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RESUMO

O presente trabalho analisa os mecanismos adotados pela esfera publica para regular o
mercado de saide suplementar no Brasil. Para tanto, resgata o debate sobre as mudangas
nas fungdes do Estado contemporaneo e suas relagdes com os principais conceitos da teoria
econdmica sobre o tema da regulacdo e as especificidades do setor saude; apresenta um
levantamento dos sistemas de satde e da regulagcdo da saude suplementar em quatro paises
representativos da recente experiéncia internacional no continente americano; identifica a
trajetéria de expansdo da saide suplementar no Brasil, procurando caracterizar o perfil da
oferta e da demanda por planos privados de assisténcia a satide; e discute o processo de
constru¢do da politica regulatdria, identificando as principais inovacdes trazidas pela
legislacao nacional. Os resultados do trabalho mostram que, apesar de diversos avangos
obtidos no periodo 1998-2003, a regulagdo do mercado brasileiro de saide suplementar nao
foi capaz de equacionar positivamente diversas questdes importantes, conformando um
conjunto amplo de desafios estratégicos que precisam ser encaminhados com urgéncia pelo

setor publico no sentido de garantir a prépria sustentabilidade do mercado.

X1



INTRODUCAO

A regulacdo do mercado privado de assisténcia a saude (saide suplementar) constitui um
dos temas de fundamental importancia no debate atual acerca dos rumos do sistema de
saude no Brasil, seja pelas dimensdes do mercado, que abrange mais de duas mil empresas
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, oferecendo cobertura para cerca de
25% da populagao brasileira e mobilizando mais de R$ 20 bilhdes por ano, seja porque se
trata de um setor da atividade econdmica que apresenta uma série de problemas estruturais
relativos a coletivizagc@o dos riscos, ao acesso aos produtos e servicos ofertados e aos custos

a eles relacionados.

Além disso, a experiéncia brasileira na criacdo de institui¢Oes voltadas para a regulacdo
econdmica de mercados privados é recente, sendo que as primeiras agéncias reguladoras
foram criadas somente a partir da segunda metade da década de 1990, em meio ao processo
de privatizacdo dos mercados de energia elétrica, telecomunicacdes e petroleo. No ambito
da saude, as duas agéncias existentes sdo ainda mais recentes, sendo que a Agéncia
Nacional de Saide Suplementar, 6rgdo criado para regular as operacdes do mercado

privado de assisténcia a satide, iniciou suas atividades hd pouco mais de trés anos.

O objetivo geral da dissertacdo consiste em realizar um diagnéstico da regulacdo do
mercado brasileiro de saide suplementar face aos principais conceitos da teoria econdmica
sobre o tema da regulacdo e a experiéncia internacional de paises selecionados, tendo como
pano de fundo a trajetéria e a caracterizagdo da sadde suplementar no Brasil. Mais
especificamente, trata-se de identificar os mecanismos utilizados pelo setor publico para

regular o mercado brasileiro de saude suplementar, enfatizando seus alcances e limites.
Trés hipdteses de trabalho nortearam o desenvolvimento da pesquisa:

1. O setor saide, do ponto de vista econdmico, apresenta caracteristicas proprias que o
distinguem das demais areas da atividade econdmica — grande envolvimento do setor
publico, forte presenca de eventos de incerteza, assimetria de informacOes entre
ofertantes e demandantes, e grande volume de externalidades, implicando custos e
beneficios de dificil mensuracdo — e deve ser analisado levando em consideragdo sua

propria especificidade;



2. O mercado de saide suplementar caracteriza-se por ser um mercado imperfeito e, como
tal, ndo pode ser operado livremente, demandando regras para preservar o interesse
publico e para garantir a relacdo entre consumidores, operadores e prestadores de

Servico; e

3. O desempenho da politica adotada para regular, controlar e fiscalizar o mercado de
saude suplementar depende, de um lado, da adequacdo entre o modelo de regulacdo
adotado e as caracteristicas da saude suplementar no Brasil e, de outro, dos

instrumentos operacionais € institucionais desenvolvidos para esta finalidade.

