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RESUMO

Dentro do elenco de direitos sociais, apresenta-se a saude como, qui¢4, o mais importante
desse grupo, em razao de sua inerente relagdo com o direito a vida, pré-requisito a existéncia e
exercicio de todos os demais direitos, assim ser inconcebivel a realizacdo do bem-estar da
pessoa humana sem sua concretizacdo. Como serd analisado, desde de sua origem, o Estado
brasileiro sempre dispensou poucos esforcos para viabilizacdo de um sistema de salde
minimamente satisfatorio. Desse descaso, emerge um mercado privado de satde que, devido a
secular falta de intervencdo estatal, é até os dias atuais grande protagonista em
descumprimentos legais. O presente trabalho tem como objeto de estudo a primogénica
regulacdo do sistema privado de atencdo a salde brasileiro, realizada através da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar — ANS. Nesse sentido, serdo analisados, além da estrutura e
atuacdo dessa agéncia, 0s conceitos relativos a natureza do mercado de saulde, cujo
entendimento é imprescindivel para a compreensdo das medidas intervencionistas nesse setor.
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STATE INTERVENTION IN HEALTHCARE MARKET
ABSTRACT

In the cast of social rights, health presents itself as, perhaps, the most important of this group,
for its inherent relationship with the right of life, prerequisite to existence and exercise of all
the others rights, this way being inconceivable the accomplishment of the welfare of the
human being without their implementation. As will be analyzed, since its origin, the brazilian
State has always dispensed few efforts to make practical a healthy system at least satisfactory.
Of this negligence, emerges a private market for health that, due to the secular lack of state
intervention, is until this days a huge protagonist in legal noncompliance. This article aims the
study of the first regulation of the private market for the brazilian healthcare, realized by
National Agency of Supplemental Health - ANS. In this way, will be analyzed, beyond the
structure and performance of this agency, the concepts relating to nature of the healthcare
market, whose understanding is necessary for comprehension interventionist measures in this
sector.
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1. INTRODUCAO

Direitos sociais sdo direitos fundamentais do homem, caracterizando-se como
verdadeiras liberdades positivas, de observancia obrigatéria em um Estado social de Direito,
tendo por finalidades a melhoria de condi¢bes de vida aos hipossuficientes, visando a
concretizacdo da igualdade social, e sd&o consagrados como fundamentos do Estado
democratico. (Morais, 2006).

A salde integra esse rol de direitos sociais, positivado no art. 6° da Carta Magna. E de
acordo com seu art. 196, saude ¢é "direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acGes e servicos para sua promoc¢do, protecdo e
recuperacao".

Contudo, o sistema de saude brasileiro se caracteriza por seu hibridismo, visto que a
prestacdo dos servigos pode se realizar diretamente pelo Estado ou por meio da iniciativa
privada, conforme o art. 199 da CF/88.

A iniciativa privada presta assisténcia a saude de forma complementar, mediante
contratos de direito publico ou convénio com o Sistema Unico de Salde — SUS, e
suplementar, por meio de contraprestacao dos usuarios.

O sistema de salde suplementar é o objeto de andlise desse trabalho, mais
especificamente, a intervencdo estatal nesse setor, por meio da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS.

2. UM BREVE HISTORICO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Realizando uma breve anélise da evolucdo do sistema de salde brasileiro, perceber-se
que até a instituicdo do SUS houve uma preferéncia pelo fornecimento de produtos e servi¢os
por meio do setor privado em detrimento do publico. E devido a uma falta de clareza e de uma
definicdo em relacdo a politica de salde, a historia da saude permeia e se confunde com a
historia da previdéncia social no Brasil em determinados momentos.

O marco inicial da previdéncia social no Brasil ocorre com a aprovagéo da Lei Eloi
Chaves, que institui as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs). Além das aposentadorias e
pensdes, os fundos proviam os servicos funerarios e meédicos. Em momento ulterior, as CAPs
sdo substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensbes (IAP), que, tais quais as CAPs,

forneciam assisténcia médica apenas para algumas categorias profissionais. Conforme



assinala Polignano, até o final dos anos 50, a assisténcia médica previdenciaria ndo era
importante. Os técnicos do setor a consideravam secundaria no sistema previdenciario
brasileiro, e os segurados ndo faziam dela parte importante de suas reivindicacoes.

Em 1960, com a Lei n° 3.807, denominada Lei Organica da Previdéncia Social, é
estabelecida a unificacdo do regime geral da previdéncia social. O processo de unificacdo
previsto em 1960, porém, so se efetiva em 1967, com a implanta¢do do Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS). Ao unificar o sistema previdenciario, o governo militar se viu na
obrigacdo de incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes. Um
destes era a da assisténcia médica, que ja era oferecida pelos vérios 1APs, sendo que alguns
desses ja possuiam servigos e hospitais proprios.

Devido a complexidade do setor, € criado, dentro da estrutura administrativa do INPS,
o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). E, em 1974, o
sistema previdenciario € desvinculado do Ministério do Trabalho e ganha Ministério préprio,
0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Com ele, foi criado o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS). Polignano ressalta que a criacdo deste fundo proporcionou a
remodelacdo e ampliacdo dos hospitais da rede privada, por meio de empréstimos com juros
subsidiados.

Nesse sentido, Almeida (1998) observa que é consenso na literatura a intrinseca
ligagdo do desenvolvimento do setor privado na salde no Brasil com a op¢do modernizante
implementada pelo governo autoritario, que, com a unificacdo dos institutos previdenciarios,
expandiu a populacdo previdenciaria (e de beneficiarios), mas desintegrou 0s esquemas
associativos que lhe davam voz, impondo a politica social uma racionalidade privatizante,
que, embora tecnicamente justificada, desencadeou e exacerbou seus tracos perversos.
Iniciam-se ai as modificacdes no mix puablico/privado no setor salde, que alavancariam a
expansdo do mercado de servicos de assisténcia médica, por meio basicamente de duas
estratégias convergentes: a compra de servicos pelo Estado e a transferéncia da funcéo
provedora para a iniciativa privada.

