agéncia. A segunda aborda as normas legais e infralegais
vigentes que regulamentam a assisténcia médica suplementar em sua dimensao assistencial e
promove uma analise das principais agoes da ANS para a garantia de cobertura e qualificacao

da assisténcia a saude ofertada pelas operadoras e prestadores de servigos.

Os documentos que compuseram as analises realizadas neste capitulo foram obtidos em
consultas ao site da ANS e todos sdo de dominio publico e irrestrito. Foram utilizados os
contratos de gestao, relatorios anuais, mapas assistenciais, normas e resolugdes produzidas pela
agéncia entre outros documentos institucionais que serdo oportunamente mencionados.
Também foram importantes para a elaboragao deste capitulo os achados de Baird (2020) acerca
do jogo politico existente na dindmica de indicacdes dos diretores para a ANS e suas

repercussOes para a politica regulatoria implementada para a satide suplementar.

6.1 MOMENTOS DA REGULACAO ASSISTENCIAL DA SAUDE SUPLEMENTAR
SEGUNDO AS GESTOES DA ANS

6.1.1 2000-2003: Estruturacio inicial da Agéncia e as bases para regulacao assistencial.

O primeiro diretor-presidente escolhido para gerir a ANS foi o ex-diretor da Anvisa
Januédrio Montone. A indica¢do foi do entdo Ministro da Satde José Serra, que também
designou outros dois diretores sem a necessidade de aprovagao pelo Senado. Este foi um dos
reflexos de sua vitdria nas disputas com o Ministério da Fazenda pela regulagdo do setor e lhe
permitiu direcionar a atuagdo da Agéncia de acordo com sua compreensdao sobre 0 processo
regulatério. E importante salientar que todos os componentes da Diretoria Colegiada eram

gestores do governo e pouco relacionados com outros grupos da sociedade (Baird, 2020).

A principal missdo da primeira gestdo foi a organizagdo interna da Agéncia e

operacionalizacdo inicial da regulagdo instituida pela lei 9.656 de 1998. Naquele momento,
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houve énfase nas agdes para regulacdo econdmica com destaque para atuagdo da Diope, que
implementou uma regulagdo inspirada nas garantias financeiras existentes no setor de seguros
e nos instrumentos regulatorios da Susep. Cabe lembrar o cenario de desequilibrio financeiro e
até mesmo de insolvéncia enfrentado por diversas empresas do setor com efeitos negativos para

o cumprimento dos contratos com os beneficiarios (Baird, 2020).

Outras agdes regulatérias importantes deste periodo foram o estabelecimento de
mecanismos institucionais para a comunica¢ao com os consumidores (Disque ANS, central de
atendimento e Portal da ANS na internet), atividades de fiscalizagdo e monitoramento das
operadoras e empresas de seguros, ressarcimento ao SUS e a implantagdo do modelo normativo.
Sobre esta ultima, merecem destaque a defini¢do de critérios para reajustes dos planos
individuais e familiares (RN 36), a proibicao da exigéncia de cheque cau¢do (RN 44), aplicagdo
de penalidades as operadoras (RN 50), defini¢do dos modelos de contratos entre operadoras e
prestadores de servicos (RN 42) e um programa de incentivo a adaptacdo dos contratos

anteriores a Lei n°. 9.656 celebrados entre beneficiarios e empresas de planos de saude (RN

64).

Quanto a regulagdo assistencial, houve a defini¢do de suas bases por meio de agdes,
como a institui¢do do Sistema de Informacgdo de Produtos (SIP) para acompanhamento da
assisténcia a satide prestada aos beneficidrios de planos a partir de informagdes enviadas pelas

operadoras com registro ativo’ na ANS (RN 61).

6.1.2 2004-2010: Fortalecimento dos sanitaristas na ANS e a énfase na regulaciio para

transformacio do modelo de assisténcia a saude.

A chegada do Partido dos Trabalhadores (PT) ao Governo Federal promoveu mudangas
em quase todas as diretorias da ANS com participagao nas indicacoes de atores que faziam parte
da coalizdo governamental. O PT foi o responsavel pela defini¢ao de trés diretorias (Dipro,
Dides e Diges) incluindo a indicacdo do médico sanitarista Fausto Pereira dos Santos para a
presidéncia da ANS. O Partido Trabalhista Brasileiro (PTB), por meio do deputado Roberto

Jefferson, indicou o médico Alfredo Cardoso para a Diope. E importante ressaltar que este

7 Com excegdo das operadoras qualificadas como Administradoras de Beneficios.
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diretor possuia vinculo anterior com a Amil e foi um dos nomes recomendados por Edson
Bueno, proprietario da empresa, para componentes da base aliada do Governo. Desde entdo,
esta diretoria passou a se configurar como “um canal privilegiado de interlocugdo para o

empresariado na agéncia” (Baird, 2020:140).

Em 2007, trés diretores foram reconduzidos aos seus cargos, entre eles o diretor-
presidente Fausto dos Santos. As mudangas ocorreram na Difis e Diges, que passaram a ser
ocupadas respectivamente por Eduardo Sales, ex-procurador geral da ANS, e Hésio Cordeiro,

médico sanitarista vinculado ao Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (Baird, 2020).

O fortalecimento dos grupos sanitaristas na ANS, demonstrado pela composicdo da
diretoria colegiada, trouxe avangos importantes para a regulacao assistencial. Naquele periodo,
houve a implementagdo de um conjunto de medidas indutoras que buscavam construir um
modelo de atengdo integral a saide no setor, superando a concepcdo de que o papel das
operadoras seria o de simples intermediadoras financeiras da busca de seus beneficiarios por

cuidados em saude.

A ideia era a de que as empresas do setor passassem a atuar como gestoras de saude e,
assim, estimulassem seus prestadores de servigos a se tornarem produtores de cuidado e os
beneficiarios, por sua vez, a utilizarem os servicos de maneira mais racional. Além disso,
pretendia-se que a saude suplementar estivesse mais alinhada aos principios do SUS e
comprometida com o alcance de melhores niveis de satide pela populacdo brasileira (ANS,

2010).

Para isto, houve o delineamento de uma politica de qualificagdo da satde suplementar
que estimulava, por meio de incentivos financeiros e assistenciais, a adocdo de acdes de
promocao da satde e prevencdo de doengas pelas operadoras. Um destes foi a prorrogacao dos
prazos para a constituicdo dos ativos garantidores da previsdo de risco as operadoras que
ofertassem programas de promog¢do da saude e prevencao a seus beneficidrios (RN n°. 94).
Naquele contexto, as praticas preventivas e de promog¢do da saude também passaram a fazer
parte do rol de procedimentos e eventos em saude. Além disso, houve a publicacdo de uma série

de manuais técnicos com o objetivo de orientar as operadoras na definicdo do perfil
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demogréfico e epidemioldgico de seus beneficidrios além de trazer proposi¢cdes sobre a

implantacdo destes programas.

Outra medida importante foi o Programa de Qualificacido da Saude Suplementar
estabelecido em 2006 por meio da RN n°. 139. Trata-se da avaliagdo anual das operadoras com
registro ativo na agéncia a partir dos indicadores que compdem o Indice de Desempenho da
Satide Suplementar (IDSS). Cabe salientar que metade dos indicadores correspondiam a
dimensao da qualidade assistencial e os resultados obtidos pelas operadoras passaram a ser
divulgados, ampliando o acesso a informagdes que podem ser tteis no processo de troca ou
contratacdo de planos de satide pelos consumidores. Os demais indicadores avaliados para o
IDSS correspondem as dimensdes econdmico-financeira, estrutura e operacao e satisfacdo dos

usuarios.

A inclusdo de atendimentos multiprofissionais no rol de procedimentos, a formulacao
de diretrizes clinicas para a saude suplementar (induziu a um padrao de assisténcia a ser seguido
pelas operadoras), o incentivo ao parto normal, a assisténcia a satide bucal e a atencao a saude
mental também foram medidas que visavam a produgdo de uma aten¢do mais integral no ambito
da saude suplementar e beneficiaram os consumidores. Outros destaques foram a ampliag¢ao da
cobertura dos planos coletivos para acidentes de trabalho e procedimentos de satde ocupacional
(RN n°. 211) e a cobertura integral pelas operadoras de todos os materiais € recursos necessarios

para os casos de internacoes domiciliares como alternativas as hospitalares.

Quanto aos planos coletivos, houve uma tentativa inicial de sua regulagdo a partir de

8 ¢ falsa

mudancas nos marcos normativos com vistas a contencao da selecdo de risco
coletivizagdo, defini¢do da periodicidade anual para os reajustes de planos coletivos e a
determinagdo dos limites para atuacdo das administradoras de beneficios (ANS, 2010).
Contudo, para Baird (2020), estas medidas podem ser consideradas insuficientes para a

resolucdo desta problematica.

8 Por selecdo de risco compreende-se o impedimento da contratagio de planos de satde pelas operadoras de planos
por pessoas em razao de sua idade ou da condigdo de pessoa portadora de deficiéncia. Segundo a Lei n°. 9.656 de
1998, ninguém pode ser impedido de participar de planos privados de assisténcia a saude.
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Durante esta gestao, foi implementada a Notificagdo de Investigacdo Preliminar (NIP),
um dispositivo de notificagdo das operadoras previamente a abertura de processo administrativo
em situagdes de negativas de coberturas assistenciais aos beneficiarios. Com a NIP, buscou-se
induzir a reparagao voluntaria pelas operadoras sem necessidade de puni¢cdes administrativas

ou abertura de processos judiciais.

Neste periodo, foram realizados dois concursos publicos para a ANS que podem ser
considerados etapas fundamentais para a profissionalizacao da regulacao da satde suplementar
e estruturagdo de um modelo regulatorio mais estavel. No primeiro, foram incorporados a
agéncia 310 servidores e, no segundo, mais 121 entre especialistas em regulagdo e analistas

administrativos (ANS, 2010).

A énfase na regulagdo assistencial promovida pelo grupo sanitarista neste periodo,
sobretudo na primeira gestdo de Fausto dos Santos, foi capaz de promover mudangas
significativas no perfil dos servicos disponibilizados aos beneficidrios de planos de satide. Além
disso, o legado desta gestdo pode ser percebido na adogdo de estratégias para as distintas
dimensdes do processo regulatorio (econdmica, estrutura e operacdo e assistencial) e
qualificacdo dos atores do setor por meio de programas institucionais. Uma contradi¢do desse
periodo foi o inicio do movimento de concentra¢do do mercado por meio de aquisigdes e fusdes

empreendido pelas maiores empresas do setor.

6.1.3 2010-2012: Mudancas na configuracdo politica da agéncia e manutencio do

direcionamento mais geral das acoes regulatorias.

Neste periodo ocorreu a transicdo do segundo mandato do presidente Luis Inacio Lula
da Silva para o primeiro de Dilma Rousseff. Naquele contexto, houve maior destaque para o
PMDB na coalizdo de partidos governistas com efeitos para a configuragdao da Diretoria
Colegiada da ANS. Desta maneira, foram indicados diretores com perfil mais liberal e
diversificado, como o Diretor presidente e da Dipro, Mauricio Ceschin, apresentando ligagdes
com o mercado por ter sido presidente da administradora de beneficios Qualicorp e indicado
pessoalmente por Lula, o diretor da Dides, Bruno Sobral, oriundo do Ministério da Fazenda e

de orientacdo mais liberal, além da manutencdo da Diope sob um diretor com passagem pela
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Amil e indicado pelo PMDB do Rio de Janeiro, Leandro Reis Tavares, que havia sido adjunto
do antigo diretor também vinculado a empresa. Estas alteracdes na diretoria colegiada da
agéncia produziram mudancas na maneira segundo a qual essa se relacionava com o
empresariado do setor sem, contudo, promover mudangas significativas no direcionamento
mais geral da politica regulatéria que se dava num sentido de crescente prote¢do aos

consumidores pela regulagdo assistencial (Baird, 2020).

Assim, pode-se destacar entre as principais iniciativas de regulagdo assistencial do
periodo a implementacdo do programa Qualiss, dos regimes de diregdo técnica, a constitui¢ao
do pool de risco, expansao da portabilidade de caréncias e determinagdo dos prazos maximos

para atendimento.

O Programa de Monitoramento da Qualidade Assistencial dos Prestadores de Servigos
— Qualiss teve seu planejamento iniciado em 2010 com o objetivo de estabelecer a avaliacao da
qualidade da assisténcia ofertada pelos prestadores de servicos da satde suplementar a partir de
indicadores e fornecer informagdes que poderiam contribuir para a decisdo dos consumidores
em busca de cuidados e das operadoras na conformacdo de sua rede de prestadores. Neste
sentido, em 2011 foram publicadas as RN n°. 267 ¢ 275, que regulamentaram o programa. Outra
iniciativa que continuou a tendéncia de qualificacdo dos atores do setor foi o Programa de

Acreditacdao de Operadoras.

A RN. n°. 256 de 2012 regulamentou o Plano de Recuperagdo Assistencial € o Regime
de Dire¢do Técnica para as operadoras de planos de salide que apresentassem praticas que se
configurassem como risco a qualidade e continuidade das acdes de cuidado aos seus
consumidores. O Plano de Recuperagao Assistencial ¢ constituido de um conjunto de medidas
elaboradas pela ANS que devem ser cumpridas pelas operadoras para superacao deste quadro
e o Regime de Direcao Técnica corresponde a intervencao da agéncia por meio de um diretor
técnico que atua junto a empresa para garantir a realizagdo das acgdes necessdrias ao

restabelecimento de boas praticas assistenciais.

Duas medidas de grande impacto para a regulacdo assistencial deste periodo foram o

monitoramento das garantias de acesso e qualidade assistencial e a determinacdo dos prazos
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maximos de atendimento. Estas iniciativas foram regulamentadas pelas RN N°.259 e 268 de
2011 e previam a suspensdo da comercializagdo de novos planos pelas empresas que
descumprissem os prazos determinados para consultas basicas (sete dias uteis) e demais
especialidades (entre dez e 14 dias tteis). Os resultados inicialmente obtidos por estas agdes
trouxeram repercussdes para o mercado que podem ser verificadas a partir dos nimeros de

planos cuja comercializagao foi suspensa ainda em 2012.

Nagquele ano, 301 planos de saude de 38 operadoras tiveram suas vendas suspensas. As
16 operadoras reincidentes no descumprimento da norma ao longo dos quatro ciclos de
monitoramento foram indicadas para o Regime de Direcdo Técnica e, as demais assinaram
termos de compromisso para a reducdo das reclamagdes junto a Agéncia. Cabe ressaltar que a

comercializa¢ao dos planos suspensos s6 pode ser retomada apds a readequagao das empresas.

Sobre a regulacdo dos planos coletivos e enfrentamento da problematica da falsa
coletivizagdo pode-se destacar duas acdes da ANS: a extensdo da regra de portabilidade de
caréncias para os beneficidrios de planos coletivos empresariais e a configuracdo do pool de
risco. A primeira foi regulamentada pela RN n°. 304 de 2012 e instituiu que as operadoras de
planos de satude disponibilizassem para a ANS dados sobre a precificagdo dos planos coletivos
empresariais e estendessem as regras de portabilidade de caréncias aos beneficiarios dos planos
coletivos empresariais. O pool de risco foi instituido pela RN n°. 309 de 2012 e determinou que
os contratos de planos coletivos com menos de 30 beneficiarios fossem agregados para o calculo

e realizacdo do reajuste anual.

Acdes da ANS em outras dimensdes que se sobressairam nesta gestdo foram o
aperfeigoamento das ferramentas de coleta e a transmissao de dados para operacionalizacao do
Ressarcimento ao SUS, além da regulamenta¢do da NIP, implementada na gestao anterior em

fase de testes, por meio da RN n°. 259 de 2011.

A partir das iniciativas anteriormente descritas, pode-se verificar a manutengdo, nesta
gestdo, da tendéncia geral para a politica regulatoria operacionalizada pela ANS de promocgao
de maior protegdo aos consumidores a partir da regulagdo assistencial, apesar de uma

configuragdo mais liberal e diversificada de sua diretoria colegiada.
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6.1.4 2013-2014: Mudancas na diretoria colegiada e aprimoramento de medidas

anteriores de regulaciio assistencial.