A estrutura da dissertagdo contempla quatro capitulos e um item para as consideragdes
finais. O primeiro capitulo aborda os aspectos mais gerais da questdo regulatdria,
identificando, de um lado, as razdes do fortalecimento da funcdo reguladora do Estado no
ambito das reformas ocorridas a partir da década de 1970, e, de outro, a relagdo entre os
principais conceitos econdmicos que justificam a intervencdo publica nos diferentes
mercados através dos mecanismos de regulacdo, assim como as especificidades do setor

saude, especialmente do mercado de assisténcia a sadde.

O capitulo dois traz a andlise da experiéncia internacional — segunda etapa da pesquisa —
mediante o estudo de quatro paises selecionados, representativos de diferentes padrdes de
sistemas de sadde, e inclui uma descri¢do das caracteristicas dos sistemas de saide desses
paises, abrangendo seus antecedentes, estrutura atual, financiamento e cobertura, assim

como as politicas de regulacdo adotadas em cada caso.

O terceiro capitulo focaliza o mercado brasileiro de saide suplementar, procurando
identificar sua trajetéria de constituicao e consolidag¢ao, assim como as caracteristicas das
principais modalidades de operadoras que atuam no setor. Apresenta, ainda, dados
quantitativos que possibilitam identificar o perfil dos usudrios de planos privados de

assisténcia a saude e das empresas responsdveis por sua operagao.

O quarto e ultimo capitulo, de natureza mais descritiva, trata especificamente da questao da
regulacdo da saude suplementar no Brasil, incluindo uma discussdo sobre as etapas de
constru¢do do marco legal da regulacio e uma breve caracterizacdo da legislacdo que
regulamenta o setor, identificando suas principais inovacdes. A Agéncia Nacional de Saide

Suplementar, 6érgao criado para regular, normatizar, controlar e fiscalizar as atividades de



assisténcia suplementar a satde, constitui objeto de discussao e andlise deste capitulo, que
também identifica um conjunto de fragilidades que podem comprometer a eficicia da

regulacdo e, em ultima instancia, a propria sustentabilidade do mercado.

As principais conclusdes sdo apresentadas no item de consideragdes finais.






1. ESTADO, REGULACAO E SAUDE

O objetivo deste primeiro capitulo € identificar as relacdes entre as recentes mudancas nas
fungdes do Estado contemporaneo, as justificativas para a adocdo de politicas publicas
regulatérias e as necessidades de regulacdo do mercado de sadde suplementar. A
metodologia utilizada consistiu principalmente de pesquisa documental, procurando
identificar as diversas interpretacdes existentes na literatura sobre os temas analisados,
especialmente no que diz respeito a questdo da regulagcdo — tipos € modelos de regulagdo,

caracteristicas do ambiente regulatério, especificidade das agéncias, possiveis falhas, etc.

Inicialmente, procurou-se realizar uma discussao a respeito das principais caracteristicas da
chamada Reforma do Estado, destacando as mudancas relacionadas com o modo de
intervengdo estatal na atividade econdmica, em especial a transformacdo de seu papel
regulador, mediante a atuacdo cada vez mais freqiiente das agéncias reguladoras
independentes. Em seguida, foram identificadas as bases tedricas da regulacdo econdmica,
enfatizando as razdes que justificam a ado¢ao dos mecanismos de regulagdo publica nos
diferentes mercados, assim como seus alcances e limites. Por fim, incorporando
contribuicdes da Economia da Sadde, foram analisadas as principais caracteristicas do setor
saide, buscando identificar em que medida essas caracteristicas implicam um tipo

diferenciado de atuacdo por parte da esfera publica.

1.1. Mudancas recentes nas funcées do Estado Contemporaneo

O conjunto das transformacdes ocorridas no ambito do Estado nos dltimos vinte anos esta
relacionado a crise de um determinado padrdo de intervencdo estatal, que se consolidou
ap6s a Segunda Guerra Mundial e entrou em declinio a partir da década de 1970, por conta
da perda de dinamismo das principais economias ocidentais. Este padrdo foi marcado por
politicas ativas de intervengdo estatal, com o objetivo de promover a necessdria acumulacdo
de capital para o crescimento econdmico, seja através do manejo das politicas monetdria,
fiscal e cambial, seja mediante a realiza¢do de investimentos publicos diretos. Além disso, a
montagem de uma ampla rede de protecdo social nos principais paises avangados

representou uma tentativa de assegurar niveis minimos de eqiiidade através de politicas



publicas de transferéncia de renda, possibilitando a conjuncdo positiva de crescimento

econdmico e redistribuicao.