A politica de satde seguiu, nos anos 1980, uma trajetéria paradoxal: de um lado, a
concepgdo universalizante proposta pelo movimento da Reforma Sanitéria e, de outro, a
obediéncia as tendéncias estruturais organizadas pelo projeto neoliberal. Foram anos
marcados pela exclusdo social e pela reducdo de verbas publicas com queda na qualidade dos
servicos de salde, prestados pelo Estado e pela progressiva migracdo dos setores médios para

planos e seguros privado (Malta, 2001).



O Estado primeiro desencadeou e estimulou, por meio de politicas explicitas, as
parcerias com o setor privado, numa perspectiva privatizadora, e, posteriormente, abdicou das
funcbGes mediadora e reguladora, principalmente pela ndo-decisdo, permitindo que as relacdes
implicitas entre o publico e o privado vigorassem sem intervencdo e perdendo, assim, a
capacidade de regula-las (Almeida, 1998).

Com a instituicdo do SUS, promulgada a Lei 8.080/90, o setor de saude brasileiro
consolidou ao longo de anos um sistema publico precario e um privado hegemonico. Porém,
conforme examinam Piola & Viana (2009), a predominancia de prestadores privados néo e,
necessariamente, um problema. Para o usuério, em geral, é irrelevante a personalidade
juridica do provedor. O que lhe importa € a garantia de um servi¢co com qualidade e presteza.
A utilizacdo da rede privada, libera o Poder Publico ndo s6 da realizacdo de investimentos
diretos para ampliar a propria capacidade instalada, como, principalmente, da geréncia de
estabelecimentos, sobretudo os de maior porte e complexidade, tarefa que persiste como uma
das maiores, se ndo a maior, das vulnerabilidades e atribulagdes do sistema de salde.

3. CONCEITOS BASICOS DA INTERVENCAO ESTATAL NO SETOR DE SAUDE.

No decorrer do século XX, as regras econdmicas introduzidas na estrutura
constitucional sofreram vérias alteragdes. Em principio, influenciado pelos pressupostos da
ideologia liberal, o Estado se limitava a garantir a ordem e o cumprimento dos contratos,
salvaguardando o direito de propriedade e a supremacia do individual sobre o coletivo.
Porém, conforme assinala Tavares (2006), a concepcdo de Estado Liberal gerou, em
momentos criticos da Humanidade, uma situacdo insuportavel, de modo que, mesmo em
paises de imensa tradicdo liberal e capitalista, passou-se a admitir a necessidade de
intervencdo do Poder Publico no mercado e na economia, ainda que extremamente restrita ou
em setores especificos e predeterminados.

Na esteira desses pensamentos, Eros Grau, ao comentar sobre a “desregulacao” da

economia, observa:

O Capitalismo — repita-se — reclama ndo o afastamento do Estado dos
mercados, mas sim a atuacdo estatal, reguladora, a servi¢o dos interesses do
mercado. Essa é, sem duvida, uma afirmacdo historicamente comprovada.
Além disso, duvida também ndo resta em relacdo a circunstancia de que os
processos econdmicos capitalistas demandam regulacdo. O mercado néo
seria possivel sem uma legislacdo que o0 protegesse e uma racional



intervencdo, que assegurasse a sua existéncia e preservacdo. (Grau, Eros
Roberto, 2003, p. 136)

A Constituicdo Federal de 1998 definiu, no art. 170, os principios da ordem
econbmica, pelos quais o Estado deve orientar-se para atuar como interventor na atividade
econdmica.

Para Eros Grau, ao preceituar que a ordem econdmica devera estar fundada na
valorizacéo do trabalho humano e na livre iniciativa, a ordem econémica liberal é substituida
pela ordem econdmica intervencionista (Tavares, 2006).

Perez (2006), ao analisar a regulacdo econémica no Direito Norte-Americano, destaca
que justifica-se a intervencdo estatal na economia por meio de fundamentos especificos,
reunidos em trés grandes blocos: (a) o da correcdo das falhas do mercado e necessidade de
tornar o mercado mais eficiente; (b) o da redistribuicdo da riqueza; e (c) o da promocdo de
valores sociais e aspiracdes democraticas. Tais fundamentos, segundo o autor, séo abordados
em paises e sistemas juridicos de diferentes tradi¢des histérico-culturais, inclusive no Brasil.

As falhas de mercado sdo imperfeicbes que ocorrem quando uma ou mais das
condicdes de perfeita competicdo ndo estdo presentes. Por conseguinte, o grau de intervencéo
do Estado na economia é definido justamente através dos reflexos que essas falhas produzem
no mercado.

Donaldson & Gerard (1993), identificam as seguintes caracteristicas da competicéo
perfeita: (a) “racionalidade”, que parte do pressuposto de que o consumidor sabe com clareza
0 que quer consumir, quando e onde conseguir; (b) “inexisténcia de externalidades”,
entendido como os efeitos colaterais produzidos pelo consumo ou pela producdo de um bem
por outras pessoas, que afetam o individuo de forma positiva ou negativa; (c) “perfeito
conhecimento do mercado por parte do consumidor”; (d) “consumidores agindo livremente
em seu beneficio”; (e) “numerosos e pequenos produtores sem poder de mercado”, cuja
impossibilidade em influenciar o mercado implica que a competicdo entre eles se dara na base
dos precos.

Particularmente com relagdo a salde, os referidos autores observam que nenhuma das
condicBes de perfeita competicdo esta presente, ensejando, portanto, a necessidade de uma
intervencdo estatal mais intensa.