Este periodo foi marcado por mudancas frequentes na configuragdo da Diretoria
Colegiada da ANS e pela curta passagem de André Longo como diretor-presidente e da Dipro.
O mandato menor foi consequéncia de sua atuagdo prévia como dirigente da Dides por um ano.
Longo ¢ médico e tem sua trajetoria ligada ao Sindicato dos Médicos de Pernambuco. Segundo
Baird (2020), sua indica¢ao pode ser compreendida como um gesto de aproximagdo com a
categoria médica, relevantes prestadores de servigos para o setor de saude suplementar. Outro
ponto importante referente a sua indicacdo diz respeito ao retorno do PT a dire¢@o da agéncia.
Apesar da alta rotatividade de diretores em tdo curto periodo ¢ do predominio de diretores de
orientacao liberal e relacionados com o mercado, ndo houve mudangas significativas na politica
regulatoria desenvolvida pela ANS. Neste sentido, a marca que pode ser atribuida a esta gestdo

¢ a do aperfeicoamento de medidas implementadas anteriormente.

Em comparacdo com as gestdes de Fausto dos Santos e Mauricio Ceschin, esta gestdo
apresentou menor énfase na regulacao assistencial. Contudo, foi capaz de aumentar os valores
arrecadados com multas e ressarcimento ao SUS, além de promover o ressarcimento dos
procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade por meio da Autorizagdo de
Procedimento Ambulatorial (APAC) e estabelecer a obrigatoriedade de ouvidorias nas

operadoras para acolher as demandas de seus beneficidrios (RN. n°. 323).

A principal medida no dmbito da regulagdo assistencial desta gestdo foi o estimulo ao
parto normal. Para tanto, foi instituido o “Projeto parto adequado”, realizado em parceria com
o Hospital Albert Einstein, Institute for Healthcare Improvement e o Ministério da Saude, por
meio de um acordo de cooperacdo com duragdo de trés anos. Este projeto foi estruturado em
trés fases, sendo a fase piloto realizada entre 2015 e 2016, e teve como objetivos a promogao
do parto normal, qualifica¢do dos servigos da satide suplementar para a sua realizagdo e redugao
de cesareas desnecessdrias. Em 18 meses, a taxa de partos normais entre os 35 hospitais
participantes aumentou mais de 40%. Desta maneira foram evitadas cerca de dez mil cesareas

sem indicac¢ao clinica e 400 admissdes de bebés em UTI neonatal (ANS, 2016).



84

Nesta gestdo também foi editada a RN. n°. 368 que instituiu o direito de acesso a
informacao das beneficidrias aos percentuais de cirurgias cesareas e de partos normais, por
operadora, por estabelecimento de saude e por médico e utilizagdo do partograma, cartdo da
gestante e carta de informagdo a gestante para acompanhamento da gestagdo na saude
suplementar. Outra medida que merece destaque foi a inclusdo de 37 medicamentos orais para
tratamento do cancer e oito medicamentos para tratar efeitos colaterais no rol de procedimentos

e eventos em saude publicada em janeiro de 2014.

6.1.5 2015-2017: Um novo arranjo para o jogo politico da ANS e continuidades na

regulacio assistencial.

A indicagdo de José Carlos Abrahao, ex-presidente da Confederagdo Nacional de Saude,
Hospitais, Estabelecimentos e Servicos (CNSaude)’, para a fung¢io de Diretor Presidente da
ANS demonstra a ampliagdo da influéncia do PMDB (atual MDB) e do empresariado para a
configuragdo politica da dire¢do colegiada da Agéncia e, juntamente a ascensdo de servidoras
de carreira para a Difis e Dides em substituicdo aos sanitaristas historicamente ligados ao PT,
mas relacionadas a este grupo, representa nuances de um novo arranjo para o jogo politico da

ANS protagonizado por sanitaristas e liberais ligados as empresas do setor (Baird, 2020).

Contudo, ¢ importante ressaltar que a Diope continuou sob a dire¢do de Leandro
Tavares, relacionado ao PMDB e a Amil, que apenas renunciou a este cargo durante o processo
que levou ao impeachment da ex-presidenta Dilma Rousseff em 2016, dando lugar a Leandro
Fonseca, gestor federal de perfil liberal com passagem pelo Ministério da Fazenda, indicado

por Michel Temer apos assumir a Presidéncia da Republica (Baird, 2020).

Quanto a regulacdo assistencial, esta gestdo foi marcada pelo monitoramento dos
resultados e continuidade de projetos anteriores como o “Parto Adequado” em sua segunda
fase, “Idoso Bem Cuidado” e “Promogao da Saude e Prevencao de Riscos e Doengas”, além da

inclusdo de novos itens ao Rol de Procedimentos com vigéncia a partir de 2 de janeiro de 2018.

? Entidade sindical representante de estabelecimentos de sade no pais tais como hospitais, clinicas, casas de saude,
laboratérios de andlises clinicas e patologia clinica, servigos de diagndstico, imagem e fisioterapia etc.
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A medida com maior impacto para a direcionalidade e configuragdo do setor de saude
suplementar deste periodo foi definida fora do ambito da Agéncia. Tratou-se da san¢do da Lei
n°. 13.097 pela Presidenta Dilma Rousseff, que alterou o artigo 142 da lei 8.080 e permitiu a
participacao direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital estrangeiro na
assisténcia a saude (Brasil, 2015). Isto significou a abertura indiscriminada ao capital
estrangeiro para o setor privado e filantrdpico de todas as modalidades da assisténcia a satde e
certamente favoreceu a financeirizagao e concentragdo da saude suplementar, que ja vinha

ocorrendo, por meio de fusdes, aquisi¢cdes e abertura do capital das empresas deste setor.

Em agosto de 2018, Rogerio Scarabel Barbosa assumiu o cargo de diretor presidente da
ANS por indicacdo do presidente Michel Temer. Sua nomeacdo foi cercada de polémicas
devido a sua atuagdo anterior como advogado da administradora de beneficios Hapvida. Em
setembro do mesmo ano, Paulo Roberto Vanderlei Rebello Filho, ex-chefe de gabinete do
ministro da satide Ricardo Barros assumiu a dire¢io da Diope. E importante ressaltar que Barros
foi o principal articulador do grupo de trabalhos para a constru¢do de uma proposta de planos
acessiveis e pautou a revisdo do tamanho do SUS durante todo o seu mandato. Ressalte-se que
0 ministro teve como maior doador individual de sua campanha para deputado federal pelo
Parana em 2014 Elon Gomes de Almeida, presidente da administradora de beneficios Alianca.

Neste periodo as demais diretorias da ANS ficaram a cargo de servidores de carreira.

Um fato importante ocorrido em 2018 foi a suspensao pelo STF da RN. n°. 433 e sua
posterior revogacao pela ANS (RN. n°. 434). Esta normativa previa a cobranca de 40% do valor
de procedimentos para os planos individuais e até 60% para os coletivos empresariais a titulo
de franquia ou coparticipagdo dos beneficidrios, o estabelecimento de limites mensais e anuais
elevados para o pagamento destas modalidades, além da cobranca em pronto atendimento. As
principais criticas a esta proposta foram o pouco dialogo com a sociedade acerca do risco
financeiro a que clientes dos planos de saude poderiam ser submetidos, uma vez que as

cobrangas poderiam atingir até duas vezes o valor da contraprestagdo mensal.

Quanto a regulacdo assistencial, houve a manuten¢do das medidas ja existentes.
Todavia, foram realizadas mudangas no ciclo para elaboracao do rol de procedimentos e eventos

em saude com vistas a aumentar a participagdo da sociedade (RN n°. 438). Outra medida
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importante foi a ampliacdo das regras de portabilidade de caréncias para os beneficiarios de

planos de saude coletivos empresariais, que passou a valer em junho de 2019 (ANS, 2018).

Verificar as principais agoes ocorridas durante os mandatos dos diretores-presidentes da
ANS permite a reconstituicdo dos componentes da regulagdo assistencial e a caracterizagao das
tendéncias existentes em sua conducdo. As medidas de regulagdo assistencial, uma vez
implementadas, seguiram uma tendéncia de predominio de continuidades, apesar da variagao
de orientagdes politicas e trajetdrias profissionais de seus diretores-presidentes ou configuragao
da diretoria colegiada. Isto pode ser atribuido em grande parte a fatores como a
profissionalizacdo da regulacdo e a consolidagdo do arcabougo institucional produzido pela
Agéncia. Porém, apesar da configuragdo dos instrumentos para regulagdo assistencial do setor,
essa area segue como um dos temas mais conflituosos do processo regulatdrio e motiva intensas

disputas entre os atores interessados.

Cabe ressaltar que ha lacunas regulatorias persistentes que limitam a atuagdo da ANS
em temas estruturantes e definidores do modelo assistencial vigente na satide suplementar, tais
como a auséncia de mecanismos para a regulagdo das atividades dos prestadores de servigos, o
que ¢ revelador do cardter microrregulatorio da agdo da Agéncia. Todavia, a crescente
verticalizagdo das redes assistenciais pelas operadoras e hospitais privados, que também passam
a ofertar planos de satde, traz novas questdes e desafios para a operacionalizag¢ao da regulacao
assistencial pela agéncia, demandando reavaliagdes do marco regulatorio vigente para a
promocao do interesse publico e o equilibrio do setor. De toda forma, deve-se atentar a maior
permeabilidade da agéncia ao empresariado por se tratar de um espago onde ocorrem
importantes defini¢des sobre a regulacio do setor sob o risco de ocorrer a captura das acdes da

ANS por seus interesses.

Um resumo sobre as diferentes gestdes da ANS, suas prioridades e a evolugdo dos

componentes da regulagdo assistencial pode ser observado no Quadro 1.
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Quadro 1. Atuacdao da ANS por gestdo de diretores presidentes, de 2000 a 2018.

, Diretor- Areas Prioritarias/Agenda/Linhas | Regulacio assistencial - Componentes
Periodo . Contexto ~ .~ ~
presidente de acao/Decisoes-chave e evolucao
2° governo FHC; Implantagdo e organizagdo e Responsavel pela consolidagdo
Forte influéncia do ministro da interna da agéncia; do rol de procedimentos e
Satide José Serra nas defini¢des Enfase na regulacdo eventos em saude;

2000-2003 Januério Montone sgbre gagéncia e indicagdes para 3 econﬁmigo—ﬁnanceira (A partir o Deﬁnigﬁo de bases regulatorias:
diretorias (gestores do governo —2 da experiéncia da Susep); tipos de segmentagdo dos planos,
do MS e 1 da Fazenda); Acompanhamento dos efeitos modelos de contratos; bases/
Diretora vinculada aos interesses da  regulagdo  econdmico- sistemas de informagdes.
dos consumidores (Difis). financeira no mercado.
1° governo do PT (Lula); Protagonismo da regulagdo e Programa de Qualificacdo da
Formagdo de coalizdes para o assistencial; Saude Suplementar (RN n.139);
governo - Multiplicidade de Mudanga no modelo o Indice de Desempenho da Saude
atores; assistencial da saude Suplementar (IDSS);

Apenas a diregdo da Difis ndo foi suplementar a partir do e RN n° 94 — Extensdo dos prazos
trocada na transicao; fortalecimento das ideias de para configuragdo de reservas
Fausto Pereira dos Trés indif:agées do PT (Dipro, prt?veng:ﬁo e promocdo da ﬁnancgiras o por

2004-2006 Santos Diges e Dides); saude; operacionalizag¢do de programas
Diope — Indicagdio da Amil Incentivos  econdmicos € de prevencdo e promogdo da
(Apoiada pelo PTB — Base aliada); assistenciais as operadoras; saude;

Fortalecimento dos grupos Aproximagao com oS e Inclusdo de praticas preventivas
sanitaristas na ANS. principios do SUS; e de promogdo da saude no rol de
Portabilidade de caréncias — procedimentos e incorporagdo de
Regulamentagdo da mudanca equipes multiprofissionais na

assisténcia a saude dos clientes.
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entre planos individuais pelos
clientes;

1°. Concurso publico para a
ANS (2005).

2007-2009

Fausto Pereira dos
Santos

2° governo do PT (Lula);

3 dos 5 (diretores foram
reconduzidos (Dipro, Dides e
Diope);

Mudangas na Diges e Difis;
Segmento sanitarista foi
fortalecido na disputa com os
liberais com as mudangas nas
diretorias;

Consolidacdo da Diope como
canal aos interesses do
empresariado pela recondu¢do do
Diretor indicado pela Amil e PTB;
Intensifica¢do da concentrag¢do do
mercado por meio de aquisigdes.

Iniciativas para regulacdo dos
planos coletivos;

Reajustes anuais dos planos
coletivos;

Regulamentagdo das
administradoras de beneficios
—RNn°. 195 e 196;

Enfase menor na fiscalizagéo;
Fragilidades na integracdo com
0 SUS (ressarcimento);
Implantag¢@o da Notificagdo de
Intermediacao Preliminar
(NIP);

2° Concurso publico para a
ANS (2007).

Atualizagao do rol de
procedimentos para inclusdo das
coberturas de saude ocupacional
e acidentes de trabalho;

2010-2012

Mauricio Ceschin

Transi¢do do 2° governo Lula para
o 1° mandato de Dilma Rousseff
(2011);

Maior destaque para o PMDB na
coalizdo de partidos governistas;
Mudanga na configuragdo politica
da ANS;

Diretoria colegiada com perfil
diversificado e mais liberal,;

Intensificacdo da regulagdo
assistencial;

Iniciativas para compensar
lacunas na regulacdo dos
prestadores de servicos na
saude suplementar;

Retificagdo de falhas
assistenciais por meio do

RN n° 267 — Programa de
Incentivo a Qualificacdo de
Prestadores de Servicos na Satide
Suplementar (Qualiss);

Qualiss indicadores -
Monitoramento da atuagdo dos
prestadores de servigos;
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Diretor-presidente/Dipro ligado ao
mercado — Ex-presidente da
Qualicorp;

Novo diretor da Diope com
passagem pela Amil apoiado pelo
PMDB-RJ;

Diretor da Difis oriundo do
Ministério da Fazenda;

Aquisicdo da Amil pelo grupo
United Health.

regime especial de direcdo
técnica;

Aprofundamento nas
mudancas da portabilidade de
caréncias;

Pool de risco para
enfrentamento da falsa
coletivizagdo e problemas na
regulagdo dos reajustes de
planos coletivos;
Determinagdo dos  prazos
maximos para atendimento;
Aperfeicoamento do processo
de ressarcimento ao SUS;
Regulamentagdo da NIP;
Implementacdo da Agenda
Regulatoria  (2011-2012) -
instrumento de planejamento
que visa garantir maior
previsibilidade e transparéncia
as acoes da ANS;

RN n°. 279/2011 — Inclusdo de
aposentados e demitidos em
contratos  especificos  para
calculo de reajustes.

RN. n°. 256 — Regulamenta o
regime de direcdo técnica das
operadoras;

Portabilidade para 0s
beneficiarios de planos coletivos
por adesao;

Pool de risco implicou no
agrupamento de contratos de até
30 vidas para célculo de reajuste;
RN n°. 259 — Regulamentagao
dos prazos maximos para
atendimento — Medida de maior
impacto para o setor;

Melhoria na coleta e transmissao
das  informagdes para o
ressarcimento ao SUS;
Regulamentagéo da  NIP:
Mediagdo de conflitos relativos
as negativas de coberturas entre
clientes e operadoras;

2013-2014

André Longo

1° Mandato de Dilma Rousseff;
Maior rotatividade dos diretores;
Mandato mais curto do diretor-
presidente (1 ano);

Enfase menor na regulagdo
assistencial que as gestdes
anteriores;

RN n°. 368 - acesso a informacgao
das beneficiarias aos percentuais
de cirurgias cesareas e de partos
normais, por operadora, por
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Predominio de diretores liberais e
ligados ao mercado;

Nao houve redirecionamento no
modelo regulatdrio;

Gestao marcada pelo
aprimoramento de iniciativas
anteriores;

Lei 13.003/2014 - Torna
obrigatdria a existéncia de
contratos escritos entre operadoras
e prestadores de servigos.