Do ponto de vista tedrico, essa inflexdo na forma de atuacdo do Estado representou
questionar os fundamentos da teoria keynesiana e de sua variante, a chamada Economia do
Desenvolvimento. Partindo da premissa da incapacidade dos mecanismos de mercado para
realizar a formacdo de capital necessdria para o desenvolvimento econdmico, assim como
do reconhecimento da importincia da dimensdo e composi¢do dos investimentos, essas
teorias defendiam a adoc¢do de politicas econdmicas ativas a fim de maximizar a taxa de
inversdo e otimizar a composi¢ao dos investimentos. Dessa forma, o Estado deveria atuar
diretamente no sentido de promover e regular o processo de desenvolvimento econdmico,

criando assim as condicdes necessdrias para a industrializag@o e o crescimento.

Com o surgimento do processo de estagflacdo nos anos 70 (baixo crescimento econdmico
combinado com altas taxas de inflagdo), as politicas econdmicas de natureza keynesiana
passaram a ser duramente criticadas. Em sua esséncia, essas criticas enfatizavam a
ineficiéncia da intervengdo estatal na atividade econdmica, identificando a imperfei¢do do
Estado como parte fundamental do problema. Essa imperfeicdo, por sua vez, estava
associada a prépria natureza do Estado, constituido por um grande nimero de atores com
interesses proprios € comportamento caracterizado por estratégias de maximizacdo de
interesses pessoais, tornando o préprio Estado refém desses interesses, nem sempre
coincidentes com os interesses da sociedade. Além disso, o Estado ndo teria sido capaz de
realizar adequadamente os investimentos necessdrios em setores onde possui vantagens
comparativas, tais como atividades de seguranca e servicos de utilidade publica, a0 mesmo
tempo em que sua participagdo em atividades em que o mercado apresenta maiores
vantagens teria representado um desvio prejudicial de recursos. Dessa forma, o Estado nio
seria capaz, por sua propria natureza, de fornecer os recursos necessdrios ao adequado
desenvolvimento da atividade econdmica, assim como sua presenga contribuiria para a
perda de eficiéncia no funcionamento dos setores onde ndo apresenta vantagens

comparativas.

Mais recentemente, novas abordagens tedricas recolocaram o Estado como varidvel central

para o processo de desenvolvimento econdOmico e social, como parece indicar as



recomendacdes do Banco Mundial em seus diversos relatérios de desenvolvimento ao
longo da década de 1990. Refletindo a discussdo dos anos 70 e 80 sobre as imperfei¢des do
Estado, o Relatério de 1991 enfatizava que a atuacdo do Estado deveria ser complementar a
atuacdo do mercado, a0 mesmo tempo em que sua intervencdo na atividade econdmica
deveria ser limitada para ndo criar situagdes que conduzissem ao fracasso, tais como
politicas protecionistas, repressao financeira e controle de pregos. Em 1993, ao analisar os
processos de crescimento e desenvolvimento de paises asidticos, o relatério daquele ano
apresentou uma mudanca em sua abordagem sobre o papel do Estado, na medida que
reconhecia que intervengdes estatais seletivas no mercado poderiam beneficiar seu
funcionamento e ter efeitos positivos no crescimento econdmico. A idéia do Estado como
parceiro eficaz no processo de desenvolvimento dos paises foi retomada em 1997, mediante
a atuacdo em trés niveis diferentes de fungdes, substituindo a questdio da dimensdo do
Estado pela questdo da eficdcia. Finalmente, o Relatério de 1999/2000, ao abordar as
recentes mudangas decorrentes do processo de globalizagao econdmica, reconheceu que 0s
governos desempenhavam um papel fundamental no desenvolvimento dos paises e que ndao
havia um conjunto simples de regras a ser seguido, dada a grande diversidade de
capacitacdes existentes em cada pais, seu nivel de desenvolvimento, condi¢des externas,
etc. Dessa forma, como mostra a evolug¢do das abordagens do Banco Mundial, cuja sintese
€ representativa do pensamento econdmico dominante, é possivel identificar uma tentativa
de reinterpretacdo da participacdo do Estado no processo de desenvolvimento econdmico e
social dos diferentes paises, apontando para uma retomada da importancia do papel do
Estado nesse processo, assim como o reconhecimento de que uma forma equivocada de