Castro (2002) analisa as principais falhas de mercado que ocorrem no setor da saude,
gue sdo: (a) “Ocorréncia de riscos e incerteza”, que advém da imprevisibilidade da ocorréncia

da doenga; (b) “Risco moral”, que ocorre quando a condigdo de perfeita competi¢ao -



racionalidade - ndo acontece, por exemplo, quando o médico prové cuidados de saude em
excesso ou executa procedimentos desnecessarios por interesse financeiro ou impericia; (c)
“externalidades”, visto que na presenca de externalidades, ndo tem como considerar a
totalidade dos custos e beneficios gerados pelo consumo ou produgdo do bem, mas apenas do
produtor e do consumidor diretos. Deste modo, num mercado ndo regulado, se a producdo de
um bem ou servigo tiver externalidades negativas, e o produtor ndo tiver que pagar pelos
custos destas, ele produzira muito. (d) “distribuicdo desigual da informacéo entre produtores e
consumidores”, que, no caso do mercado de saude, consiste no conhecimento que 0 médico
(produtor) possui e que o paciente (consumidor) ndo possui. Essa falha de mercado fere um
dos principais pressupostos da teoria econémica classica, a independéncia entre a oferta e a
demanda, uma vez que possibilita aos produtores o poder de induzir a demanda de seus
préprios servigos; assim, os consumidores podem ser induzidos a consumir mais do que
necessitariam; (e) “Existéncia de barreiras”, decorrente da necessidade de uma maior
intervencdo estatal na oferta de bens e servicos do setor satide, como, por exemplo, no maior
rigor na regulamentacéo e controle dos licenciamentos para atuacao profissional e do controle
do numero de vagas nas escolas formadoras, resultando na reducdo de oferta e aumento dos
precos.

Castro (2002), amparado em McGuirre, Henderson, Mooney (1992), finaliza sua
andlise sobre as especificidades do setor saude, introduzindo o conceito de necessidade, no
qual a demanda ¢ compreendida como uma expressao da “necessidade por servigos de saude”.
Reconhece-se, a partir desse conceito, que, a oferta e a demanda ndo interagem da maneira
convencional: a demanda ndo é autbnoma, e a oferta tem um papel importante na
determinacdo dos niveis de consumo.

Embora se trate de mercadoria por demais essencial, a saude tornou-se, assim, produto
a ser explorado economicamente por empresas ou outras entidades dispostas a desenvolver tal
atividade. Tal circunstancia faz delas sujeitas a disciplina constitucional da atividade
econdmica, que tem por principios, entre outros, a defesa do consumidor (Oliveira, 2008).
Portanto, finalmente o Estado brasileiro cessa a sua histérica omissdo a esse importante setor,
iniciando pela primeira vez uma verdadeira e necessaria intervengdo, culminando na criagdo

da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

4. AREGULACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL



Para Munoz Machado, estribado em P. Selznick, a regulacdo € um conjunto de
técnicas de intervencao publica no mercado, devendo ser esta entendida como um controle
prolongado e localizado, exercido por uma agéncia puablica, sobre uma atividade a qual a
comunidade atribui relevancia social. Difere-se, pois, do poder de policia: este € atividade da
Administracdo Publica sobre os agentes do mercado; a regulacdo é atividade legislativa que
atua sobre o mercado (Motta, 2003).

A Lei 9.656/98, responsavel pelas normas que regem o setor privado de saude, foi
aprovada a custa de muitas discussdes e pressdo das entidades representativas das operadoras
e de prestadores que ndo tinham interesse nessa regulacdo. Antes, a normatizagdo desse setor
sO existia para 0 seguro-salde e, mesmo assim, apenas nos aspectos econdmico-financeiros
dessa atividade.

A criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vinculada ao Ministério
da Saude, foi importante no aprofundamento desta regulamentacdo e pela definicdo de um
Unico 6rgdo regulador, com o objetivo inibir préticas lesivas ao consumidor e estimular
comportamentos que reduzam os conflitos e promovam a estabilidade do setor, mediante
procedimentos de fiscalizacdo, regulamentacdo e monitoracdo. A agéncia nao regula todos os
servicos de salde, tais como: prestadores de servigos, médicos, hospitais, medicamentos, mas
apenas as operadoras de planos de assisténcia a saude.

4.1 A CRIACAO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS

A ANS, autarquia sob regime especial, foi criada através da MedProv N°1.928, de
25.11.1999, reeditada pela MedProv 2.012-2, com posterior promulgacgéo da Lei N° 9.961, de

28.01.2000, tendo por finalidade institucional conforme seu art. 3°:

Art. 3°. - A ANS terd por finalidade institucional promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagbes com prestadores e
consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das a¢des de salde no
Pais.

Montone (2003) observa que o modelo de agéncia reguladora definido para a ANS,
0 mesmo projetado para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (a outra
agéncia reguladora da area da saude) difere em diversos aspectos daquele adotado para as

agéncias da area de infra-estrutura (ANATEL, ANEEL e ANP): permite maior interagdo com



0 Ministério ao qual sdo vinculadas, sendo as Unicas cuja Diretoria Colegiada tem sua
atuacdo subordinada ao Contrato de Gestdo e cujo descumprimento injustificado pode
determinar a exoneracao dos dirigentes. Outra distin¢do, continua o autor, consiste no fato de
que a ANS foi criada para regular uma atividade privada: (a) ja existente; (b) extremamente
complexa; (c) num setor essencial, que é a saude; (d) que nunca havia sido objeto de
regulagéo do Estado.

Sua estrutura foi regulamentada através do Decreto n°. 3327 de 05 de janeiro de 2000.

Sua direcdo é exercida de forma colegiada, composta por 05 (cinco) diretores, sendo
um deles designado Diretor-Presidente. Os diretores sdo indicados pelo Presidente da
Republica e aprovados pelo Senado Federal, com mandatos de 03 (trés) anos, ndo
coincidentes. Sdo cinco as Diretorias da ANS: Diretoria de Normas e Habilitacdo de Produtos
— DIPRO; Diretoria de Normas e Habilitacdo de Operadoras — DIOPE; Diretoria de
Fiscalizagdo — DIFIS; Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES; e Diretoria de Gestéo
— DIGES.