Incremento na arrecadacdo de
multas e valores do

ressarcimento ao SUS
(Medidas gerenciais e
parcelamentos);

RN n° 323 - Criacdo de
ouvidorias pelas operadoras;
Operacionaliza¢ao do
ressarcimento de exames e
terapias  ambulatoriais  de
média e alta complexidade por
meio da Autorizagdo de
Procedimento =~ Ambulatorial
(APAC);

Estimulo ao parto normal.

estabelecimento de satde e por
médico e utilizagdo do
partograma, cartdo da gestante e
carta de informagdo a gestante;
Projeto Parto Adequado -
Desenvolvido em parceria entre
ANS, Hospital Albert Einstein e
Institute for Healthcare
Improvement (IHI) com apoio do
Ministério da Satude. Teve como
objetivos a promocao do parto
normal, qualificacdo dos
servigos da saude suplementar e
redugdo de cesareas
desnecessarias.

2015-2017

José Carlos
Abrahdo (até
maio de 2017)
Leandro Fonseca
da Silva (maio de
2017 — agosto de
2018)

2° mandato de Dilma Rousseff
(2015);

Lei 13.097 (2015) — Abertura ao
capital estrangeiro na oferta de
servicos de saude;

Disputa entre PMDB e PT pela
indicagdo dos diretores;
Fortalecimento do PMDB
(Senado) nas defini¢des sobre a
composicao da diretoria da ANS;
Diretor-presidente/Dipro e diretor
da Diope liberais e ligados ao
mercado;

Monitoramento de resultados e
aprimoramento de iniciativas
anteriores. Ex: Projeto parto
adequado e Programa de
Qualificagdo das operadoras;
Projeto registro eletrénico em
saude;

Dificuldades para
operacionalizar o acesso ao
cartdo do SUS para 100% dos
clientes da satde suplementar.

96,24% dos beneficiarios em
operadoras com Indice de
Desempenho da Satude
Suplementar (IDSS) superior a
60%:;

Eventos para incentivo a adogdo
de Programas de Promogao da
Satde e Prevencdo de Doengas
na Saude Suplementar;
Incentivo a implementacdo de
Planos de Cuidados do idoso e
Plano de Cuidado Nascer
Saudavel.
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Ascensao as diretorias de
servidores concursados em
substituicdo aos sanitaristas
ligados ao PT nas demais
diretorias.

2018

Rogério Scarabel
Barbosa (desde
agosto de 2018)

Diretor presidente/Dipro e Diope
liberais e ligados ao mercado;
Demais diretorias ocupadas por
servidores concursados da ANS;
Consolidacdo do padrao de
distribuicdo entre os dois grupos
nas diretorias da agéncia;

Nao ha nenhum profissional de
saude entre os diretores da ANS;
Suspensdo pelo STF da resolugdo
da  ANS sobre franquia e
coparticipagdo — Aumento da
coparticipagdo para 40% ou 60%,
a depender do contrato, fixacdo de
limites mensais e anuais elevados
para o pagamento  dessas
modalidades, cobranga em pronto
atendimento.

RN n°. 439 - Nova metodologia
sobre o processo de atualizagdo
do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude;

RN n°. 438 - Ampliag¢do das
regras de portabilidade de
caréncias para os beneficidrios
de planos de saude coletivos
empresariais (Valida a partir de
junho de 2019).

Ampliagdo da participagdo social
durante os ciclos de atualizagdo
do Rol — Formulério especifico
(FormRol) disponibilizado no
portal da ANS no inicio dos
ciclos de atualizagao.

Fonte: Elaboragdo propria.
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6.2 PRINCIPAIS ESTRATEGIAS DE REGULACAO ASSISTENCIAL DA SAUDE
SUPLEMENTAR

A regulacdo assistencial da saide suplementar tem como marco inicial a Lei n°.
9.656/1998. Nela foi instituida a obrigatoriedade de cobertura para todas as doencgas previstas
na CID-10, o plano de referéncia, a proibi¢cao da exclusao de beneficiarios por doengas ou lesdes
preexistentes, da limitacdo quantitativa ou qualitativa de procedimentos ou tempo de
interna¢do. Com a criacdo da ANS pela lei n°. 9.961 de 2000, a ANS passou a regulamentar a

dimensao assistencial da saude suplementar por meio de resolugdes e outras normativas.

Neste item, serdo caracterizadas ¢ analisadas as principais normativas ¢ demais
iniciativas de regulagdo assistencial dos planos de satide. As normativas serdo apresentadas
quanto ao objeto assistencial a que se destinam e organizadas a partir das seguintes categorias:
rol de procedimentos e eventos em saiude e cobertura assistencial, segmentacdo assistencial e

iniciativas de promogao a saude, prevencao das doengas e qualificagdo da assisténcia prestada.

6.2.1 Rol de procedimentos e eventos em satde e cobertura assistencial

As principais transformagdes para a questdo das coberturas e assisténcia prestada pelos
planos de saude trazidas pela Lei n°. 9.656 de 1998 foram a obrigatoriedade de atendimento a
todas as doengas que constam no CID-10 e a institui¢ao do rol de procedimentos e eventos em
saude. Isto significou um ponto de inflexdo na trajetéria do setor de saude suplementar na
medida em que foi possivel ampliar, para além do mero cumprimento dos contratos celebrados
com os beneficiarios, a compreensdo sobre a responsabilidade das empresas de planos de satide

com a assisténcia prestada.

Inicialmente, a regulacdo do rol de procedimentos e coberturas assistenciais foi
realizada pelo Consu por meio da resolucdo n°. 10 de 1998. Nela instituiu-se que a inclusdo de
novos procedimentos no rol dependeria de proposicao pelo Ministério da Saude e aprovagao
pelo supracitado Conselho. A partir da criacdo da ANS, as atualizagdes do rol passaram a ser
feitas por meio de Resolu¢des Normativas (RN), cuja versdo mais recente € a RN n°. 465

(2021). E importante ressaltar que esta é a primeira versdo destas resolugdes a atribuir natureza
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taxativa ao rol. Isto pode fortalecer interpretacdes restritivas sobre ele e significar retrocesso

para a trajetdria da producdo de cuidados mais integrais aos beneficidrios de planos.

Art. 2° Para fins de cobertura, considera-se taxativo o Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude disposto nesta Resolugdo Normativa e seus anexos, podendo as operadoras
de planos de assisténcia a satde oferecer cobertura maior do que a obrigatdria, por sua
iniciativa ou mediante expressa previsdo no instrumento contratual referente ao plano
privado de assisténcia a satide (ANS, 2021 — RN n°.465).

Ao longo do tempo, a metodologia para elaboragao do rol de procedimentos passou por
transformagodes. Em 2018, com vistas a ampliar a participacao social no processo de atualizagao
deste, passou a ser disponibilizado por tempo determinado no site da ANS um formulario
(Formrol) especifico para que qualquer pessoa fisica ou juridica pudesse sugerir Propostas de
Atualizacdo do Rol (PAR). As PAR podem ser empregadas para solicitacdo de incorporagdo ou
desincorporagdo de tecnologia em saude, inclusdo, exclusdo ou alteracdo de Diretriz de
Utilizagdo - DUT; ou alteracdo de termo descritivo de procedimento ou evento em saude ja
listado no Rol. Cabe ressaltar que o envio de informagdes e documentos técnicos ¢ pré-requisito

para o recebimento e analise de elegibilidade das sugestdes de alteragdo conforme a RN N°.

43910,

As normativas relacionadas ao rol de procedimentos e eventos em saude analisadas e

mencionadas neste item sdo apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2. Principais normativas relacionadas ao rol de procedimentos e eventos em saude e
seus objetos.

Lei/Resolugdo Ano Tema/Objeto

Atendimento a todas as
doengas que constam no CID-
Lei 9.656 1998 10 ¢ a institui¢do do rol de
procedimentos e eventos em

saude

Elaboragdo do rol de
Resolugdo Consu n°. 10 1998 procedimentos e eventos em

saude e estabelecimento de

10 Revogada pela RN n°. 470 de 2021.
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diretrizes para a cobertura

assistencial.

Monitoramento do risco
RN n°. 416 2016 assistencial das operadoras
pela ANS.

Processo de atualizagdo do
RN n°. 439 2018 rol de procedimentos e

eventos em saude

Atualizacdo do rol de
RN n°. 465 2021 procedimentos e eventos em

saude.

Processo de atualizagdo do
RN n°. 470 2021 rol de procedimentos e

eventos em saude.

Fonte: Elaboracao propria.

Anteriormente, apenas os membros do Comité Permanente de Regulagdo da Atencao a
Saude!! (Cosatde) poderiam encaminhar suas PAR. Com a mudanga, a participacio social na
elaboracdo do rol deixou de ser restrita a etapa de consulta publica que antecedia a sua
publicagdo (ANS, 2018 — Relatorio de Gestdo). Diferentemente dos mecanismos de
participagdo social vigentes no SUS, a possibilidade de participar da constru¢do deste aspecto
importante da politica de saude suplementar ¢ mediatizada por critérios técnicos, o que pode
implicar em uma barreira a participagdo de sujeitos que ndo contam com o background

necessario a elaboragdo dos documentos e demais pré-requisitos solicitados.

Cabe salientar que a participacdo da sociedade civil e dos agentes regulados na
elaboragdo de normativas e definicdes da Agéncia ¢ regulamentada pela RN n°. 242 (2010), e
pode se dar por meio de consultas e audiéncias publicas além, das cdmaras técnicas instituidas

por deliberagdo da Diretoria Colegiada da ANS.

' Este comité é constituido por representantes dos diferentes atores que participam do setor de saide
suplementar por meio de convocacao pelo 6rgao técnico competente da ANS.
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Em 2021, o rito para elaboragdo do rol de procedimentos passou por novas mudancas
sobre as quais dispde a RN n° 470 (2021). A partir dela, a recep¢do das PAR passou a ser
continua e ndo mais no inicio do ciclo de atualizacao do Rol que agora ocorre semestralmente.
Embora a duragao de dois anos para atualizagao do rol ndo acompanhasse o ritmo das inovagdes
tecnologicas em satde, por outro lado, o periodo de seis meses pode ndo ser suficiente para a
adequada avaliagdo técnica e administrativa da incorporacdo destas tecnologias as praticas

assistenciais.

As reclamagdes sobre o descumprimento do rol ainda sdo as mais frequentes entre
aquelas relacionadas a regulagdo assistencial (ANS, 2018 — relatorio de gestdo). Isto reflete a
persisténcia da pratica abusiva de negativa de cobertura pelas empresas em detrimento da
regulagdo vigente. A ANS conta com mecanismos administrativos e de fiscalizagdo para o
monitoramento € o acompanhamento da garantia de coberturas assistenciais pelas operadoras

de planos de saude.

Neste sentido, a agéncia pode realizar visita técnico-assistencial para verificar
anormalidades, suspender a venda dos planos ofertados pelas operadoras e, nos casos mais
graves, instituir um Plano de Recuperagdo Assistencial (PRASS) com duracao de até 12 meses.
Para as operadoras que ndo conseguem se recuperar neste prazo, ¢ implantado um Regime
Especial de Direcao Técnica em que a ANS nomeia um Diretor Técnico para atuar na gestdo
da empresa com proventos pagos por esta. Caso a recuperagdo da empresa ndo seja possivel,
sua saida do mercado acontecerd sob supervisdo da ANS com a sua carteira de beneficiarios

sendo transferida para outra operadora.

O mapeamento do risco assistencial existente nas operadoras de planos de saude ¢
regulamentado pela RN n°. 416 de 2016 e realizado trimestralmente a partir de informacdes
coletadas nos diferentes sistemas de informacdes da ANS. Cabe ressaltar que medidas
administrativas podem ser adotadas pela agéncia nas situacdes de risco assistencial,

independentemente do monitoramento.
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6.2.2 Segmentacao Assistencial

A segmentacdo assistencial corresponde as distintas possibilidades de coberturas
assistenciais regulamentadas pela ANS e ofertadas pelas operadoras de planos de saude aos
seus clientes: ambulatorial, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia, odontologica

e referéncia.

A cobertura ambulatorial contempla consultas médicas em clinicas ou consultorios,
exames auxiliares ou complementares, tratamentos e procedimentos ambulatoriais. Os servigos
prestados em regime de internacdo hospitalar correspondem a cobertura hospitalar que pode
contemplar ou ndo a atengdo ao parto (cobertura hospitalar com ou sem obstetricia). O Plano
Referéncia inclui a cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar em enfermaria,
Centro de Terapia Intensiva e correlatos das doencas listadas na CID-10 da OMS. A assisténcia
odontologica realizada em ambiente ambulatorial compde a cobertura exclusivamente

odontologica.

Com a lei n°. 9.656 de 1998, a venda de planos de satde fora das segmentacdes nela
previstas foi proibida e a regulacdo subsequente realizou o detalhamento e atualiza¢do das
diferentes questdes que envolvem o tema. A resolugcdo Consu n° 13 definiu as circunstancias
nas quais os procedimentos de urgéncia e emergéncia deverdo ser cobertos conforme a
segmentacdo do plano de saude contratado. A obrigatoriedade de oferta do plano de Referéncia
a todos os consumidores, atuais ou futuros, foi estabelecida a partir da RDC n°7 de 2000,
excecdo feita as autogestdes e as empresas que atuam exclusivamente no segmento
odontologico. A RN n°40, posteriormente alterada pela RN n°.62, possibilitou a oferta de
servigos ndo previstos no rol de procedimentos e voltados para saide ocupacional. O Quadro

3 resume as principais normativas nesse ambito.

Quadro 3. Principais normativas relacionadas a segmentagao e seus objetos.

Lei/Resolucao Ano Objeto
Lein®. 9.656 — MP n°. Institui o plano de
1998/2001
2.177-44 referéncia e as demais
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segmentacdes assistenciais
para a satde suplementar.

Confere a ANS a

) competéncia de decidir
Lein. 9.961 2000
acerca de

subsegmentagoes.

Atendimento de urgéncias
Resolucdo Consu n°. 13 1998 _
€ emergeéncias.

Obrigatoriedade da oferta
RDCn®. 7 2000 do plano de referéncia para

todos os consumidores.

Proibe as seguradoras ¢
operadoras de utilizarem
sistemas de descontos ou

de pagamento diferenciado
diretamente aos
RN n°. 40 2003
prestadores de servigos e a
venda de produtos e
servigos de assisténcia a

saude ndo previstos na Lei

n°. 9.656.

Fonte: Elaboragéo propria.

O aumento das possibilidades de segmentagdo, isto €, a “subsegmentacdo” das
coberturas assistenciais ¢ uma pauta historica das seguradoras, operadoras de planos de saude
e suas entidades representativas nos diferentes espagos de definicdo sobre o processo
regulatorio, sobretudo, nos momentos de crises enfrentadas pelo setor. Na década de 2000,
houve articulagdo politica e pressdo do empresariado sobre o6rgados do governo federal para
oferta de coberturas mais restritivas, todavia, esta demanda nao avangou no Ministério da Saude
e na ANS. A investida mais recente, ocorrida em 2017, originou a proposta de “plano de saude

popular” e serd abordada no Capitulo 6 desta tese.
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6.2.3 Iniciativas de promocao a satide, prevencao das doencas e qualificacio da assisténcia

Ao longo de sua trajetéria, a ANS tem empregado iniciativas que visam a transformar o
modelo assistencial do setor de saude suplementar para uma perspectiva de atengao integral e

melhorar a qualidade da assisténcia a saude prestada.

Assim, por meio da RN n°. 94, a agéncia buscou estimular a apresentagdo e adogao de
programas de promoc¢ao da satude e prevencao de doencas pelas operadoras, a partir da extensao
do prazo para a constituicdo das reservas financeiras garantidoras da previsdo de risco. A
realizacdo de seminarios e publicagdes de manuais técnicos também fez parte da Politica de
Indugdo das a¢des de Promogao da Satde e Prevengao de Riscos e Doengas inicial da agéncia.
Em 2008, 47% das operadoras contavam com programas de promocdo da saude e prevengao

das doencas em ao menos uma area, a maioria direcionados a adultos e idosos.