intervengdo pode ser altamente prejudicial.
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Contudo, se é verdade que o Estado continua possuindo importancia no processo de
desenvolvimento sdécio-econdmico das nacdes, € preciso reconhecer que, com a
consolidagdo do processo de globalizacdo econdmica, ocorreu uma certa reducdo da

autonomia das politicas publicas estatais, com claras implicagdes sociais e politicas.

Martins (1996) identifica que a globalizacdo pode ser entendida como o resultado da
multiplicacdo e da intensificacdo das relacdes que se estabelecem entre os diferentes
agentes econOmicos situados nos mais diferentes pontos do espaco mundial e que, para

avangar, requer a abertura dos mercados nacionais e a supressdo de barreiras a livre



movimentacdo dos capitais. O processo de globalizagdo da economia pode ser descrito
entdo como um fendmeno cuja natureza repousa sobre o predominio dos mecanismos de
mercado sobre os fatores constitutivos da vida sociocultural, tendo como pré-requisito a
liberdade de movimento de todos os agentes econdmicos em escala global. Nao se refere,
portanto, a relacdes entre nacdes, mas a forcas supranacionais, em especial aquelas
associadas ao capital financeiro, que condicionam o funcionamento das sociedades

nacionais.

De acordo com Plihon (1995), as préprias politicas macroecondmicas pro-mercado, que
substituiram as politicas de natureza keynesiana e foram implementadas pela maioria dos
paises desenvolvidos a partir da década de 70, estdo na origem do crescimento do processo
de globalizacgdo financeira e dos desequilibrios internacionais. Isso significa que as politicas
publicas desses paises tiveram uma grande responsabilidade pelas mudancas que
desestabilizaram a economia mundial, na medida em que privilegiaram os interesses do
capital financeiro em detrimento das conquistas sociais obtidas no periodo anterior. Plihon
destaca que a mudanca de direcdo das politicas econdmicas foi marcada pelo rigor
monetdrio e pelo rigor salarial, objetivando reduzir e controlar o processo de estagflacdo
que passou a caracterizar as economias centrais no ultimo quartel do século XX. Para
alcancar esse objetivo, o aumento das taxas de juros e a desaceleracdo do consumo foram
varidveis fundamentais, implicando, de um lado, desaceleragdo da acumulagdo do capital
produtivo e, de outro, crescimento dos déficits publicos e da divida publica, maior
liberalizagcdo financeira para atrair capitais, aumento do capital financeiro especulativo e
conseqiiente instabilidade financeira. Nesse sentido, a ldgica da especulacdo, motivada
pelas politicas econdmicas ortodoxas, passou a prevalecer sobre a légica da produgdo. O
resultado de todo esse processo, destaca o autor, foi a impoténcia das autoridades

monetdrias nacionais diante do grande capital financeiro.

Outro ponto importante a ser destacado € que essas transformagdes ocorridas no ambito do
Estado colocaram em discussdo a pertinéncia dos sistemas de protecdo social que haviam
sido consolidados durante o século XX. Para Mérrien (1994), a crise financeira do Estado,
impondo limitacdes para a base de financiamento dos gastos sociais, estaria na origem da

chamada crise do Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), cujo desenvolvimento



histérico pode ser decomposto em trés periodos distintos: (1) constru¢do e

desenvolvimento; (2) estabilidade; e (3) crise.