4.2. AREGULAMENTACAO PRODUZIDA PELA ANS

O marco legal da regulacdo ¢é formado pelo conjunto da Lei N° 9.656/98, de
03.06.98 com a MP N° 2.177- 44 (originalmente MP 1.665, de 05.06.98), além da Lei N°
9.961/00, que criou a ANS e da Lei N° 10.185/01, que instituiu a figura da seguradora
especializada de saude.

As regulamentacBes complementares do setor foram no principio editadas pelo
Conselho de Saude Suplementar CONSU, que até a criagdo da ANS, era o 6rgao responsavel
pela edicdo dos normativos infralegais, e depois pela ANS. Dentre elas, as ResolucBes da
Diretoria Colegiada (RDC) e as ResolucBes Normativas (RN) sdo as geradores de maior
influéncia sobre o mercado, detalhando e imprimindo a politica institucional. As outras

desempenham o papel mais de regulamentacdo interna a ANS com fungdo mais operacional.

5. ESTRUTURA E OPERACAO DO SETOR

5.1 O PODER DE FISCALIZACAO DA ANS

A fiscalizacédo realizada pela ANS se desenvolve de duas formas: a fiscalizagéo direta

e a fiscalizagéo indireta.



A fiscalizacdo direta € exercida pela apuracdo de dendncias e representacdes
(Programa Cidadania Ativa) e por diligéncias nas operadoras - preventivas e programadas
(Programa Olho Vivo). O foco do programa cidadania ativa estd na participacdo do
consumidor quando faz suas denuncias a ANS, ao passo que o foco do olho vivo esta na
fiscalizacdo permanente, que envolve a verificagdo das atividades das operadoras como um
todo em relacdo ao cumprimento integral da legislacéo aplicavel ao setor.

A aplicacdo das multas contra a operadora busca inibir a repeticdo da infracdo, no
entanto, a ANS ndo tem atribuicdo e competéncia para garantir a conciliacdo ou até a
reparacdo do dano individual. A pretensdo individual deve ser buscada nos Procon ou no
Poder Judiciério.

A fiscalizacdo indireta, por sua vez, € exercida através do acompanhamento e do
monitoramento das operadoras, com base nos dados fornecidos aos sistemas de informacoes
periddicas (assistenciais, econdmico-financeiras e cadastrais) e no cruzamento sistematico das
informacdes disponiveis, inclusive a incidéncia de reclamaces e as multas aplicadas.

O poder de fiscalizacdo da ANS é regulamentado pela RDC/24 que dispbe sobre a
aplicacdo de penalidades as operadoras de planos privados de assisténcia a saude, pela
RDC/40 que dispbe sobre os Regimes de Direcdo Fiscal e de Direcdo Técnica e pela RDC/57
que dispbe sobre o termo de compromisso de ajuste de conduta das operadoras de planos
privados de assisténcia a saude.

5.2 CONDICOES DE INGRESSO, OPERACAO E SAIDA DO SETOR

Nesse aspecto da regulacdo, as normas ndo diferenciam as empresas que ja operavam
antes da regulamentacdo das que foram constituidas posteriormente. A Lei atinge o conjunto
de empresas e delegou ao 6rgao regulador (ANS) a fixacdo dos mecanismos de transicao.

As regras de entrada e saida do setor regulamentam os procedimentos para registro das
operadoras, os formatos de alienacdo de carteiras, de transferéncias societarias e a liquidacéo
extrajudicial das operadoras de planos de assisténcia a saude. Dentre elas, destacam-se a
RN/85, que dispde sobre a concessdo de autorizacdo de funcionamento das Operadoras de
Planos de Assisténcia a Saude, e a RN/112, que dispde sobre a alienacdo da carteira das
operadoras de planos de assisténcia a saude. Esta, ao revogar as RDC’s 25, 82 ¢ 84, unificou o
processo de alienagédo de carteiras e permitiu um melhor acompanhamento dos processos da

alienacdo. Aquela mudou significativamente o carater transitorio dos registros das empresas e



dos produtos, que até entdo, eram considerados provisorios, e apés a edi¢do da resolugdo séo
estabelecidas as normas para a autorizagao definitiva.

Segundo Santos (2006), as medidas adotadas pela ANS disciplinaram a verdadeira
“ciranda” existente no momento pré-regulatério e resultou na reducédo do surgimento de novas
empresas. Uma melhor oferta de operadoras, mais sustentavel e capaz de atender as

exigéncias legais, resultou em um mercado mais “saudavel”.

53 CONTRATUALIZACAO ENTRE OPERADORAS E PRESTADORES DE
SERVICOS

As resolucBes que abordam a contratualizacdo entre operadoras e prestadoras de
servicos véem se mostrando polémicas desde o inicio do processo de regulacdo. Foram
elaboradas trés resolucdes: a RN/42, que estabelece os requisitos para a celebracdo dos
instrumentos Juridicos firmados entre as operadoras de planos de assisténcia a saude e
prestadores de servicos hospitalares; a RN/54, que estabelece os requisitos para a celebragédo
dos instrumentos juridicos firmados entre as operadoras de planos privados de assisténcia a
salde e prestadores de servicos auxiliares de diagnostico e terapia e clinicas ambulatoriais; e a
RN/71, que estabelece os requisitos dos instrumentos juridicos a serem firmados entre as
operadoras de planos privados de assisténcia a satde ou seguradoras especializadas em satde
e profissionais de salde ou pessoas juridicas que prestam servicos em consultorios. As
divergéncias gravitam em torno do alcance regulatério da Agéncia, em virtude de, entre as
varias discussdes, ainda ndo haver consenso sobre o limite da intervencdo na relacdo
comercial entre dois entes privados e do desequilibrio na relacdo entre as operadoras e 0s

prestadores de servigos.