A RN n°. 264 de 2011 consolidou o conceito de Promogao da Saude e Prevengao de
Riscos e Doengas adotado para a satde suplementar, além de estabelecer o formato dos
programas e os incentivos a adesdo de operadoras e beneficiarios. A partir desta norma ficaram
definidas as trés linhas gerais para estruturagao destes programas: promog¢ao do envelhecimento
ativo, iniciativas para grupos com caracteristicas especificas (segundo faixa etaria, ciclo de vida
ou fator de risco determinado) e para pessoas que convivem com doengas cronico-

degenerativas.

Quanto as vantagens para adesdo aos programas de promocdo da saude, a norma
contempla os beneficiarios com bonificagdes e prémios que foram regulamentados pela RN. n°.
265. Para as operadoras, os beneficios sdo o aproveitamento dos investimentos realizados nestes
programas para redugdo da margem financeira de solvéncia exigida e o recebimento de

pontuagio extra no Indice de Desempenho da Saide Suplementar (IDSS).

O desempenho das empresas de planos de saude ¢ avaliado anualmente como parte do
Programa de Qualificagdo das Operadoras (PQO). Esta iniciativa € regulamentada pela RN n°.
386, que tem no Indice de Desempenho da Satide Suplementar (IDSS) a metodologia para

avaliacdo com indicadores organizados em quatro dimensdes: qualidade da atengdo a saude
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(IDQS), garantia de acessos (IDGA), sustentabilidade no mercado e gestdo de processos e

regulagdo.

O Quadro 4 resume as principais normas da ANS relacionadas a promocao da satde,

preven¢do de doengas e qualificagdo da assisténcia.

Quadro 4. Principais leis e normas relacionadas a iniciativas de promogao a satude, prevengao

das doencas e qualificacdo da assisténcia prestada.

Lei/Resolucao

Ano

Objeto

Lein®. 9.961

2000

Promocdo do interesse
publico por meio da
regulacao das operadoras e
de suas relagoes com
prestadores e

consumidores.

RN n°. 94

2005

Estende o prazo para
constituicdo de reservas
financeiras as empresas
que apresentarem e
adotarem programas de
promogdo a saude e
prevencao de doencas para

seus beneficiarios.

RN n°. 264

2011

Dispde sobre Promogao da
Saude e Prevencao de
Riscos de Doencas e seus
programas na saude

suplementar.

RN n°. 265

2011

Bonificagdo aos usuarios

de planos de satide por




participagdo em programas

de promocgao da satde.

RN n°. 386

2015

Programa de Qualificacao

das Operadoras.

RN n°. 405

2016

Programa de Qualificacao
dos Prestadores de
Servicos da Saude

Suplementar — QUALISS

RN n°.423

2017

Divulgagao pelas
operadoras em seu site
institucional de seu
resultado geral e de cada
uma das dimensdes do
IDSS até 30 dias apds a
publicacdo pela ANS.

RN n°.440

2018

Institui o Programa de
Certifica¢do de Boas
Praticas em Atencao a
Satde de Operadoras e
Planos privados de

Assisténcia a Saude.

Fonte: Elaboragéo propria.
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Os dados para calculo do IDSS sdo obtidos a partir dos sistemas de informagao da ANS

e, desde 2017, o Padrao de Trocas de Informagdes na Saude Suplementar (TISS) tem sido

utilizado, o que permitiu maior detalhamento sobre os aspectos assistenciais da atuacido das

operadoras na avaliacdo. Os indicadores que compdem as dimensdes da qualidade da

assisténcia a satde e garantia de acesso tém énfase, respectivamente, nos aspectos relacionados

a promocao da satde e prevencdo de doengas, acesso aos profissionais e a oferta de servigos

das redes assistenciais dos planos de saude.
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Os resultados descritos pelo IDSS-TISS para o ano base de 2017 demonstram uma
concentragdo das maiores notas entre as operadoras de médio e grande porte. Ademais, as
operadoras que apresentam as menores notas sao aquelas que possuem menos beneficiarios,
apesar de representarem parcela expressiva das operadoras do setor, conforme observa-se na
Tabela 5 a seguir (ANS, 2018).

Tabela 5. IDSS por porte da operadora de planos de satide para o ano base de 2017 (ANS,
2018).

Total de Beneficiarios N° de OPS Ano base

Porte (beneficiarios) IDSS ano base 2017
Ano base 2017 2017
Pequeno (1 a 19.999) 4.392.233 617 0,5727
Médio (20.000 a
13.726.038 297 0,6389
99.999)
Grande (mais que
51.035.929 297 0,7673
100.000)
Total Geral 69.154.201 1.008 0,7295

Fonte: Relatorio IDSS-TISS ano base 2017 (ANS, 2018)

Hé correlacao positiva entre o maior porte das operadoras médico-hospitalares e seu
desempenho superior no IDSS-TISS, o que pode refletir a melhor adaptacdo destas as
exigéncias regulatorias. Contudo, merece destaque o fato de as empresas de maior porte
apresentarem notas nas faixas mais altas de avaliacdo para os indicadores da dimensdo de
qualidade assistencial, porém, demonstrarem baixo desempenho na dimensdo de garantia do
acesso a profissionais de satide, hospitais e laboratorios, como pode ser visto na Tabela 6, que
apresenta estes dados para as dez maiores operadoras médico-hospitalares do setor.

Tabela 6.IDSS das dez maiores operadoras de planos de satide para o ano base de 2017 (ANS,
2018).

Registro Média de
Razao social Modalidade IDSS IDQS IDGA
na ANS Beneficiarios
AMIL
ASSISTENCIA Medicina de
326305 MEDICA 5.645.902  0,9027 0,9940 0,7270

INTERNACIONAL grupo
S.A.




Seguradora
BRADESCO
005711 , especializada 3.476.511
SAUDE S.A.
em saude
HAPVIDA i q
Medicina de
368253  ASSISTENCIA 3.446.529
MEDICA grupo
LTDA
NOTRE ],)AME Medicina de
359017 INTERMEDICA 3.371.866
SAUDE S.A. grupo
SUL AMERICA  Secguradora
006246 COMPANHIA DE especializada 2.149.453
SEGURO SAUDE ,
em saude
UNIMED BELO
HORIZONTE Cooperativa
343889 COOPERATIVA o 1.500.000
DE TRABALHO médica
MEDICO
CENTRAL
NACIONAL Cooperativa
339679 UNIMED - 1.486.494
COOPERATIVA médica
CENTRAL
PORTO SEGURQ - Seguradora
000582  SEGURO SAUDE especializada 733.935
S/A ,
em saude
UNIMED PORTO
ALEGRE - Cooperativa
352501 COOPERATIVA ) 711.168
médica
MEDICA LTDA.
UNIMED DO
ESTADO DE SAO
PAULO - Cooperativa
319996 ~ FEDERACAO 601.248
ESTADUAL médica
DAS COOP.
MEDICAS

0,9614

0,5910

0,8698

0,7437

1,0000

0,9576

0,7674

0,9181

0,5458

0,9381

0,5970

0,8471

0,8433

1,0000

0,8258

0,9843

0,8665

0,4629

0,4961

0,2064

0,7546

0,3648

0,6260

0,6005

0,3915

0,3799

0,5406

Fonte: Relatorio IDSS-TISS ano base 2017 (ANS, 2018)
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Outra iniciativa que busca a qualificagdo das empresas de planos privados de satde
desenvolvida pela ANS em parceria com Entidades Acreditadoras ¢ o Programa de Acreditagao
das Operadoras, cuja adesdo implica o incremento na pontuacgdo referente ao IDSS-TISS. E
importante salientar que ha correlagdao positiva entre operadoras com selo de acreditagao e
melhores desempenhos nesta avaliagcdo para o ano base de 2017. Assim, 32 das 38 operadoras

acreditadas situaram-se na faixa mais alta de pontuagdo para o IDSS (0,8 — 1) (ANS, 2018).

A Pesquisa de Satisfagdo de Beneficiarios de Planos de Saude deve ser realizada
anualmente pelas operadoras, em conformidade com o estabelecido no Documento Técnico
publicado pela ANS para este fim. A participagdo das operadoras ¢ voluntaria e pode render
pontos a mais no IDSS. Contudo, para o ano base de 2017, a adesdo foi baixa, com participa¢do
de apenas 89 operadoras entre as 1008 cujo desempenho foi avaliado. O resultado obtido na
pesquisa foi o de que 80% dos beneficiarios entrevistados recomendariam o seu plano de saude

para amigos e familiares e os classificam “como bons” ou “muito bons” (ANS, 2018b).

Apesar de a Lei n°. 9.961 de 2000 estabelecer a ANS como reguladora das operadoras
de planos de saude e das relagdes destas com beneficiarios e prestadores de servigos, a agéncia
dispde de poucos mecanismos para atuar junto a estes ultimos. Assim, com vistas a promover
melhorias na assisténcia a saide prestada e aumentar o nivel de informacao para escolha pelas
operadoras e beneficiarios de planos de satide, foi estabelecido o Programa de Qualifica¢do dos
Prestadores de Servicos de Satide (QUALISS) por meio da RN n°. 267 '?de 2011. A adesdo dos
prestadores de servicos ao programa ¢ voluntaria e o principal estimulo a participagdo € a
possibilidade de utilizacdo dos certificados de acreditagdo, ou de qualidade monitorada, na
composicdo do Fator de qualidade aplicado ao indice de reajuste estipulado pela ANS, de

acordo com a le1 n°. 13.003 de 2014.

As iniciativas descritas acima demonstram o intento da ANS em aliar a proposi¢ao de
um modelo integral de atengdo a saude e a racionalizagdo dos custos com a assisténcia a efeitos
benéficos para a saude dos beneficiarios de planos de satide e para a sustentabilidade do setor,

uma vez que ¢ amplamente demonstrada na literatura cientifica a ineficacia de sistemas de satide

12 Esta normativa foi revogada em 2016 pela RN n°. 465, apds revisdo realizada pela ANS para reestruturagio
Programa QUALISS.
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caracterizados pelo curativismo, hospitalocentrismo, fragmentagdo e uso excessivo de

tecnologias assistenciais para promover ambos.

Todavia, ha questdes inerentes a assisténcia médica privada e caracteristicas proprias ao
modelo brasileiro de satde suplementar que se configuram como desafios adicionais a esta
tarefa. Entre elas, pode-se destacar as formas de contratacdo e credenciamento de prestadores
de servigos de saude, que dificulta o estabelecimento de diretrizes clinico-preventivas mais
uniformes e orientadas por evidéncias cientificas, além do modelo de remuneracao baseado no
pagamento por procedimento realizado (fee for service). Outra dificuldade, corresponde a
alocacdo desigual de recursos que ¢ inerente ao funcionamento dos mercados em qualquer
atividade econdmica. Porém, o estimulo a adog¢do de programas de promocdo da satde e
prevengdo de doencas e a avaliagdo da ANS sobre o desempenho e qualidade do setor ainda sdo
apostas interessantes no sentido de possibilitarem maior convergéncia entre o interesse publico

e privado na satude suplementar.
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7. PROPOSTAS DE REFORMAS NA REGULACAO ASSISTENCIAL DA SAUDE
SUPLEMENTAR: INICIATIVAS DO LEGISLATIVO E DO MINISTERIO DA SAUDE

Este capitulo tem como objetivo principal analisar as iniciativas de reformas recentes na
regulagao assistencial da satde suplementar, sobretudo, daquelas gestadas no ambito do Estado,
seja a partir de iniciativas legislativas ou por meio de a¢des do Executivo. No entanto, para
melhor compreensdo do jogo politico externo a ANS que tem efeito sobre estas proposicoes,
serdo inicialmente identificados alguns atores interessados no processo regulatorio do setor e

suas principais demandas relacionadas a regulagdo assistencial.

Em seguida, serdo caracterizadas e analisadas as propostas legislativas em tramitacao
no Congresso Nacional durante o recorte temporal estabelecido para esta pesquisa (2000-2018).
Para tanto, foi solicitada a Camara dos Deputados, por meio do pedido n°. 210125-000047, a
relacdo de todas as proposicdes relacionadas a planos de satide em tramitagdo entre 2000 e
2020. Foram recebidas 316 proposi¢des, entre Projetos de Lei (PL) e Propostas de Emenda
Constitucional (PEC).

Além disso, para analise das proposi¢des aprovadas entre 2000 e 2018, foi realizada
uma consulta ao Sistema de Informagdes do Congresso Nacional (Sicon) com base na legislagao
federal e utilizando o argumento de busca “Plano de Saude”. A partir deste procedimento foi
possivel recuperar 77 resultados, dos quais foram excluidos aqueles que ndo tratavam do tema
da saude suplementar e reedi¢cdes. ApOs isto, restaram as nove leis analisadas no item 6.2 deste

capitulo.

Por fim, analisou-se a principal iniciativa do Executivo de alteragcdo da regulacdo dos
planos de satde, que foi a proposta de Planos Acessiveis, concebida no ambito do Ministério
da Saude durante a gestao de Ricardo Barros. Para isto, foram analisados documentos oficiais
produzidos pela ANS e pelo Ministério da Saude, sendo o principal destes o Relatorio

Descritivo do Grupo de Trabalho de Planos Acessiveis (ANS, 2017).
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7.1 ATORES ENVOLVIDOS NA REGULACAO ASSISTENCIAL E SUAS PRINCIPAIS
DEMANDAS

A regulacdo da saude suplementar ndo ¢ feita pela ANS isoladamente. Ha diversos
atores envolvidos nos embates sobre o setor, utilizando diversas estratégias e agindo nas
diferentes arenas, com vistas a imprimir seus interesses € objetivos no processo regulatorio. A
seguir, serdo apresentados os principais atores (estatais e ndo-estatais) envolvidos no processo
politico da satide suplementar, bem como citadas algumas de suas demandas relacionadas a

regulagao assistencial.

7.1.1 Atores estatais

O Estado desenvolve acdes com efeito para a regulacdo assistencial da satde
suplementar por meio de 6rgdos vinculados as trés esferas de governo e aos poderes Executivo,
Legislativo e Judiciario. No ambito do poder executivo, ¢ a ANS a organizagdo diretamente
responsavel pela edicdo de normativas e operacionalizagdo dos mecanismos regulatdrios para
este setor. Todavia, outros 0rgaos estatais, como a Anvisa, realizam intervengdes com impactos
significativos para esta dimensdo do processo regulatorio. Seguindo com este exemplo, ¢
possivel verificar o efeito sobre a qualidade da assisténcia prestada pelas agcdes de vigilancia
sanitaria, edicdo de normativas e fiscalizagdo de seu cumprimento pelos governos municipais,

estaduais e federal.

Em que pesem as caracteristicas de autonomia relativa das agéncias, o proprio
Ministério da Saude, como autoridade sanitdria nacional, pode ter influéncia em politicas
voltadas para o setor de satide suplementar, seja no ambito do financiamento, de iniciativas
legislativas ou regulatérias. Além disso, as politicas voltadas ao SUS interferem na dindmica

das relacdes publico-privadas na satde e podem repercutir sobre o setor de saude suplementar.

No ambito da atuagdo intersetorial do Estado, existe o Sistema Nacional de Defesa do
Consumidor (SNDC), que ¢é constituido pelos Procons, Ministério Publico, Defensorias
Publicas e entidades da sociedade civil e que tém a incumbéncia de, orientado pela lei n°. 8.078

de 1990, receber denuncias, realizar fiscalizagdes, promover acordos e elaborar politicas
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publicas de protecdo e defesa dos consumidores em sua relagdo com as operadoras de planos

de saude.

A analise sobre a atuagdo do Legislativo na regulagao assistencial da saude suplementar
e sua regulacdo ¢ realizada no item 6.2 deste capitulo, que trata das propostas legislativas em
tramitacdo sobre este tema. Contudo, cabe destacar a relevancia da CPI dos planos de saude,
realizada em 2003, como um momento marcante das disputas pela orientagdo da regulacao

assistencial da saude suplementar ocorrida no Congresso.