A fase de construcdo teria tido seu inicio no final do século XIX, podendo ser descrita
como uma fase de emergéncia e de elaboracdo de novos paradigmas das politicas sociais.
Praticamente todos os paises desenvolvidos da época teriam empreendido uma reflexao
sobre as novas maneiras de tratar os problemas sociais conhecidos, tais como a indigéncia,
a velhice, a satude publica, acidentes do trabalho, entre outros. Tratava-se de uma fase de
experimentacdo e de formulacdo de politicas, onde os experts estavam divididos sobre os
limites da protecdo social, as categorias sociais que deveriam ser beneficiadas, o montante
das contribuic¢des, os riscos que deveriam ser cobertos, o modo de gestdo do sistema, etc. O
Estado progressivamente passou a tomar um numero significativo de iniciativas para
promover a protecdo social dos trabalhadores e dos mais pobres, suplantando os
agrupamentos privados na esfera da reproducdo social e tendo reconhecimento da

sociedade, apesar de resisténcias iniciais.

Segundo Mérrien, varios teriam sido os motivos que conduziram os diferentes Estados a
colocar a questdo das politicas sociais na agenda governamental — vontade de conter a
pressdo operdria, de aportar uma resposta ao crescimento dos criticos, de reforcar uma
estratégia clientelista, melhorar a produtividade da for¢a de trabalho, etc. — e ndo se pode
reduzir o processo a um unico motivo. As diferencas entre os diversos paises seriam outro
aspecto a ser ressaltado nesse periodo, notadamente as diferencas entre o modelo alemao, o
caso britanico, o caso francés, o modelo americano € o caso sueco, revelando a existéncia

de caminhos diferentes.

A segunda fase — estabilizagdo — teria comecado apds a Segunda Guerra Mundial, tendo
sido marcada pela ampliacdo dos mecanismos de protec@o social em praticamente todos os
paises desenvolvidos, amparada por politicas economicas keynesianas de gastos publicos e

situacdo de pleno emprego. Se antes da guerra a protecdo social havia sido totalmente

' Como destaca Arretche (1995), existem diversas teorias explicativas a respeito da origem e do

desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social nos paises centrais, podendo ser classificadas, para fins de
andlise, em dois grandes grupos: (1) teorias cujos condicionantes principais sdo de ordem econdmica,
envolvendo a questdo da industrializacdo e da necessidade de acumulac@o de capital, e (2) teorias que
enfatizam a predominincia de condicionantes de ordem politico-institucional, abrangendo a idéia de
ampliacdo de direitos (civis, politicos e sociais), acordos envolvendo capital e trabalho, mobilizacdes da
classe trabalhadora e configuragdes histdricas particulares de estruturas estatais e institui¢des politicas.



orientada em dire¢do a grupos especificos, tais como os indigentes ou os trabalhadores
abaixo de um certo nivel de renda, apds a guerra a protecdo social estendeu-se
progressivamente a todas as camadas da populacdo na maioria dos paises desenvolvidos:
primeiro aos assalariados e, em seguida, aos ndo-assalariados. Esta ‘“revolu¢do” na
concepcao de protecdo social teria sido fortemente influenciada pela agdo de William
Beveridge na Inglaterra e a criagdo do Sistema Nacional de Saude (NHS), em 1946,
marcando o aspecto universalista das politicas sociais do periodo. Na Franga, por sua vez, o
plano de Seguro Social de 1945 procurou estender os beneficios ao conjunto da populagdo
através de um fundo uUnico, cuja gestao era feita por organizacdes sindicais e patronais. Mas
foi na Suécia que efetivamente instituiu-se um modelo redistributivo de protecdo social,
permanecendo até recentemente como um ideal de conciliacdo dos principios da economia
de mercado e da justica social. Enfim, durante todo esse periodo, os diferentes Estados de
Bem-Estar Social, com excecdo dos EUA, tiveram em comum o objetivo de realizar a

pratica de uma cobertura social cada vez mais extensa.

Finalmente, a fase da crise dos sistemas de protecdo social teria iniciado na década de 80,
com a ascensdo do pensamento econdmico de natureza neoliberal, colocando em xeque a
pertinéncia do modelo “keynesiano”. A crise financeira do Estado teria ocorrido sobre uma
renovacdo das doutrinas liberais, abalando a legitimidade das suas formas anteriores de
desenvolvimento. Tratava-se de uma nova situagdo, caracterizada pela emergéncia de
problemas globais e ndo setoriais, que exigiam novas solucdes. Ao mesmo tempo, a
evolucdo das estruturas demogrificas teria sido responsdvel por agravar a fragilidade

financeira dos Estados.