5.4. ADAPTACAO A NOVA LEGISLACAO DOS PLANOS ANTERIORES A LEI

A adaptacdo a nova legislacdo dos planos anteriores a Lei 9.656/98 trata-se de um dos
temas gue suscitam mais embates no campo juridico.

A ADIn 1931 proposta pela Confederacdo Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigcos (CNS) questionava, entre outras coisas, a constitucionalidade do
art. 35-E da Lei 9.656/98. Este artigo estabelecia que 0s contratos anteriores a vigéncia da

referida lei deveriam obedecer a algumas determinac6es da ANS. O dispositivo, conforme a



Requerente, infringiria o ato juridico perfeito, tornando-o inconstitucional. A Excelsa Corte
deferiu a medida cautelar em 21.08.2003.

Em decorréncia do posicionamento do STF, foi publicada a MedProv 148, em
15.12.2003, posteriormente convertida na Lei 10.850/2004. A MedProv 148 representou uma
reacdo expressa do Governo aos impactos ocasionados pela decisdo do Supremo e buscava
uma saida para a maior parte dos contratos de planos de salde celebrados no pais, aqueles
firmados antes da Lei 9.656/98. Assim, estimulava-se a adaptacdo dos contratos antigos a Lei
9.656/98, através do estabelecimento de uma oferta coletiva de proposta de adaptacao,
acreditando-se que essa condicdo de proposta “coletiva” tornaria o reajuste de preco do
contrato menor e, portanto, mais vidvel para os consumidores. (Oliveira, 2004)

Em momento ulterior, a ANS publica a RN/64, que dispde sobre o Programa de
Incentivo a Adaptacdo de Contratos de que trata a MedProv 148.

A MedProv 148, bem como a Lei 10.850/2004 e a Resolugdo Normativa 64 da ANS
vém causando indignacOes desde a sua publicacdo. As operadoras de planos de saide, que
estavam euféricas com a decisdo do Supremo, mostraram-se dispostas a discutirem
judicialmente a constitucionalidade das medidas. As entidades de defesa do consumidor
apontaram falhas graves na proposta, uma delas, a propria exigéncia de caréncia. (Oliveira,
2004)

5.5. RESSARCIMENTO AO SUS

O processo de ressarcimento ao SUS é outro tema que carece de uma melhor resposta
da ANS.

O objetivo do ressarcimento é restituir os gastos realizados pela rede publica com o
tratamento de pessoas filiadas a planos privados de assisténcia & saude, cujo tratamento esta
previsto no respectivo contrato. Os tratamentos prestados pelo SUS, que ndo constem do
contrato privado, ndo sdo objeto do ressarcimento. Nos planos com franquia ou co-
participacdo o valor a ser ressarcido é apenas a parcela da operadora.

No que tocante aos valores, conforme dispde o § 8° do art. 32° da Lei 9.656/98 “os
valores a serem ressarcidos ndo serdo inferiores aos praticados pelo SUS e nem superiores aos
praticados pelas operadoras de produtos de que tratam o inciso [ e o § 1° desta Lei”.

Nesse sentido, foram publicadas resolucdes criando a Tabela Unica Nacional de
Equivaléncia de Procedimentos — TUNEP, que definiu valores para o pagamento ao SUS dos

procedimentos utilizados pelos usuarios das operadoras (RDC 17), e ainda varias resolucoes



atualizando a TUNEP e as RDC N° 18 e 62 que regulamentam o ressarcimento ao SUS e
estabelecem normas para o seu funcionamento.

As resolucdes sobre o fornecimento do cadastro de beneficiarios (RN/03, RN/17,
RN/37), que possibilitou o cruzamento das informacdes oriundas dos atendimentos do SUS,
que envia periodicamente a ANS as Autorizacfes de Internacdes Hospitalares (AIH), ou seja,
uma lista com os dados de todas as pessoas atendidas pelo SUS durante o periodo, com as
informacdes dos beneficiarios de planos de saude. Desta forma, a ANS identifica os
atendimentos a serem ressarcidos.

Feita a identificacdo, a ANS envia & operadora o Aviso de Beneficiario Identificado
(ABI), com todos os dados do procedimento utilizado pelo cliente e o boleto bancéario com o
valor da TUNEP.

Apds receber o ABI, a operadora possui 15 dias para pagar ou impugnar. Ndo havendo
impugnacdo, nem recolhimento do débito dentro do prazo, a operadora serd inscrita no
Cadastro Informativo de Créditos ndo Quitados do Setor Publico Federal (CADIN); e sera
encaminhado processo a Procuradoria Geral da ANS com vistas a inscricdo dos valores na
divida ativa da Agéncia e posterior cobranca judicial.

Na sua grande maioria, as empresas tém adotado todas as medidas administrativas e
juridicas para ndo pagarem o ressarcimento cobrado pela ANS. A primeira medida tem sido
recorrer no &mbito administrativo de todas as cobrancas efetuadas pela ANS. Vencida a etapa
administrativa, tém buscado o Judiciario, inclusive com o depdsito judicial.

As limitagdes impostas pela lei e a postura das operadoras descrita anteriormente tém
comprometido a efetividade do ressarcimento do ponto de vista financeiro e como mecanismo

de uma maior transparéncia na relacdo publico e privado.

5.5.1. FUNDAMENTO JURIDICO DO RESSARCIMENTO

O ressarcimento ao SUS constitui terreno fértil para embates juridicos e doutrinarios.
Reis (2010) assumiu a ardua tarefa de examinar esse tema tdo polémico em trabalho
monografico. A autora analisa trés correntes doutrinarias: uma que enquadra o ressarcimento
como obrigacdo tributaria, outra vertente que, por sua vez, o entende como obrigacdo civil
indenizatoria, e, por fim, uma terceira que o considera enriquecimento sem causa das
operadoras. No que concernem as duas primeiras, obrigacdo tributiria e obrigagdo civil

indenizatéria, observa Reis:



O tributo é uma prestacdo instituida por lei, ou seja, sem uma lei que o
institua ndo ha a obrigacdo tributaria. A obrigacdo de ressarcir, a seu turno,
tem origem no enriquecimento sem causa e ndo na lei. Ainda que néo
existisse a LPS, o Estado poderia valer-se da acdo in ren verso para obter a
restituicdo dos valores indevidamente auferidos pelas operadoras. Assim,
mesmo que o ressarcimento fosse disciplinado por uma Lei Complementar,
em verdade, ndo seria um tributo, pois a origem desta obrigacdo ndo se
encontra na lei, mas em fato anterior a esta. A lei (ordinaria ou
complementar) apenas disciplina uma obrigacdo civil ja existente.