Depois de cinco anos da aprovagdo da lei n°. 9.656 e quatro anos de atuacao da ANS
na regulagdo do setor, a Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) serviu como espaco para
analise dos dilemas, avangos e lacunas do processo regulatorio deste setor até entdo. E
importante frisar que esta CPI foi implantada por meio de solicitagdo do deputado Henrique
Fontana (PT-RS) para averiguar denuncias realizadas por entidades de defesa dos consumidores

sobre praticas abusivas das operadoras de planos de satide (Camara dos Deputados, 2003).

Apbs seis meses de depoimentos e debates que envolveram a participagdo de uma ampla
gama de atores relacionados ao setor, a CPI produziu um relatério robusto que, em suas 245
paginas, aponta as principais problematicas existentes na saude suplementar brasileira e indica
um conjunto de sugestdoes como a realizacao de uma ampla e total revisdo da Lei n°. 9.656/1998,
tais como: proibi¢do da cobranca de cheque caugdo, inclusdo da assisténcia farmacéutica entre
as modalidades de intermediacdo previstas na lei, maior transparéncia nos reajustes,
recomendacdes de carater técnico-administrativo para a ANS e apoio a tramitagdo de matérias
relativas ao tema (Camara dos Deputados, 2003). Apesar de ndo induzir grandes mudangas na
dindmica do setor, a CPI cumpriu um papel importante de trazer a tona os questionamentos
relacionados ao processo regulatorio e de elaboracdo de recomendagdes para sua superagao.
Porém diversos problemas apontados no relatdrio persistiram, contribuindo para os dissensos e

conflituosidade sobre a dimensao assistencial da regulacdo (Camara dos Deputados, 2003).

No que concerne ao Judiciario, em que pese o avango na regulacdo da satide suplementar
por meio de medidas legislativas e das politicas regulatdrias, a judicializagdo desta matéria

ainda ¢ frequente. De acordo com uma pesquisa do Instituto de Ensino e Pesquisa (Insper)
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requisitada pelo Conselho Nacional de Justica, o nimero de demandas judiciais relativas a
satide aumentou 130% entre 2008 ¢ 2017 (CNJ, 2019). Entre os principais motivos para agdes
no Judicidrio contra planos de satde estd o descumprimento de obrigagdes contratuais

referentes as exclusodes e negativas de coberturas assistenciais.

E importante destacar que a judicializagdo destas questdes ocorre quando ndo é possivel
a resolugdo na esfera extrajudicial ou diante de situagdes urgentes em que as negativas de
coberturas podem trazer riscos ao beneficiario e demandam avaliagao e concessao de liminares.
Isto pode ser atribuido, em parte, as resisténcias da ANS em aplicar os instrumentos que
constam no Cédigo de Defesa do Consumidor aliado ao marco regulatério para a mediagao dos
conflitos entre beneficidrios e operadoras. Outro fator importante ¢ a pratica das operadoras de
dificultarem o acesso a procedimentos necessarios, apesar da ampla oferta ao consumidor no

momento da adesdo do plano de satde (Trettel et al, 2018).

A judicializagdo também ¢ um recurso utilizado pelas operadoras de planos de saude e
suas entidades de representagdo. Exemplos disto foram a A¢do Direta de Inconstitucionalidade
(ADI) 1931 julgada em 2018 no STF e que tratava da constitucionalidade do ressarcimento ao
SUS e, mais recentemente (2021), o julgamento de agdo no Superior Tribunal de Justica (STJ)
sobre a natureza taxativa ou exemplificativa do rol de procedimentos movida pela Unimed
Campinas. Neste julgamento tem-se discutido se as operadoras sdo obrigadas a cobrir
exclusivamente os procedimentos listados no rol, ou se este serve apenas como uma referéncia
do minimo obrigatoriamente ofertado, permitindo que procedimentos e tratamentos que nao
constam nele sejam cobertos pelos planos de saude. H4 divergéncias entre a terceira e quarta
turmas do STJ sobre a natureza exemplificativa ou taxativa do rol de procedimentos. Por este
motivo, a ministra Nancy Andrighi pediu vista do processo e o julgamento sobre esta matéria

ainda nao tem previsao de retomada.

7.1.2 Atores nao-estatais

As empresas de planos privados de satde t€ém em suas entidades de representagao,
patronais ou associativas, um importante instrumento de a¢do politica, defesa de seus interesses

e influéncia nas defini¢des sobre a politica regulatéria nas diferentes esferas. Entre estas
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entidades destacam-se: a Confederacao Nacional de Satide (CNSa), a Associac¢ao Brasileira de
Medicinas de Grupo (Abramge), a Federagao Nacional de Saude Suplementar (Fenasaude) e a
Unido Nacional das Institui¢des de Autogestdo em Saude (Unidas), que tém entre seus

associados as maiores empresas do setor.

Quanto a regulacdo assistencial da satde suplementar, as entidades representativas das
empresas do setor apresentam pleitos semelhantes, tais como o apoio para a ampliagdo da
cobertura populacional por planos de saude a partir da subsegmentagao das coberturas ofertadas
que permitiriam a retomada da comercializagdo dos planos individuais com valores mais
acessiveis e mais bem adaptados as necessidades de possiveis beneficiarios, defendidas
inclusive como componente fundamental para a superagdo da crise do sistema de saude

brasileiro.

As entidades representativas do setor vém buscando solugdes de forma transparente e
legitima. Consideramos que um dos principais objetivos deve ser viabilizar a volta da
oferta de planos individuais, que hoje representam fatia pequena do mercado — 80%
do ingresso ¢ feito por meio de planos coletivos. A experiéncia internacional
demonstra que um arcabougo legal que permita oferecer um leque maior de opgdes de
cobertura ¢ fundamental para ampliar o acesso, na medida em que possibilita
segmentar a oferta e, assim, adequar os pregos a perfis especificos de usuarios. Hoje,
infelizmente, isso ndo ¢ possivel (Fenasaude, 2016:23).

Os prestadores privados de servigos de satide também se organizam em entidades
representantes de seus interesses, tais como a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e a
Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP). Entre as suas principais pautas para
discussdo com o poder publico estdo as negociagdes para reducdo da carga tributéria, acesso a
linhas de crédito, aquisicdo de isengdes e atualizacdo dos valores presentes na tabela de
procedimentos para os hospitais conveniados ao SUS. No que tange as relagdes com as
operadoras de planos de saude, existe a demanda histérica por melhor remuneracdo para os

servigos prestados.

Apos a aprovacgado da Lei n°. 13.097 de 2015, que permitiu a participagdo estrangeira na
area da saude, foi desencadeado um movimento de fusdes e aquisicdes no setor de satde
suplementar. Em 2018, as fusdes e aquisi¢des de hospitais e laboratorios de analises clinicas
totalizaram 52 operacdes. Este fendmeno tem forte relacio com a verticalizacdo das redes

prestadoras de servigos pelas operadoras de planos de saude e tem provocado tensionamentos
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no setor. Um exemplo foi o descredenciamento dos hospitais da Rede D’Or pela Amil em 2019,

motivada por divergéncias sobre o padrdao de remuneracdo dos servicos prestados.

O rompimento, que s6 ocorreria em cidades onde a Amil contava com rede préopria de
hospitais, foi estendido pela Rede D’Or a todas as modalidades de planos ofertados por aquela
operadora, pela retirada de seus hospitais da rede credenciada. E importante salientar que estas
empresas tém protagonizado disputas pela aquisicdo de unidades hospitalares desde o ano de

2015 e s6 retomaram relagdes comerciais em 2021 (Valor econdmico, 2019).

Os conselhos de categorias profissionais e as entidades tém sido importantes na defesa
de interesses corporativos relacionados aos contratos com as operadoras e reajustes periddicos
pelos servicos prestados. Porém, estas organizacdes também tém se articulado para limitar a
ingeréncia e resguardar a autonomia dos médicos para prescri¢ao das terapias e tratamentos que

julgarem adequadas para seus pacientes.

“E inadmissivel a criagdo de planos com coberturas subsegmentadas, sob risco de
retornarmos ao faroeste do passado, regido pela vantagem excessiva, o contrato
abusivo, incompativel com a boa-fé ¢ com a razdo de ser dos planos de satde” - César
Eduardo Fernandes, presidente da AMB (AMB, 2021).

No que concerne as entidades representantes dos consumidores ndo vinculadas ao
Estado, destaca-se o Instituto Brasileiro de Defesa Consumidor (Idec). Trata-se de uma
associacdo sem fins lucrativos que tem atuado em comités, comissdes e camaras técnicas
relacionadas ao tema da saude suplementar e promovido agdes civis publicas para garantia dos
direitos de beneficiarios dos planos de satide. Em 2018, o Idec participou de campanha contra
o PL n°. 7.419/2006, que tratava de alteracdes na Lei n°. 9.656 de 1998, e contribuiu para o

adiamento de sua votagao.

Por fim, os 6rgdos de imprensa tém importante participacdo nas questoes relativas a
regulacdo assistencial da saude suplementar, na medida em que se configuram como espagos
para denUncias sobre praticas abusivas cometidas pelas empresas na relagdo com seus
beneficidrios e promovem debates sobre os temas conflituosos. Porém, ¢ frequente em sua
cobertura sobre o tema e nas analises de seus articulistas a defesa dos interesses das empresas
do setor, ao apontarem a ampliacdo da cobertura populacional por planos privados de saude

como saida para a crise do sistema de satde brasileiro.
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A composicao da rede de atores envolvidos no processo regulatorio, em um cendrio de
transformagdes no mercado que desafia as possibilidades regulatorias da ANS, demonstra um
setor em que ha distintas concepgdes sobre satide e sobre o papel das empresas privadas na

producao dos cuidados.

7.2 INICIATIVAS LEGISLATIVAS PARA MUDANCAS NA REGULACAO
ASSISTENCIAL DA SAUDE SUPLEMENTAR

O mapeamento das iniciativas legislativas em tramitagdo ou aprovadas produzidas entre
2000 e 2018 possibilitou verificar algumas das questdes sobre a relagdo entre os poderes
Executivo e Legislativo no sistema politico brasileiro apontadas por Batista (2010) em seu

estudo sobre a produgao legislativa em satide no Congresso Nacional brasileiro de 1990 a 2006.

Das 190 propostas legislativas em tramitagao entre 2000 e 2018 sobre planos de satde,
59 (31%) tratavam da ampliagdo das coberturas assistenciais e inclusdo de tratamentos no rol
de procedimentos e eventos em saiude, ambos temas relacionados a regulacdo assistencial da
saude suplementar. Além disso, observou-se que a tematica destas proposi¢des, no periodo
analisado, teve como objetivo o atendimento as demandas de grupos de interesses especificos
como ¢ proprio a atuagdo deste poder, tais como pessoas idosas, que convivem com obesidade,

surdez, com cancer, com transtorno do espectro autista etc. (Apéndice A).

Enquanto isso, as proposi¢des do Executivo direcionaram-se a temas ligados a
administracdo mais ampliada do setor, tais como o Projeto de Lei de Conversao (PLV) 2/2000

que se tornou a lei n°. 9.961/2000 que criou a ANS.

Entre as nove medidas aprovadas pelo Congresso Nacional e ou sancionadas pela
Presidéncia da Republica entre 2000 e 2018, pode-se verificar que a autoria da proposta foi
determinante de seu ritmo de tramitagdo. Enquanto as proposi¢des do Executivo sobre planos
de satde levaram em média 46 dias até a aprovagdo, as iniciativas aprovadas oriundas do
Legislativo levaram em média 1.829 dias em seu processo de tramitagdo, ou seja, demoraram

40 vezes mais tempo da apresentacdo a aprovacdo (Tabela 7).



Tabela 7. Proposi¢des sobre planos de satude aprovadas no periodo entre 2000 e 2018.

Lei

Ano Autoria

PL

Tramitacio
(dias)

Lei n° 9.961 -
Criagdo da ANS

2000 Executivo

PLV 2/2000

22 dias

Lei n°. 10.185 -
especializagdo das
sociedades
seguradoras em
planos privados de
assisténcia a saude

2001 Executivo

MP 2.122/2001

16 dias

Lei n° 10223 -
Torna obrigatoria a
cirurgia reparadora
de mamas em
planos de saude

Dep. Jandira
2001 Feghali
(PCdoB/RJ)

PL 3.107/2000

350 dias

Lei n° 10.850 -
Atribui
competéncias a
ANS e fixa
diretrizes para
normas de
implantacdo de
programas especiais
de incentivo a
adaptacdo de
contratos anteriores
a Lei 9.656/1998.

2004 Executivo

PLV 11/2004

99 dias

Lei n° 11935 —
Altera o art. 35-C da
lei 9.656. Obriga a
cobertura de
atendimento pelos
planos de satde nos
casos de
emergencia,
urgéncia e
planejamento
familiar.

Dep. Geraldo
2009 Resende
(PPS/MS)

PL 1696/2003

2097 dias

Lei n° 12.738 -
Torna obrigatdrio o
fornecimento de
bolsas de
colostomia,

ileostomia e
urostomia, de

Dep. Jandira
2012 Feghali
(PCdoB/RJ)

PL 7177/2002

3747 dias
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coletor de urina e de
sonda vesical pelos
planos privados de
assisténcia a saude.
Lei n°. 12.880 —

inclusao dos

tratamentos Sen. Ana Amélia

antineoplasicos de 2013 ’ PLS 352/2011 874 dias
(PP/RS)

uso oral entre as

coberturas

obrigatdrias.

Lei n°. 13.003 -
Torna obrigatoria a
existéncia de Sen. Lucia Vania
contratos  escritos 2014 ’ PLS 276/2004 3549 dias
(PSDB)
entre as operadoras
e seus prestadores
de servigos.
Lei n° 13.127 -
dispde sobre os
planos e seguros
privados de
assisténcia a saude,
para eximir  as
entidades de
autogestao
constituidas sob a
forma de fundacéo,

Dep. Siméao PL 7664 - PLC

de sindicato ou de 2015 Sessim (PP/RJ) 6/2015 356 dias
associacao da

obrigacdo de

constituir ~ pessoa

juridica

independente,

especificamente

para operar planos

privados de

assisténcia a saude.
Fonte: Elaborado com base nas informagdes disponiveis no Sistema de Informagdes do Congresso Nacional
(Sicon) para o periodo 2000-2018, base “Legislagdo Federal”, argumento de busca ‘“saude”
(https://legis.senado.leg.br/sicon/#/avancada).

Nota: Foram excluidas as leis que ndo tratavam de planos de saude e as reedi¢oes que, em sua maioria, eram de
autoria do poder Executivo.


https://legis.senado.leg.br/sicon/#/avancada
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Em que pese o fato de o jogo politico externo a ANS ser favoravel ao empresariado e
determinante da regulagdo mais ampla do setor, garantindo as condi¢des necessarias a sua
expansao e alta lucratividade, a analise das propostas legislativas em tramitagao ou aprovadas
que se relacionam com a regulacao assistencial sugere a existéncia no Congresso Nacional de

um posicionamento pro-beneficiarios no que tange a esta questao regulatoria.

Isto pode ser atribuido ao consideravel numero de proposicdes legislativas que tratam
da ampliacdo das coberturas assistenciais ou da inclusdo de alternativas terapéuticas no rol de
procedimentos e eventos em saude e a relativa escassez de proposigdes que visam a redugdes
ou restrigdes de coberturas, no periodo analisado nesta pesquisa. Todavia, os longos periodos
de tramitagdo pelos quais estas proposi¢des passam, além de serem reveladores das assimetrias
existentes entre os poderes Legislativo e Executivo no sistema politico brasileiro, podem ser
indicativos da baixa prioridade que estes temas apresentam para o Congresso Nacional em
relacdo a outras pautas de maior interesse para o empresariado do setor e seu inegavel lobby
junto aos parlamentares e governantes, tais como as desoneragdes tributarias, a participacao do

capital estrangeiro na satide e a manutencdo dos diferentes tipos de renuncia fiscal.