Esta visao da crise é compartilhada por autores como Esping-Andersen (1997), cuja analise
identifica a existéncia de falhas estruturais no proprio modelo de Estado de Bem-Estar
Social, cuja consolidagdo teria ocorrido em um momento especifico do processo de
desenvolvimento econdmico dos paises centrais. Dessa forma, mudangas recentes no perfil
do mercado de trabalho, com impactos significativos sobre o aumento da taxa de
desemprego e a deterioragdo da qualidade dos vinculos empregaticios, e mudancgas
demograficas e sociais, decorrentes do processo de envelhecimento populacional,

alteracdes no perfil da estrutura familiar, maior participacdo feminina no mercado de
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trabalho, entre outras, configurariam uma situacdo de novos riscos e necessidades cujos

sistemas de protecao social ndo seriam mais capazes de atender.

Apesar do constrangimento financeiro imposto as politicas sociais por conta das mudancas
na politica econdmica das ultimas décadas, diversos autores questionam 0O suposto
desmantelamento dos sistemas de prote¢do social dos paises centrais em funcdo das
politicas de ajuste macroecondmico. Ja no final da década de 1980, Draibe e Henrique
(1988), em artigo onde analisam a contribui¢do de diversos autores para o entendimento da
crise do Welfare State, chamam a atencdo para a necessidade de um tratamento mais
autdbnomo da questdo, identificando a existéncia de diferentes interpretagdes para os
determinantes da crise. Para essas autoras, a crise do Estado de Bem-Estar Social precisa
ser entendida ndo apenas como uma crise de natureza fiscal, mas também como uma crise
decorrente da interacdo de multiplas causas: perda de eficacia social das politicas; excessiva
centralizacdo dos processos decisorios; burocratizacdo dos programas sociais; perda de
legitimidade e baixa capacidade de resisténcia da opinido publica; colapso do pacto politico
do pds-guerra sobre o qual repousava os sistemas de protecdo social que haviam se
consolidado nos paises centrais; incapacidade das politicas sociais de responder aos novos
valores das ‘“sociedades pds-industriais”; etc. Além disso, argumentam que o Welfare State
ndo estaria passando de fato por uma crise, mas sofrendo mudancas em sua natureza: “os
problemas enfrentados atualmente pelo Estado Benfeitor dizem respeito muito mais a
pressdes por sua mudanca, que propriamente a uma crise ou esgotamento de uma dada

forma de intervenc¢do social do Estado” (Draibe e Henrique, 1988:56).

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, Pierson (1995) sustenta que o alto grau de
consolidacdo dos beneficios sociais nos paises centrais — grau de enraizamento das politicas
sociais nas diferentes sociedades — possibilitou a forma¢do de uma ampla rede de interesses
que foi capaz de minimizar ou mesmo neutralizar as tentativas de mudangas propostas pela
agenda de reforma dos anos 90, centrada na adog¢do de politicas sociais focalizadas,
controle do gasto publico e mercantilizacdo das condi¢des de acesso. Essa ampla coalizao,
formada sobretudo pela burocracia estatal, pelos prestadores de servigcos e pelos
beneficidrios das politicas sociais, mediante a constatacdo de que as alteragdes propostas

implicariam perdas concentradas e beneficios difusos, teria conseguido vetar a implantagao
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das reformas, garantindo assim a sustentabilidade dos beneficios sociais, de modo que nao

teria ocorrido um desmantelamento do sistema de protecdo social.

De todo modo, o ponto a ser ressaltado € que as recentes mudancas no papel do Estado
implicaram transformacdes também no ambito das politicas sociais e no préprio padrdo de
Welfare State consolidado no periodo do apds-guerra nos principais paises desenvolvidos,
ainda que essas transformacdes possam ndo representar um verdadeiro esgotamento desse

padrdo.