O ressarcimento também nédo se fundamenta no instituto da responsabilidade
civil, pois, embora haja um prejuizo ao SUS, a utilizacdo dos servi¢os
publicos pelo cidaddo ndo caracteriza ofensa a nenhum direito, ao contrario,
trata-se do exercicio de um direito subjetivo a salde. Assim, resta ausente o
dano, um dos elementos constitutivos da responsabilidade civil. Ademais,
ndo h& nenhuma conduta ilicita por parte da operadora e, tampouco, nexo
causal entre a conduta desta, que coloca seus servicos a disposicdo dos
clientes, e o prejuizo ao SUS, que é causado pela utilizacdo dos servigos por
pessoas que possuem plano privado de assisténcia a salde. Destarte,
ausentes o dano, conduta ilicita e nexo causal, ndo h& que se falar em
responsabilidade civil das operadoras (REIS, O.M.L.S., 2010, p. 65-66)

Isto posto, conclui a autora que o ressarcimento ao SUS se fundamenta no instituto do
enriquecimento sem justa causa, visto que “quando um cliente do plano de saude usufrui 0s
servigos publicos de salde, a operadora se locupleta dos valores que teria gastado se tivesse

prestado os servigos”.

5.6. A IMPLANTACAO DOS SISTEMAS DE INFORMAGCAO

A implantacdo dos sistemas de informacdes constitui uma importante ferramenta de
suporte a capacidade regulatéria da ANS. A eficacia das normas editadas pela Agéncia é
aferida mediante o confronto dessas informacges. As principais resolu¢des que normatizam o
fornecimento de informacGes pelas operadoras de planos privados de assisténcia a salde sdo:
a RDC/03 que aprova normas de fornecimento de informacBes para cadastros de
beneficiarios; a RDC 85 que institui o Sistema de InformacGes de Produtos — SIP; e a
RE/DIOPE 01 que institui o Documento de Informac@es Periddicas das Operadoras de Planos
de Assisténcia a Saude — DIOPS/ANS.

5.7. REGULACAO ECONOMICA

5.7.1 POLITICA DE REAJUSTE E PRECO



O modelo de controle de precos estabelecido pela legislacdo é indireto e inversamente
proporcional a competitividade e @ mobilidade do usuério.

A determinacdo do preco, ao contrario dos setores regulados em regime de concessao
e de tarifacdo, € livre no setor de salde suplementar. Todas as empresas, ao formatar um novo
plano para oferecer no mercado, devem registrd-lo na ANS. Este plano é composto
basicamente por trés partes: a minuta do contrato, a rede prestadora de servicos e a
precificacdo. A avaliacdo do preco € feita através de uma nota técnica atuarial que define o
custo do plano a ser oferecido, impede sua comercializacdo abaixo desse patamar e garante
sua operacionalidade.

Os reajustes anuais e as revisdes para reequilibrio econémico-financeiro (revisdes
técnicas) recebem tratamento diferente dependendo do tipo de contrato.

Nos contratos coletivos, 0s reajustes e revisdes técnicas sdo livremente negociados
pelas partes e apenas monitorados ou acompanhados pela ANS, em razdo da maior
capacidade de negociacdo dos contratantes (empresas e entidades).

Nos contratos individuais e familiares, os reajustes sdo controlados pela ANS, que
fixa, em conjunto com os Ministérios da Saude e da Fazenda, a politica anual a ser adotada. Ja
as revisdes técnicas sdo controladas pela ANS, porém, ndo sdo admitidas para os planos
"novos”, visto que, com os precos determinados em conformidade com a atual legislagéo,
eventuais desequilibrios sd@o um risco a ser assumido pela operadora. Os planos anteriores a
Lei 9.656/98 admitem revisdo técnica, no entanto, s6 é aceito para planos com indice de
utilizacdo acima da média do mercado e da média da totalidade da carteira de planos antigos
da propria operadora, limitando-se a recomposicdo do equilibrio das despesas médico-

assistenciais.

5.8. REGULACAO ASSISTENCIAL

Conforme aponta Montone (2003), a regulacdo do padrdo assistencial talvez seja a
mais desafiadora devido a sua importancia e absoluto ineditismo. O autor atenta para o fato de
ndo existir paradigma nacional ou internacional de regulagdo do setor privado de satide com
as caracteristicas adotadas pela nossa legislacdo: cobertura assistencial integral, proibicdo de
selecdo de risco, limite de 24 meses para alegacéo de doenca e lesdo preexistente com fixacao
de conceito juridico para sua definicdo e proibicdo de rompimento unilateral do contrato

individual ou familiar.



A adocdo do rol de procedimentos resultou em novo formato de contratos e uma nova
forma de operagdo para o setor de salde suplementar, ou seja, a previsibilidade de gastos
deixou de ser por um mecanismo de controle e passou a ser por um mecanismo de gestdo da
atencdo a saude. (Santos, 2006).

Basicamente, as varias resolucdes editadas regulam o rol minimo de coberturas, a
segmentacdo permitida (plano ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia, odontolégico),
a caracterizacdo da doenca ou lesdo preexistente com o estabelecimento da cobertura parcial
temporéria e o0 estabelecimento da obrigatoriedade do oferecimento do plano referéncia.