A impopularidade de medidas de restricao aos direitos dos beneficiarios de planos de
salide e a atuacdo de instituicdes ligadas a defesa do direito a saude, dos consumidores,
Judiciario e Ministério Publico também devem ser consideradas como fatores que condicionam
o posicionamento do Legislativo diante de questdes regulatorias relacionadas a dimensao
assistencial da satde suplementar. Por exemplo, a resisténcia destas institui¢des diante da
proposta de revisdo do marco regulatério da saude suplementar presente no PL n°. 7.419/2006
e seus apensados, foi fundamental para a saida do relator deputado Rogério Marinho
(PSDB/RN) da Comissao Especial instituida para tratar da matéria apds a elaboragdo de trés
relatorios. Atualmente (2021), este projeto de lei aguarda pela elaboragdo de parecer do relator,

deputado Hiran Gongalves (PP-RR), em Comissdo Especial instalada na Camara dos deputados.
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7.3 A PROPOSTA DO MINISTERIO DA SAUDE DE CRIACAO DO PLANO DE SAUDE
ACESSIVEL

Propostas de mudangas na regulagdo assistencial ganharam forca a partir de 2016, apds
o golpe que levou Michel Temer & presidéncia da Republica e Ricardo Barros'® ao Ministério
da Saude. A partir dai, foi instituido um grupo de trabalho, sem comunicagio prévia a ANS,
para elaboragdo da proposta de um “plano de satde popular” que contava com a participacao
de representantes do Ministério da Satde, da propria ANS e da Confederacdo Nacional das
Empresas de Seguros Gerais, Previdéncia Privada, Satide Suplementar e Capitalizagdo

(CNSEG).

As principais justificativas apresentadas pelos defensores desta ideia foram o aumento
do desemprego, a reducdo de aproximadamente 3% dos beneficiarios entre 2015 e 2016, a
consequente elevagdo das despesas per capita das operadoras e seu impacto nos precos dos
planos, além da conformagao de coberturas assistenciais voltadas as reais necessidades de saude
da populagdo. Soma-se a isto a defesa dos efeitos benéficos de desoneragdo ao SUS pelo
aumento da cobertura populacional por planos de saude diante do subfinanciamento cronico e

limitagao dos recursos estatais para garantia do direito a satude.

Estamos propondo que o mercado oferega planos mais acessiveis, com custo menor e
cobertura menor, para a gente colocar mais recursos para atendimento das pessoas
(pelo SUS). A ANS vai estudar as mudancas nas regras. Nos ndo vamos formular
planos ou propor limites. Eu estou fazendo um apelo ao mercado e a ANS para que
possam ofertar planos acessiveis para a populagdo (Ricardo Barros, Ministro da
Satde, ao “O Globo” em 05/08/2016).

O resultado do grupo de trabalho implementado pelo Ministério da Saude foi um oficio
solicitando avaliacdo da viabilidade técnica para implementagdo de trés possiveis
subsegmentagdes: plano simplificado, plano ambulatorial+hospitalar e plano em regime misto
de pagamento. O plano simplificado contaria com cobertura de Atencdo Primdaria a Saude
(APS), consultas especializadas e servigos auxiliares diagnodsticos e terapéuticos de baixa e

média complexidade.

13 E importante ressaltar que Ricardo Barros teve entre seus maiores doadores individuais para campanha a
deputado estadual de 2012 um dos socios do grupo Alianga, administradora de beneficios de planos de saude
coletivos empresariais para servidores publicos e seus dependentes. Em 2017, este grupo foi totalmente adquirido
pela Qualicorp Administradora de Beneficios S.A.
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As coberturas de atencdo especializada de média e alta complexidade estariam
contempladas no plano ambulatorial+hospitalar, contudo, para acessar estes atendimentos o
beneficiario deveria ser avaliado por médico de familia ou APS a sua escolha e, caso fosse
constatada a necessidade por aqueles atendimentos em uma segunda avaliagdo médica, seria
finalmente encaminhado para o servigo de que necessitaria, desde que este estivesse disponivel
na rede de servicos da operadora. O plano em regime misto de pagamento previa
contraprestagdes mensais para cobertura de medicina preventiva, servigos ambulatoriais,
hospitalares e terapias de alta e média complexidade ficando sob responsabilidade do

beneficiario o pagamento de procedimentos.

Em margo de 2017, foi publicada pela ANS a portaria N°. 8851, que instituiu um Grupo
de Trabalho para avaliar estas propostas. Desta vez, foi incluida uma etapa de participagao
social envolvendo outros sujeitos do processo regulatorio diante das resisténcias apresentadas
a proposta do Ministério da Saude: UNIDAS (Unido Nacional das Instituicdes de Autogestao
em Saude); OAB (Ordem dos Advogados do Brasil); Fenasatde (Federagdo Nacional de Satde
Suplementar); ANAB (Associagdo Nacional das Administradoras de Beneficios); Idec
(Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor); Abramge (Associac¢do Brasileira de Medicina
de Grupo); UFRJ (Universidade Federal do Rio de Janeiro); CMB (Confederagdao das Santas
Casas de Misericordia); Faculdade de Medicina de Presidente Prudente; SENACON (Secretaria
Nacional do Consumidor); NUDECON (Nucleo de Defesa do Consumidor); MPRJ (Ministério
Publico do Rio de Janeiro); Proteste; FBH (Federagdo Brasileira de Hospitais); ANAHP
(Associagdo Nacional de Hospitais Privados); Unimed do Brasil; AMB (Associacdo Médica

Brasileira) e Ministério Publico Federal.

Além das atividades do Grupo de Trabalho, a ANS realizou neste periodo uma consulta
interna para avaliacdo do projeto de planos acessiveis enviada pelo grupo de trabalho
capitaneado pelo Ministério da Satude. As contribui¢des do corpo técnico da ANS indicaram a
rejeicdo daquelas propostas de subsegmentagdes. Ao final do debate publico, a Agéncia emitiu
parecer no qual aponta que as propostas elaboradas pelo grupo de trabalho do Ministério da

Satde, apesar de precisarem, em certa medida, de maiores detalhamentos e analise sobre seus
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impactos, ja estdo contempladas por agdes regulatorias empreendidas pela Agéncia (ANS,

2017).

Em julho de 2019, o jornalista Elio Gaspari noticiou em sua coluna da Folha de S. Paulo
0 que seria uma iniciativa das grandes operadoras do setor e suas entidades de representagdo
para mudanca do marco regulatério da satde suplementar. Segundo o jornalista, tratava-se de
um Projeto de Lei intitulado “Mundo novo™ que seria levado ao entdo Ministro da Saude, Luiz
Henrique Mandetta, e Rodrigo Maia, Presidente da Camara dos Deputados a época. Tratava-se
de proposta que visava a desregulamentag¢do do mercado de planos de satide. O documento era
constituido por 89 artigos que, entre outras medidas, aumentaria a segmentacao dos planos
comercializados, tiraria da ANS a prerrogativa da definicdo do rol de procedimentos e

repassaria varias de suas atribuicdes ao Conselho de Satde Suplementar (Consu).

Iniciativas como estas demonstram a disposi¢do para articulagdo politica destas
empresas ¢ entidades na defesa de seus interesses ¢ a pouca disponibilidade para o debate
publico e democratico sobre a saide suplementar. Além disso, comprova a preocupagao
exclusiva com a ampliacdo do mercado e dos lucros, sem qualquer compromisso com as
consequéncias que medidas como as propostas poderiam trazer para os beneficidrios e o
Sistema Unico de Satde (SUS) apesar de, frequentemente em seus discursos, ampararem suas
propostas no desejo da populagdo pelos planos de satde e na falacia da desoneragdo do SUS

promovida pela saude suplementar.

E importante frisar que, apesar das pressdes do empresariado e de entidades
representantes, as propostas de mudancas mais profundas no marco regulatorio da saude
suplementar ndo tém prosperado. No entanto, persistem pressdes € novas tentativas de
influenciar as politicas pelos diversos grupos de interesse, seja junto a ANS, ao Ministério da

Saude ou ao Legislativo.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A trajetoria historica de conformacdo do setor de saude suplementar no Brasil ¢
marcada, de um lado, pelo apoio do Estado por meio de incentivos tributarios, como a isenc¢ao
fiscal, e, por outro, pela escassa ou mesmo ausente regulacdo estatal sobre a conformacgao e
atuacdo das empresas do setor até os anos 1990. No que diz respeito a aten¢do a satde, a aposta
em um “mercado autorregulado” traz limites ao acesso, riscos de descontinuidades na

assisténcia médica prestada e praticas abusivas pelas empresas.

A construcdo de uma institucionalidade de regulagdo estatal sobre o setor a partir da
promulgacdo da Lei dos Planos de Saude de 1998 e da criacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar representou uma inflexdo importante. Nas décadas seguintes, entre as dimensdes
de regulagao pela ANS, foram implementadas estratégias de regulagdo assistencial. Diante dos
efeitos nocivos da nao regulagdo do setor, e suas repercussdes ainda mais graves para 0s
beneficiarios submetidos a consideraveis riscos assistenciais, uma contribuicio desta pesquisa
foi explorar a trajetoria de regulacdo assistencial, a partir da criagdo da ANS em 2000 até 2018.
A andlise mostrou algumas diferengas de énfase nas estratégias de regulagdo assistencial do
setor ao longo das gestdes da Agéncia, mas também importantes elementos de continuidade.
No conjunto do periodo, a regulacdo assistencial da saude suplementar possibilitou avangos
importantes para organizar a oferta dos planos, tornando o escopo das coberturas contratadas
mais definido e transparente para os usudrios (por meio da segmentagdo assistencial e da
atualizagdo do rol de procedimentos) e para induzir a melhoria da qualidade assistencial das
operadoras e prestadores (por meio de sistematizacdo de informacdes e programas voltados a
qualidade assistencial). Assim, contribuiu para a promoc¢do de uma aten¢do mais integral a
saude dos beneficiarios de planos de satde e para a indugdo de melhores praticas assistenciais

pelas operadoras e seus prestadores de servigos.

Além disso, foi possivel verificar, a partir das bibliografias consultadas, a relagao
historica existente entre a assisténcia médica privada e o Estado, refletida nas diversas politicas
para privilegiamento desta, que persistiu mesmo na vigéncia de um sistema de saude publico e

universal e nos marcos da saude enquanto direito de cidadania.
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No que diz respeito a caracterizagao do setor, verificou-se que este se encontra cada vez
mais concentrado, em decorréncia das medidas regulatérias mais rigidas para a operacao dos
planos de saude e com as dez maiores operadoras abarcando quase 40% dos beneficidrios. Outra
caracteristica do setor que merece destaque € a persisténcia de conflitos entre consumidores e
operadoras motivados pelas negativas de coberturas assistenciais. Este segue como o tipo de
reclamagdo mais frequentemente registrado pela ANS, apesar dos avangos obtidos com

instrumentos de intermediacao, como a NIP.

Outra contribuicdo deste estudo se refere a verificagdo da continuidade da énfase na
regulacdo assistencial apesar das mudangas politico-partidarias dos governos e suas coalizdes,
e das pressdes por desregulamentacdo exercidas pelo empresariado e suas entidades
representativas. Isto se deu a partir da andlise dos atos normativos da ANS e estratégias
desenvolvidas nas diferentes gestdes de sua Diretoria Colegiada e pode ser atribuido, em certa
medida, & atuagdo de parte dos diretores e as resisténcias do corpo de servidores publicos da

ANS.

Estes trabalhadores ingressaram na Agéncia por concurso publico e constituem uma
burocracia jovem, bem remunerada e estimulada a se manter em constante formagdo por sua
propria demanda e devido aos incentivos financeiros que compdem a sua carreira. A presenca
de servidores entre os dirigentes da ANS ¢ um sinal da importancia que este grupo tem

conquistado nas defini¢cdes sobre as politicas regulatorias da satide suplementar.

Contudo, ¢ importante ressaltar a existéncia de pressdes e elementos de permeabilidade
da ANS ao empresariado, que se expressam, por exemplo, na ocupacdo de alguns cargos
estratégicos na direcdo da Agéncia no periodo. Assim, persistem pressoes sobre a Agéncia e

seus servidores para flexibilizacao da regulagao.

Diante das resisténcias encontradas na Agéncia reguladora, as empresas e entidades
representativas do setor tém buscado ampliar sua influéncia nos poderes Executivo e
Legislativo. Neste sentido, uma contribui¢do desta tese esta na observacdo de uma tendéncia
favoravel aos beneficiarios de planos de saide no Congresso Nacional quanto ao tema das

coberturas assistenciais, verificada na producao legislativa entre 2000 e 2018. Todavia, a longa
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tramitacao das proposicdes que visam a ampliagdo de coberturas e de outros temas assistenciais
de interesse dos beneficiarios pode indicar a baixa prioridade que estas proposi¢cdes apresentam
em relacdo a outras mais ligadas ao empresariado do setor, tais como as desoneragdes
tributarias, a participagdo do capital estrangeiro na satde e a manutencao dos diferentes tipos

de rentncia fiscal, que repercutem de forma substantiva na dinamica do setor.

A iniciativa do Grupo de Trabalho para a elaboragdo da proposta de Planos Acessiveis,
também analisada nesta tese, exemplifica a permeabilidade do poder executivo ao lobby das
empresas do setor. Isto aponta para o risco da implementagdo de politicas para a satde
suplementar comprometidas exclusivamente com o aumento dos mercados, a
“sustentabilidade” do setor e sua lucratividade, em detrimento das repercussdes negativas que
produziria para os beneficiarios destes planos e para o SUS. Isso porque o setor ampliaria o
leque de beneficiarios de baixa renda por meio da oferta de planos privados de baixo custo,
porém de oferta restrita, baixa qualidade e resolutividade, disputando os recursos que deveriam
ser investidos no fortalecimento do SUS, em uma perspectiva universal e integral da atengao,

baseada no direito a saude.

Assim, em que pesem os avangos observados, vale ressaltar o alerta de Baird (2020),

Independentemente dos resultados alcangados, o empresariado tem se fortalecido e
ampliado sua relag@o e atuacdo junto ao Judicidrio e & Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Além disso, o jogo politico para além da ANS, na interlocugdo
com os poderes executivo e legislativo, ¢ intenso e tem sido favoravel aos grupos
empresariais (Baird, 2020: 187).

Algumas limitagdes da pesquisa devem ser ressaltadas. Diante da impossibilidade de
realizar entrevistas com informantes chave do setor em decorréncia da pandemia de COVID-
19 e seus desdobramentos, ndo se pode contar com a narrativa dos entrevistados que,
certamente, contribuiria para maior aprofundamento sobre diversas questdes abordadas. Outra
consequéncia desta limitagao foi a dificuldade para analisar em maior profundidade a atuagdo
dos diferentes atores e o processo politico que engendra a regulacdo assistencial da saude
suplementar, dimensdes exploradas em outros estudos, como o de Baird (2020) e o de Faleiros
(2018). Vale destacar ainda que o setor privado de prestacdo de servigos de satide tem passado
por transformagdes que tensionam o mercado no sentido da desregulamentagdo, ndo

contempladas neste estudo. Nos ultimos anos surgiram modalidades assistenciais que estao a
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margem da regulacdo exercida pela ANS e ofertam produtos que tém se colocado no mercado
como alternativas aos planos de saude. Geralmente, seu publico-alvo é o conjunto de pessoas
que nao puderam manter ou perderam seus planos de saude coletivos junto com seus empregos,
ou aquelas impossibilitadas de contratar planos de satide individuais ou familiares devido a sua

baixa oferta e a valores elevados.

Um exemplo disso sdo as clinicas populares como o Dr. Consulta, Porto Cuida e Cartao
de Todos, que representam uma modalidade de assisténcia privada a saude caracterizada pela
oferta de atendimentos médicos, procedimentos de baixa complexidade e exames
complementares a precos populares e com prazos curtos para agendamento. Além disso, estas
empresas oferecem, mediante o pagamento de pequenas mensalidades, descontos em consultas,

medicamentos ¢ demais servicos.

As healthtechs também tém disputado o mercado da assisténcia médica privada. Trata-
se de startups que buscam produzir ferramentas e inovagdes tecnologicas para as diferentes
questdes que envolvem o processo de atencdo a satide. No Brasil, algumas delas tém ofertado
servigos pré-clinicos, analises preditivas de problemas de saude, Telemedicina, Teleorientagao
e atendimentos em saide mental. Algumas destas empresas prestam servigos para operadoras
de planos de satde. Outras apresentam-se como gestoras ou plataformas de saude, possuem
registro na ANS e destacam como diferencial em relagdo aos planos tradicionais a énfase em
cuidados preventivos e personalizados de acordo com as necessidades de seus beneficiarios.
Segundo um dirigente destas empresas em fala na oitava edi¢do do seminario “Saide do Brasil”,
realizado pela Folha de S. Paulo em setembro de 2021, “Mudangas regulatorias e flexibilizagdes
seriam bem-vindas para o desenvolvimento deste segmento” (Folha de Sao Paulo, 2021). Neste
sentido, recomenda-se a realizacao de estudos que visem a compreensao destes novos arranjos
e os possiveis impactos de sua atuacao para as coberturas assistenciais e para a qualidade da
assisténcia a saude prestada. Além disso, o crescimento desses modelos impde novos desafios
as politicas publicas e a regulacdo do setor privado em satde no Brasil, que tém implica¢des

para o Sistema Unico de Satde.

A crescente verticalizagdo das redes assistenciais pelas operadoras e hospitais privados,

que também passam a ofertar planos de saude, traz novas questdes e desafios para a



122

operacionalizacdo da regulacdo assistencial pela ANS, demandando reavaliagdes do marco
regulatdrio vigente para a promocao do interesse publico e equilibrio do setor. Desta maneira,
também se recomenda a realizacdo de estudos que analisem os efeitos da verticalizagcdo das

operadoras de planos de saude para a assisténcia ofertada aos beneficiarios.

Diante do anteriormente exposto, percebe-se a necessidade de revisdo do marco
regulatério da saude suplementar. Ha limitagdes importantes para a atuacdo da ANS na
regulagdo assistencial, entre as quais pode-se destacar sua acdo microrregulatoria. Perém;—¢
Deve-se garantir que esta constru¢do ocorra de maneira democratica permitindo aos diferentes
atores envolvidos no processo regulatério que apresentem suas perspectivas sobre o modelo de
regulacdo. Contudo, ¢ pouco provavel que, na conjuntura politico-institucional atual,
considerando o momento em que a pesquisa foi encerrada (em novembro de 2021), qualquer
proposta de reforma seja capaz de ampliar a prote¢ao aos beneficiarios de planos de saude e de

estabelecer uma relagdao mais positiva com o SUS.
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APENDICE A - Principais propostas de alteracio do marco regulatério da satide suplementar em tramitacio no congresso nacional (2000-

2018).

Ano

Tipo

Objeto assistencial

Ementa

Autor

Partido

Apensado ao
PL 7419/2006

2001

PL 4076

Rol de procedimentos e

eventos em saude
Cobertura Assistencial

(&

Altera a Lei n°. 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude" incluindo os
procedimentos
preventivos no rol dos
servigos a  serem
oferecidos pelas
empresas do  setor.
Explicagdo: Inclui a
cobertura de consultas,
exames ¢ demais
procedimentos
ambulatoriais de
carater preventivo.

Henrique Fontana

PT

Sim

2001

PL 4078

Segmentagdo assistencial

Altera o art. 12 da Lei
n°® 9.656, de 3 de junho
de 1998, que "dispde
sobre os planos e
seguros privados de
assisténcia a saude".

Henrique Fontana

PT

Sim (Apensado
ao PL 4076)
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Explicagdo: Propoe a
fusio num mesmo

dispositivo, das
segmentagoes
ambulatoriais,
hospitalares e

obstétricas dos planos
referéncia de satde.

2002

PL 7267

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Adiciona-se
dispositivo a Lei n.°
9.656, de 3 de junho de
1998, e da outras
providéncias.
Explicagdo: Estabelece
a cobertura, pelos
planos de saude, de
sessoes de Fisioterapia,
Fonoaudiologia,
Nutricao e Psicologia.

José Carlos
Coutinho

PFL/DEM/Uniao
Brasil

Sim (Apensado
ao PL 4076)

2002

PL 7389

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para dispor sobre a
obrigatoriedade de os
planos e  seguros
privados incluirem
atendimento
psicologico nos planos
ou seguros-referéncia.

Neuton Lima

PFL/DEM/Uniao
Brasil

Sim (Apensado
ao PL
7267/4076)
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2004

PL 2934

Rol de procedimentos e

eventos em saude
Cobertura Assistencial

€

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude, e da outras
providéncias
Explicagio: Inclui
como beneficio do
plano de saude a
assisténcia

farmacéutica, a
cobertura de internacao
hospital-dia e

internacdo domiciliar,
aluguéis e diarias e a
cirurgia plastica
reparadora para
acidentes pessoais e
reconstru¢do da mama;
cria o instituto da
mobilidade para
garantir ao usudrio o
direito a mudanca de
plano; proibe a
cobranca de caugdo e
estabelece  requisitos
para a claboragdo de
contratos.

Sim (Apensado
ao PL 4076)
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2004

PL 4164

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
a Lei dos Planos de
Satde, para definir
amplitude de cobertura
para realizagdo de
transplantes.

Rafael Guerra

PSDB

Sim (Apensado
ao PL 4076)

2006

PL 7128

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera os arts. 10 e 12
da Lein®9.656, de 3 de
junho de 1998, que
dispde sobre os planos
privados de assisténcia
a saude, para
acrescentar, entre as
exigéncias  minimas
dos planos que
incluirem  internacao
hospitalar, a cobertura
de  despesas com
procedimentos

vinculados a
transplantes de 6rgéos.

Senador — Carlos
Bezerra

PMDB

Apensado ao PL
4164 de 2004

2007

PL 582

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Dispoe sobre a
obrigatoriedade da
cirurgia plastica
reparadora da mama
por planos e seguros
privados de assisténcia
a saude nos casos de

Alice Portugal

PCdoB

Apensado ao PL
2934 de 2004
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mutilagdo decorrentes
de tratamento de
cancer.

2007

PL 756

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

(&
(&

Altera a Lei n° 9.656,
de 03 de junho de
1998, que dispde sobre
os Servigos Privados
de Assisténcia a Saude
e da outras
providéncias.

Explicagdo: Obrigando
as empresas
operadoras de planos
de saude a ressarcir as
despesas com
medicamentos em
atendimento

ambulatorial.

Solange Almeida

PMDB

Apensado ao PL
4076 de 2001

2007

PL 1308

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

a

Determina a
obrigatoriedade de
cobertura da cirurgia
de vasectomia pelo
Sistema Unico de
Saude e pelas
empresas de planos de
saude.

Waldemir Moka

MDB

Apensado ao PL
313 de 2007

2007

PL 2464

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

Determina que o
Sistema Unico de
Saude - SUS realize, ¢

Dr. Talmir

PV

Apensado ao PL
313 de 2007
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as  operadoras de
planos de saude

oferecam cobertura
para  cirurgias  de
reversao da
vasectomia.

2009

PL 5730

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a sauade". Explicacdo:
Determina a inclusdo
da reprodugio assistida
dentre o0s  servigos
oferecidos pelos planos
de saude.

Geraldo Resende

PMDB

Apensado ao PL
4076 de 2001

2010

PL 7762

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n°® 9.656,
de 03 de junho de
1998, que dispde sobre
os Planos e Seguros
Privados de
Assisténcia a Saude e
da outras providéncias.
Explicagdo: Estabelece
que a recusa da
operadora em realizar
procedimentos,

exames e internacdo

Chico Lopes

PCdoB

Apensado ao PL
4076 de 2001
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devera ser realizada
por escrito e de forma
justificada; exige que
as operadoras
oferecam aos usuarios
os planos de saude
individuais e coletivos
e garante a migragdo
do plano coletivo para
o individual  nas
mesmas condi¢des do
anterior.

Rol de procedimentos e
eventos em saude e

Altera o art. 35-F da
Lei n°® 9.656, de 3 de
junho de 1998, que
"dispde sobre os planos
e seguros privados de

Cobertura — ~ Assistencial assisténcia a satde" Senadora Patricia Apensado ao PL
2010 PL 8048 /Iniciativas de promogao a S uees, PDT P
satde revencio  das | PArd instituir politica Saboya 7419 de 2006
P a0 de assisténcia a saude
doengas e qualificagdo da .
assisténcia prestada da crianca e .do
adolescente no ambito
do Sistema de Saude
Suplementar.
Altera a Lei n° 9.656,
Rol de procedimentos e | de 3 de junho de 1998, Apensado a0 PL
2011 PL 394 eventos em saude e | que "dispde sobre os Marcelo Aguiar PSC 5762 de 2010

Cobertura Assistencial

Planos e  Seguros
Privados de
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Assisténcia a Saude e
da outras
providéncias".

Explicacdo: Exige dos
planos  de  satde
fundamentacao por
escrito em caso de
recusa de cobertura
total ou parcial em
procedimentos

médicos hospitalares.

2011

PL 657

Rol de procedimentos e

eventos em saude
Cobertura Assistencial

€

Altera a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os

Planos e  Seguros
Privados de
Assisténcia a Saude e
da outras

providéncias". Obriga
os planos de saude a
fornecer protese, Ortese
e seus acessorios,
quando sua utilizagdo
for considerada
indispensavel e
comprovadamente

necessaria ao sucesso
da intervencao
cirirgica ou tratamento

Carlos Eduardo
Cadoca

PSC

Apensado ao PL
4076 de 2001
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hospitalar decorrente
dessa intervencao.

2011

PL 805

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude". Explicacdo:
Proibe a exclusao de
cobertura a tratamentos
relacionados ao
diagndstico de
obesidade moérbida.

Manato

PDT

Apensado ao PL
7267 de 2002

2011

PL 1431

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Acrescenta dispositivo
a Lei n® 9.656, de 3 de
junho de 1998, que
"dispde sobre os planos
e seguros privados de
assisténcia a saude".
Explicagdo: Define um
limite de prazo para
que a operadora analise
e responda ao pedido
de autorizacdo para
realizacdo de
procedimento eletivo.

Felipe Bornier

PHS

Apensado ao PL
5024 de 2009

2011

PL 2066

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera dispositivos da
Lei n°® 9.656, de 3 de
junho de 1998, que

Geraldo Resende

PMDB/MDB

Apensado ao PL
805 de 2011
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dispde sobre os planos
e seguros privados de
assisténcia a saude,
para tornar obrigatoria
a cobertura completa
pelos planos de saude
de cirurgias para
remogao de excesso de
pele remanescente de
cirurgia bariatrica e de
cirurgias de transplante
de figado, coragdo,
pancreas e rins, e da
outras providéncias.

2011

PL 2328

Rol de procedimentos e

eventos em saude
Cobertura Assistencial

€

Altera o inciso III do
art. 1° da Lei n® 9.656,
de 03 de junho de
1998, que dispde sobre
os planos e seguros
privados de assisténcia
a saude, para assegurar
a todos os beneficiarios
de planos de saude, o
direito a cobertura total
e integral de todos e
quaisquer
atendimentos e
procedimentos
médicos, custos

Reguffe

PDT

Apensado ao PL
4076 de 2011
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assistenciais ou de
servi¢os de assisténcia
a saude em todas as
modalidades que
tratam o inciso I e o §
1° desse artigo.

Rol de procedimentos e

Dispoe sobre a
obrigatoriedade de os
planos de satde e
seguros privados

2011 PL 2358 eventos em satde e | incluirem a vacinagdo qu. Elaine PSB Apensado a0 PL
. . Abissamra 4076/2001
Cobertura Assistencial nos planos ou seguros-
referéncia. Explicacdo:
Altera a Lei n°® 9.656,
de 1998
Rol de procedimentos e | Acrescenta art. 1°-A a
eventos em saude e | Lei n® 9.656, de 3 de
Cobertura junho de 1998, para
Assistencial/Segmentacdo | estabelecer principios a
assistencial/Iniciativas de | serem observados na | Senador Humberto Apensado ao PL
2012 PL 3675 promogao a saude, | atencdo a saude Costa PT 7419 de 2006
prevengao das doencgas e | prestada no ambito dos
qualificag@o da assisténcia | planos privados de
prestada assisténcia a saude
(Anexo).
Rol de procedimentos e {%cI:Jre-sce:ngta6g 6ar(t1. 132 -dA A do 20 PL
2012 PL 4077 eventos em saude e ?un}i)n de' 1 9’98’6 qu: Giroto PMDB %letsileoz?)(il

Cobertura Assistencial

"dispde sobre os planos
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e seguros privados de
assisténcia a saude".
Explicacdo: Obriga as
operadoras de planos
de saude a
apresentarem

justificativa detalhada
quando negarem
cobertura a algum
beneficiario.

Suprime inciso III do
art. 10 da Lei n® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que institui o plano-

Rol de procedimentos e referéncia de Apensado ao PL
2012 PL 4076 eventos em satde e A . Eleuses Paiva PSD P
. . assisténcia a saude. 5730 de 2009
Cobertura Assistencial L .
Explicagdo: Prevé a
cobertura a reprodugdo
humana assistida pelos
Planos de Saude..
Altera a Lei n® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
Rol de procedimentos e | para dispor sobre os
2013 PL 5912 eventos em satde o | direitos bésicos do| Mércio Franca PSB A?Z‘;;ag:;go?

Cobertura Assistencial

consumidor de planos e
seguros privados de
assisténcia a saude.
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2013

PL 5922

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Obriga o Sistema
Unico de Satde e os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude a fornecerem
tratamento integral e
adequado da
incontinéncia urindria.

Dr. Jorge Silva

PDT

Aguarda
designacao de
relator

2013

PL 6062

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n°. 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a sauade". Explicacdo:
Cobertura obrigatdria
dos planos de satde a
realizacdo do parto
pelo profissional
obstetra  responsavel
pelo pré-natal.

Fernando
Francischini

PEN

Apensado ao PL
5304 de 2013

2014

PL 7111

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Acrescenta o art. 16-A
a Lei n® 9.656, de 3 de
junho de 1998, que
dispde sobre os planos
e seguros privados de
assisténcia a saude,
para  explicitar a
nulidade de pleno
direito de clausula

Jovair Arantes

PTB

Apensado ao PL
7419/2006
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contratual excludente
de cobertura securitaria
em caso de lesdes auto
infligidas, decorrentes
ou ndo de tentativa de
suicidio.

2014

PL 7277

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Dispoe sobre
obrigatoriedade  dos
planos e  seguros
privados de assisténcia
a satde, a realizacdo de
todos 0s
procedimentos
obstétricos, e da outras
providéncias.

Marcos Tebaldi

PSDB

Apensado ao PL
6062 de 2013

2014

PL 7844

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "Dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a satde", para dispor
sobre a indicagcdo de
orteses, proteses,
materiais especiais aos
profissionais médicos
ou clinicas, com
referéncias  baseadas
em evidéncias, praticas
cientificamente

Rogério Carvalho

PT

Apensado ao PL
657 de 2011
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reconhecidas e
autorizagao pela
vigilancia sanitaria.

2014

PL 7914

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

o

Altera a Lei n° 9.656,
de 1998, que "dispde
sobre os planos e
seguros privados de
assisténcia a sauade",
para obrigar 0
atendimento aos
portadores de
obesidade morbida.

Felipe Bornier

PSD

Apensado ao PL
805 de 2011

2015

PL 121

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

Suprime inciso III do
art. 10 da Lei n® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que institui o plano
referéncia de
assisténcia a satde.
Explicagdo: Inclui a
inseminacao artificial
entre os procedimentos
cobertos pelos planos
de saude.