Com relagdo ao aspecto da ampliagcdo da cobertura (rol minimo de procedimentos,
cobertura para doencas ou lesdes pré existentes, proibigdo da selecéo de risco e de limites para
realizacdo de procedimentos ou dias de internacdo), a RN/211, que entrard em vigor em 7 de
junho de 2010, incluira cerca de 70 novos procedimentos médicos e odontoldgicos, dentre 0s
quais o transplante de medula dssea e exames menos invasivos como as 26 videocirurgias
toracicas incluidas.

A edicdo da RN/94, que permite as empresas alongarem a constituicdo de suas
reservas financeiras ao introduzirem programas de promocao a saude e prevencdo de doencas,
€ um passo importante para a inducdo de um modelo assistencial mais voltado a integralidade
da atencdo a saude.

5.8.1. PROGRAMA DE QUALIFICACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR

Induzir o setor de salde suplementar para a producdo de saude € o principal objetivo
da Politica de Qualificacdo da Saude Suplementar. Destarte, busca-se uma transformacdo de
todos os atores® envolvidos: as operadoras de planos em gestoras de satide; os prestadores de
servicos em produtores de cuidado de saude; os beneficiarios em usuarios com consciéncia
sanitaria e o proprio 6rgao regulador qualificando-se para corresponder a tarefa de regular um
setor com objetivo de produzir saude (ANS, 2009).

O Projeto de Qualificacdo avalia as varias dimensdes do funcionamento do setor,
desdobrando-se em dois componentes: (a) Avaliacdo de Desempenho das Operadoras ou

Qualificagdo das Operadoras (atencdo a saude, economico-finaneira, estrutura e operacéo, e

® Utilizamos o conceito de ator social de Matus, para quem o ator social ¢ uma personalidade, agrupamento humano ou
organizacdo, que tem capacidade de acumular forca, desenvolver necessidades e interesses e atuar produzindo fatos na
situacéo.



satisfacdo dos beneficiarios) e (b) Avaliagdo de Desempenho da ANS ou Qualificacéo
Institucional (processos regulatorios, desenvolvimento institucional).

A avaliacdo se processa por meio de indicadores gerais e especificos, que buscam
expressar 0s condicionamentos e os resultados dos servicos prestados aos beneficiarios pelos
planos de saude. Por exemplo, a atencdo a saude € aferida mediante indicadores, tais como
materno-infantil, oncologia, odontologia, atencdo a doencas cronicas, dentre outros. Sua
principal fonte de dados ¢ o Sistema de Informacéo de Produtos (SIP) implantado em 2002.

Cada uma dessas dimensdes possui uma ponderacao na formacdo da pontuacéo final,
sendo 50% para Atencdo a Salde, 30% para Econémico-financeira, 10% para Estrutura e
Operacdo e 10% para Satisfacdo do Beneficiario. Somente serdo avaliadas as operadoras com
registro ativo na ANS.

Essas medidas possibilitam a ANS o monitoramento do desempenho de cada uma das
operadoras e do setor como um todo, e, através da divulgacdo e publicagdo periodica dos
resultados, estimular a melhoria da qualidade e do desempenho na satde suplementar.

6. A ATUACAO DA ANS E AS FALHAS DE MERCADO

Apesar de todo o esforco e do avanco ja alcancado pela ANS, o setor de salde
suplementar continua sendo um dos setores com maior indice de reclamacGes por parte dos
consumidores. As operadoras de plano de satde lideram desde 1999, por exemplo, o ranking
de reclamagdes de clientes ao Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (ldec)®.

Os conflitos entre os atores do setor séo frequlientes: os consumidores preocupados com
quanto vao gastar e também com a qualidade do atendimento; ja os fornecedores estdo
focados em quanto vao ganhar, e para iSSO minimizam 0s seus custos com restricbes de
servicos. Sdo desses conflitos que se originam as muitas demandas que acabam sendo
dirimidas pelo Poder Judiciario (Gregori, 2008).

Além disso, segundo Oliveira (2008), o sistema convive envolto de préticas
recorrentes que atentam contra a boa prestacdo de servicos de salde privada e afrontam
direitos e expectativas legitimas dos consumidores. Como, por exemplo, o atendimento

médico imediato aos pacientes ndo conveniados ou segurados que pagam diretamente ao

* Informagdo disponivel em: <http://www.estadao.com.br/noticias/economia,planos-de-saude-lideram-ranking-de-queixas-ao-
idec,336031,0.htm> Acesso em: 10 fev. 2010


http://www.estadao.com.br/noticias/economia,planos-de-saude-lideram-ranking-de-queixas-ao-idec,336031,0.htm
http://www.estadao.com.br/noticias/economia,planos-de-saude-lideram-ranking-de-queixas-ao-idec,336031,0.htm

médico’ e o incentivo & reducdo de solicitacdes de exames complementares por parte dos
médicos pelas operadoras mediante bonificacdes®.

O que justifica a intervencdo estatal no dominio econdmico sdo circunstancias
conhecidas como falhas de mercado, impeditivas do equilibrio das forcas competitivas. A
atuacdo da ANS, através de mecanismos indutdrios, normatizadores, regulamentadores ou
restritores, recai sobre aspectos institucionais, assistenciais e econdmico-financeiros das
operadoras setoriais. Porém, conforme exposto supra, o setor da salde tem caracteristicas
peculiares inerentes ao seu modo de competicdo, decorrente da mercadoria posta a venda: a
salde. Logo, varios dos problemas que insistem em fustigar a relacdo entre os atores
envolvidos advém desse modo de competir. Nesse sentido, a ANS vem desenvolvendo
programas, como o Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar, que visam alterar esse
modelo competitivo, e, por conseguinte, vem atuar de forma mais ativa nas falhas de mercado

do setor.

7. REPENSANDO A SAUDE: ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A QUALIDADE E
REDUZIR OS CUSTOS

Porter & Teisberg (2007), apresentam um novo modelo competitivo para o setor. Os
autores definem o atual modelo como “soma zero”, no qual os ganhos de um participante do
sistema sdo auferidos em detrimento dos outros. Logo, esse tipo de competicdo promove a
reducdo de custos mediante restricbes de coberturas, procedimentos, limitacdo de servicos,
gerando qualidade baixa e tratamento insuficiente.