Juscelino Rezende
Filho

PRP

Apensado ao PL
4726 de 2012

2015

PL 1564

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 03 de junho de
1998. Explicacgdo:
Estabelece que as
operadoras de planos
privados de assisténcia

Maria do Rosario

PT

Apensado ao PL
7419/2006
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a saude ofertem
tratamento em clinicas

e hospitais
psiquiatricos
especializados no
cuidado e cura de
dependéncias
quimicas.

Rol de procedimentos e

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude, para impedir a
caracterizacdo, como
doenga preexistente, de

Senado Federal -

Apensado ao PL

2015 PL 2658 eventos em saude © doenga ou de | Vicentinho Alves PR 461 de 1998
Cobertura Assistencial ~
malformacéao
congénita e tornar
obrigatorias a
fundamentacdo e a
comunicacao, por
escrito, da negativa de
cobertura.
Altera a Lei n° 9.656,
Rol de procedimentos e | de 3 de junho de 1998, Apensado a0 PL
2016 PL 4924 eventos em saude e | que "dispde sobre os Erika Kokay PT p72 67 2002

Cobertura Assistencial

planos e  seguros
privados de assisténcia
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a sauade". Explicacao:
Trata da cobertura
pelos planos de saude
de orteses e proteses
para  corre¢do  de
problemas auditivos e
de consultas
fonoaudioldgicas em
numero ilimitado.

Rol de procedimentos

Dispoe sobre a
obrigatoriedade e
cobertura da vacina

2016 PL 4404 eventos em saude contra HPV pelos | Herculano Passos PSD Apensado ao PL
. . , 2538/2011
Cobertura Assistencial planos de  saude.
Explicagdo: Altera a
Lei n® 9.656, de 1998.
Obriga o  Sistema CSSF -
Unico de Satde a Aguardando
Rol de procetimns o | Vilros s o e
2016 PL 4406 eventos em saude ¢ Célio Silveira PSDB £ ~
. . procedimentos Devolugdo de
Cobertura Assistencial
adotados para  os Relator que
planos privados de deixou de ser
saude. Membro
Altera a Lei n° 9.656,
Rol de procedimentos de 3 de junho de 1998, Apensado a0 PL
2016 PL 4477 eventos em saude que "Dispde sobre os | Weverton Rocha PDT p7 419/2006

Cobertura Assistencial

planos e  seguros
privados de assisténcia
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a saude", para
considerar obrigatoria
a cobertura de teste
sorologico para Zika
virus, e da outras
providéncias.

2016

PL 4478

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Sugere a Comissao de
Legislacao
Participativa Projeto de
Lei que dispde sobre a
inclusdo do tratamento
do tabagismo entre as
coberturas obrigatorias
dos contratos de planos
de saude. Explicacdo:
Altera a Lei n° 9.656,
de 1998.

Comissao de
Legislacao
Participativa

Apensado ao PL
7419/2006

2016

PL 4485

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a sauade". Explicacao:
Inclui cobertura de
exames, diagndsticos e
tratamentos de
epidemias de dengue,
chikungunya e zika.

Nilto Tatto

PT

Apensado ao PL
44772016
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2016

PL 4662

Rol de procedimentos ¢
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera as Leis n°
8.080, de 19 de
setembro de 1990 e n°
9.656, de 3 de junho
de 1998. Explicagdo:
Assegura as
parturientes o direito
de serem
acompanhadas por
doulas.

Angela Albino

PCdoB

Apensado ao PL
5304 de 2013

2016

PL 4748

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

Veda aos Planos e
Seguros Privados de
assisténcia a saude a
estabelecerem grau
minimo para
autorizagao de
cirurgias corretivas de
miopia, hipermetropia
e astigmatismo.

Vinicius Carvalho

PRB

Apensado ao PL
5024 de 2009

2016

PL 4787

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

Acrescenta paragrafo
unico do art. 186 da Lei
n® 10.406, de 10 de
janeiro de  2002.
Explicagdo: Considera
como dano moral a
negativa de cobertura,
sem justa causa, por
plano de satde.

Uldurico Junior

PV

Apensado ao PL
394 de 2011
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2016

PL 5126

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

(&
(&

o

Altera as Leis n°.
8.069, de 13 de julho
de 1990 e n°. 9.656, de
3 de junho de 1998.
Explicagdo: Trata do
direito de acesso aos
métodos de
diagndstico e ao
tratamento integral no
ambito do Sistema
Unico de Saude, ¢ a
sorologia nos planos de
seguros privados de
saude.

Geraldo Resende

PSDB

Apensado ao PL
4477 de 2016

2016

PL 6033

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.961,
de 28 de janeiro de
2000, que cria a
Agéncia Nacional de
Saude Suplementar -
ANS e da outras
providéncias.

Explicagdo: Estabelece
que o rol de
procedimentos e
eventos em saude sera
atualizado anualmente.

Comissao de
Legislacao
Participativa

Apensado ao PL
7419/2006

2017

PL 7175

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

(¢}

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os

Veneziano Vital do
Régo

PMDB/MDB

Apensado ao PL
2901/2008
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planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude", para garantir
que as mulheres que
estejam até na 18%
semana de gestagdo
que contratem planos
de satde hospitalares
com cobertura
obstétrica tenham
direito a atendimento
integral, inclusive a
realizacdo de cirurgias,
em caso de necessidade
de assisténcia médica
hospitalar decorrente
da condi¢do
gestacional em
situacdes de urgéncia.
Explicagdo: Alteragao,
Lei dos Planos de
Saude, garantia,
mulher, gestante,
contratagdo, plano de
saude hospitalar,
integralidade,
assisténcia ~ médico-
hospitalar.
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2017

PL 7720

Rol de procedimentos e
eventos em saude
Cobertura Assistencial

€

Altera as Leis n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
en. 9.797, de 6 de maio
de 1999. Explicacio:
Trata de  cirurgia
pléstica reparadora de
mama.

Laura Carneiro

MDB

MESA -
Remessa ao
Senado Federal
por meio do Of.
n°® 44/2019/PS-
GSE.

2017

PL 7865

Segmentacgdo assistencial

Altera a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para tornar obrigatdria
a cobertura, pelo plano
referéncia e  pela
segmentacao que
inclua internagao
hospitalar, da
assisténcia em regime
de hospital-dia e da
internacdo domiciliar.

Alfredo
Nascimento

PR

Apensado ao PL
2934/2004

2017

PL 8264

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera os artigos 10 e
12 daLein®9.656,de 3
de junho de 1998, que
"Dispde  sobre  os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saade". Explicacdo:
Trata da cobertura
pelos planos de saude
dos servigos de

Chico Lopes

PCdoB

Apensado ao PL
2934/2004
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cuidados de saude
domiciliares.

2017

PL 8591

Rol de procedimentos e

eventos em saude
Cobertura Assistencial

€

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para determinar que as
pessoas juridicas de
direito privado que
operam  planos de
assisténcia a saude
autorizem
procedimentos ou
servigos, ainda que ndo
previstos no rol de
procedimentos e
eventos em saude, se
houver solicitagao
justificada, por
relatorio
circunstanciado, do
profissional de satde
assistente.

Jorge Corte Real

PTB

Apensado ao PL
2328/2011

2017

PL 8900

Rol de procedimentos e

eventos em saude
Cobertura Assistencial

€

"Altera a Lei n°. 9.656,
de 03 de junho de1998,
que dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude, para prever a
cobertura de internacdo
domiciliar na

Francisco Floriano

DEM

Apensado ao PL
2934/2004
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2018

PL 9657

Rol de procedimentos e

eventos em saude
Cobertura Assistencial

modalidade home
care".

Altera as Leis n°
8.080, de 19 de

setembro de 1990, e
9.656, de 3 de junho de
1998, para garantir
direito a realizag¢do de
cirurgia plastica
reparadora, com ou
sem uso de dispositivos
médicos implantaveis.

Laura Carneiro

PMDB

CSSF - Parecer
do Relator, Dep.
Luiz Lima
(PSL-RJ), pela
aprovagao.

2018

PL 9701

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para dispor sobre o
tratamento da
obesidade no ambito
dos planos privados de
assisténcia a saude.

Laura Carneiro

Sem partido

Apensado ao PL
805/2011

2018

PL 9713

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Dispoe sobre a
obrigatoriedade de
realizacdo de exames
para  deteccdio  de
sindromes

cromossOmicas em
recém-nascido no
ambito do SUS e altera
aLein®9.656, de 03 de
julho de 1998, para

Odorico Monteiro

PSB

Apensado ao PL
4237/2015
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dispor sobre a
realizacdo de exames
de verificacdo de
sindromes
cromossdmicas em
recém-nascidos.

2018

PL 9720

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Acrescenta o artigo 10-
CaLein®9.656, de 03
de junho de 1998, que
dispde sobre os Planos
e Seguros Privados de
Assisténcia a Saude,
para incluir no rol de
procedimentos de
cobertura obrigatdria a
internagdo domiciliar -
home care.

Célio Silveira

PSDB

Apensado ao PL
2934/2004

2018

PL 10609

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para dispor sobre a
cobertura dos custos
dos exames de saude
necessarios para a

concessao e a
renovacdo da Carteira
Nacional de

Habilitacao.

Adail Carneiro

PODE

Apensado ao PL
5963/2013
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2018

PL 10722

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que "dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude". Explicagao:
Estabelece que a
incorporagdo dos
medicamentos
antineoplasicos de uso
oral no rol de cobertura
dos planos de saude
sera efetivada
automaticamente apos
registro do
medicamento junto a
Anvisa.

Carmen Zanotto

PPS

Apensado ao PL
6330/2019

2018

PL 10960

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera o Artigo 12 da
Lein® 9.656, de 03 de
junho de 1998, com a
inclusdo do inciso VIII
que trata da cobertura
de consultas,
orientacgao,
atendimento e
acompanhamento por
profissional de
Educacdo Fisica e
Nutricdo devidamente

Felipe Carreras

PSB

Apensado ao PL
7267/2002
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credenciado, e da
outras providéncias.

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para obrigar as
operadoras de planos
de saude, respeitada a

Rol de procedimentos ¢ | segmentagdo A 4 PL
2018 PL 11086 eventos em saude e contratada, a custear as Marx Beltrao PSD pensado ao
. . 10960/2018
Cobertura Assistencial | despesas dos
beneficiarios com
profissionais de
educagdo fisica,
conforme indicagdo de
médico assistente.
Acrescenta
dispositivos a Lei n°
9.656, de 3 de junho de
1998, que dispde sobre
os planos e seguros
Rol de procedimentos e p rivados d g assisténcia A d PL
, a saude, ara . ensado ao
2019 PL 283 eventos em saude e determinar a nuli (lija de Rubens Otoni p71 11/2014

Cobertura Assistencial

de pleno direito de
clausula contratual
excludente de
cobertura  securitaria
em caso de lesdes auto
infligidas, decorrentes
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ou nido de tentativa de
suicidio.

2019

PL 1073

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera as Leis n° 9.656,
de 3 de junho de 1998
(Lei dos Planos de
Saude), e n° 9.961, de
28 de janeiro de 2000
(Lei de Criacdo da
Agéncia Nacional de
Satde Suplementar -
ANS), para dispor
sobre a ampliacdo da
cobertura assistencial
ao recém-nascido.

José Medeiros

PODE

Apensado ao PL
5143/2009

2019

PL 1080

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para obrigar as
operadoras de planos
de saude, respeitada a
segmentacao
contratada, a custear a
realizacdo de todos
procedimentos
cirargicos de natureza
reparadora para a
retirada de excesso de
pele em pacientes
submetidos a
gastroplastia,

Celso Sabino

PSDB

Apensado ao PL
2066/2011
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conforme indicagdo de
médico assistente.

2019

PL 2003

Rol de procedimentos ¢
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Dispde  sobre  os
atendimentos
multidisciplinares
ilimitados pelos planos
de saude de pessoas
com Transtorno do
Espectro do Autismo.
Explicagdo: Altera a
Lein® 9.656 de 1998.

Juninho do Pneu

DEM

Apensado ao PL
1874/2015

2019

PL 3014

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para determinar a
obrigatoriedade da
cobertura de
atendimento
domiciliar,
independentemente de
previsdao  contratual,
quando houver
indicagdo do médico
assistente.

Lidice da Mata

PSB

Apensado ao PL
2934/2004

2019

PL 3311

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 11.634,
de 27 de dezembro de
2007, e a Lei n® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para  assegurar a
transferéncia de

Lauriete

PL

CMULHER -
Aguardando
Parecer
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gestantes com
necessidade de
atendimento de

urgéncia ou em
trabalho de parto em
caso de falta de vagas
em hospital ou
maternidade.

2019

PL 4460

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n.° 8.078,
de 11 de setembro de
1990, "que dispde
sobre a protecdo do
consumidor e d4 outras
providéncias",  para
configurar como
pratica  abusiva a
recusa indevida de
cobertura por
operadora de plano de
saide e assegurar o
direito a reparagdo por
danos  morais  ao
consumidor lesado por
essa pratica.

Lincoln Portela

PL

Apensado ao PL
7419 de 2006

2019

PL 4941

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia

Valdevan Noventa

PSC

Apensado ao PL
8264 de 2017
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a saude, para tornar
obrigatorio 0
fornecimento de
medicamentos para o
tratamento de doengas
cronicas especificadas
em regulamento.

2019

PL 5346

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

(&
(&

Incluir enquanto
exigéncia minima na
segmentacao

ambulatorial a
cobertura de
tratamentos

domiciliares de wuso
oral, incluindo
medicamentos para o
controle de efeitos
adversos relacionados
ao tratamento €
adjuvantes.

Olival Marques

DEM

Apensado ao PL
8264/2017

2019

PL 5881

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
que dispde sobre os
planos e  seguros
privados de assisténcia
a saude, para incluir, na
cobertura de
atendimento

ambulatorial, 0s

Weliton Prado

PROS

Apensado ao PL
7267/2002
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exames
complementares
solicitados por
nutricionistas, quando
necessarios ao
acompanhamento
dietoterapico.

Rol de procedimentos e

Altera a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998,
para dispor sobre a
obrigatoriedade de os

Apensado ao PL

2019 PL 6142 eventos em saude e Coronel Tadeu PSL
Cobertura Assistencial | P lgnos ¢ sceuros 2538 de 2011
privados incluirem a
vacinagdo nos planos
ou seguros-referéncia.
MESA - As
Comissoes de
Altera a Lei n® 9.656, Seguridade
de 3 de junho de 1998 Social ¢ Familia
(Lei dos Planos de e Constituicdo e
. Saude), para ampliar o Justiga e de
Rol de procedlme,ntos | acesso a tratamentos | Senado Federal - Cidadania (Art.
2019 PL 6330 eventos em saude e . . PODEMOS
Cobertura Assistencial antmegplaswos Reguffe 54 RICD).
domiciliares de uso Apense-se a este
oral pelos usuarios de a(o)PL-
planos de assisténcia a 10722/2018.
saude. Proposigao
Sujeita a

Apreciagdo do
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Plenario.
Regime de
Tramitagdo:
Prioridade (Art.
151, I, RICD)

2019

PL 6530

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Obriga as operadoras
de planos de satde a
custear a realizagdo de
todos 0s
procedimentos

cirargicos de natureza
reparadora submetidos
a gastroplastia.

Juninho do Pneu

DEM

Apensado ao PL
2066/2011

2020

PL 315

Rol de procedimentos e
eventos em saude e
Cobertura Assistencial

Altera as Leis n° 9.656,
de 3 de junho de 1998
e 9.797, de 6 de maio
de 1999, para dispor
sobre a  cirurgia
plastica reconstrutiva
da mama em casos de
mutilagdo total ou
parcial.

Marcelo Calero

CIDADANIA

Apensado ao PL
582/2007

2020

PL 955

Rol de procedimentos
eventos em saude
Cobertura Assistencial

(&
(&

Dispoe sobre a
cobertura obrigatdria
dos planos de saude
quando o paciente se
enquadrar em doengas
que sdo declaradas
pandémicas pela

Wladimir
Garotinho

PSD

Apensado ao PL
4076/2001
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Organizagdo Mundial
da Saude,
independente do seu
grau de mortalidade.
Explicagdo: Altera a
Lei n® 9.656, de 1998