A maneira de transformar o sistema de salde, propdem os autores, é realinhar a
competicdo com o valor para os pacientes. Esse valor é entendido como o resultado na
condicdo de salde do paciente obtido por dolar gasto. E é considerada a condi¢do de saude
durante todo o ciclo de atendimento, desde a monitoragdo e prevencdo, passando pelo
tratamento e estendendo-se até o gerenciamento da doenc¢a. Quando os prestadores tém éxito
na entrega de valor superior, 0s pacientes ganham, os empregadores ganham e os planos de
salde também ganham, por meio de melhores resultados alcan¢ados a custos mais baixos.
Portanto, a competicéo torna-se de “soma positiva”, centrada na figura do paciente, baseada

em valor e focada em resultados.

® Nesse sentido, ler reportagem: <http://g1.globo.com/Noticias/Brasil/0, MUL1262105-5598,00-
CLIENTES+DE+PLANOS+DE+SAUDE+SAO+DISCRIMINADOS+NO+RECIFE.html> Acesso em: 10 fev. 2010

® Informago disponivel em: <http://www.aussesp.com.br/medicos-acusam-planos-de-saude-de-boicotar-exames> Acesso
em: 10 fev. 2010


http://www.aussesp.com.br/medicos-acusam-planos-de-saude-de-boicotar-exames

Esse modelo é alcancado quando os resultados na condigdo de saude sdo mensurados e
amplamente difundidos. Por conseguinte, os prestadores verdadeiramente excelentes sdo
recompensados com a migracao de pacientes, o que alimenta um circulo virtuoso de melhoria
de valor pelo prestador através de maior escala, melhor eficiéncia, experiéncia mais
aprofundada, aprendizagem mais rapida, equipes mais dedicadas e instalagbes no nivel da
condicdo de salde. Os prestadores com resultados abaixo do padrdo serdo induzidos a
melhora-los. Os que permanecerem ineficientes ou que ndo conseguirem prestar o
atendimento apropriado perderdo pacientes. A taxa de erros caira.

Porter & Teisberg salientam que o pressuposto de que boa qualidade é cara esta
errado. Boa qualidade é menos onerosa em razdo de diagndsticos mais precisos, menos erros
nos tratamentos, menores taxas de complicacdes, recuperacdo mais rapida, menos tratamentos
invasivos e minimizacdo da necessidade de tratamento.

Esse tipo de competicdo torna desnecessaria, por exemplo, a definicdo do rol de
procedimentos, medida adotada pela ANS para assegurar um minimo recomendavel ao
atendimento dos consumidores. Na esteira desses argumentos, cessa-se também a lenta
incorporacdo de novas tecnologias nesse rol, motivo de varios conflitos entre a ANS e
operadoras, visto que toda inovacdo que promova o melhor resultado serd automaticamente
incorporados.

Todas as falhas de mercado apontadas surpra por Donaldson & Gerard séo afetadas
por esse modelo, assim como ele impulsiona a transformacdo dos atores pretendida pelo
Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar da ANS.

N&o € o objetivo de trabalho pormenorizar as idéias propostas por Porter & Teisberg,
do mesmo modo que discutir sua adaptacdo a realidade brasileira. De qualquer maneira,
salientamos que, segundo 0s autores, 0s principios da competicdo baseada em valor podem ser
aplicados a qualquer sistema de saude.

O campo de atuacdo da ANS restringe-se as operadoras de planos de assisténcia a
salde, por conseguinte, a implementacdo desse modelo de competicdo SO seria possivel
mediante acdes do Ministério da Saude. Contudo, como o cerne da idéia estd na analise,
mensuracdo e divulgacdo dos resultados, a ANS construiu um sofisticado sistema de
informacdo, habilitando-a como peca fundamental para a concretizacdo desse modelo em

N0Sso pais.

6. CONCLUSAO



O estabelecimento da intervencdo Estatal no sistema de saide privado brasileiro,
embora tardio, constitui um passo importante para 0 bom funcionamento do setor. E de fécil
compreensdo notar que 0 panorama anterior, de intervencdo minima ou inexistente, resultava
em severos prejuizos aos consumidores. Para isso, basta observar que a maioria das acoes
judiciais esté relacionada aos individuos remanescentes dos planos anteriores a Lei 9.656/98,
nos quais, seduzidos pelos valores mais atrativos, optam em continuar neles. Contudo, cabe
salientar que, em razdo da posi¢cdo majoritaria adotada pelo Judiciario péatrio, no sentido de
deferir a antecipacdo de tutela aos autores de acGes que pleiteiam o fornecimento produtos e
servicos equivalentes ao estabelecido na Lei em vigor, é do interesse das operadoras de planos
de satde a incorporagdo dessas pessoas nos planos regulados.

Conforme foi exposto, a ANS atuou de forma mais intensa nos aspectos institucionais,
assistenciais e econdmico-financeiros das operadoras setoriais, a fim de sanar os problemas
mais evidentes que o setor apresentava. Entendemos que o Programa de Qualificacdo da
Saude Suplementar, que esboca timidamente as idéias Porter & Teisberg, peca, sob o prisma
da teoria dos norte-americanos, em sua principal caracteristica: a divulgacdo dos resultados.
Fato que implicaria no acirramento da competicdo em qualidade entre as operadoras. O
consumidor brasileiro, cada vez mais exigente e consciente de seus direitos, praticamente ndo
tem acesso a essas informagoes.

Por fim, malgrado algumas deficiéncias apresentadas, concluimos que o setor de satde
suplementar brasileiro trilha um novo caminho, menos tortuoso aos consumidores, em virtude

da regulacdo Estatal e da atuacdo de sua Agéncia especializada.
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