No bojo das recomendacgdes referentes as necessidades de mudanca nas fun¢des do Estado,
de modo a tornd-lo mais eficiente na adog¢do de politicas capazes de promover
simultaneamente a justica social e a manutencdo dos direitos de propriedade e dos
contratos, Bresser Pereira (1997), analisando a chamada crise do Estado e as alternativas
para seu enfrentamento, destaca a existéncia de quatro questdes que devem ser enfrentadas
no processo de reconstru¢do do Estado: (1) a delimitacdo do tamanho do Estado; (2) a
redefini¢do do seu papel regulador; (3) o fortalecimento da capacidade de implementar
adequadamente as politicas formuladas pelo Estado (governance); e (4) o aumento da
capacidade politica de governar (governabilidade). Essas quatro questdes seriam
justificadas pela prépria crise do Estado, cujas manifestacdes mais evidentes seriam a crise
fiscal, o esgotamento do modo de intervencao estatal na atividade econdmica e a superagao

da forma burocratica de administrar o Estado.

Segundo Bresser Pereira, a reducdo do tamanho do Estado deve ser feita mediante
programas de privatizacdo de empresas estatais que atuam nas atividades de producdo de
bens e servigos para o mercado, transferéncia de servigos sociais e cientificos para o setor
publico ndo estatal (publicizacdo) e terceirizacdo das atividades auxiliares e de apoio. De
modo semelhante, a redefinicdo do papel regulador do Estado estd associada, de modo
geral, a ado¢do de mecanismos que reduzam o custo do cumprimento das regulamentacdes
para o setor privado, a0 mesmo tempo em que se busca tornar mais transparentes as regras
de funcionamento dos mercados, estimulando assim sua eficiéncia. J4 a questdo da
governanga estatal, que diz respeito ao fortalecimento das condi¢des financeiras e
administrativas para implementar acdes, implica resolver a crise fiscal do Estado, fortalecer

as institui¢des publicas responsdveis pela formulacdo e execucdo de politicas, assim como
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pelas atividades de regulacdo, e tornar a administragdo publica mais moderna e eficiente.
Finalmente, o aumento da governabilidade, expressa na capacidade politica para governar,
deve ser alcancado através de instrumentos que sejam capazes de elevar a legitimidade do
Estado perante a sociedade e da adequacdo das instituicdes politicas para a intermediacdo

dos interesses.

Como pode ser deduzido a partir dessas recomendacoes, a reconstrucdo do Estado deve ser
entendida como um processo de redefinicdo de seu papel na sociedade e de delimitagcdo de
sua drea de atuacdo. Trata-se, portanto, da progressiva substituicio do Estado
intervencionista por um Estado regulador ou, dito de outra forma, de uma alteracdo da
propria forma de regulacdo, uma vez que a regulacdo baseada na propriedade publica
estatal, historicamente adotada por muitos paises para o desenvolvimento de setores
caracterizados como monopdlios naturais, passou a ser substituida pela regulacdo por
delegacdo, na qual o poder decisério € delegado para institui¢des independentes, como € o
caso das agéncias reguladoras, que formulam e aplicam regras para o funcionamento desses

mercados, agora sob propriedade privada.

De acordo com Majone (1999), o processo de fortalecimento do Estado regulador pode ser
identificado como uma mudanca do préprio modelo de governanga, cujas caracteristicas de
funcionamento seriam bastante distintas daquelas presentes no Estado positivo
(intervencionista). As limitacdes orcamentdrias, por exemplo, constituiriam uma das
diferencas cruciais entre as politicas reguladoras e aquelas que envolvem o dispéndio direto
de recursos, na medida em que a elaboracdo de regras ndo € afetada diretamente pelas
limitagdes orcamentérias, diferentemente dos gastos publicos. De fato, “o orcamento
publico é uma limitacdo leve que se impde aos formuladores de regras, porque o custo real
dos programas ndo € absorvido pelos reguladores, mas por aqueles que t€ém de obedecer a
regulacdo” (Majone, 1999:15). A decorréncia dessa caracteristica é que, no Estado
regulador, a arena do processo orcamentdrio € substituida pela arena do processo

regulatorio como principal fonte de conflito.

Outra diferenca importante seria a atuacdo de novas estruturas organizacionais € novos
arranjos institucionais, tais como as agéncias reguladoras e as instincias de supervisao

sobre as decisdes das agé€ncias (tribunais e comissdes parlamentares). Dessa forma, novos
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atores passariam a adquirir importancia fundamental na arena politica, implicando
fortalecimento dos profissionais responsdveis pela formulacdo e execugdo das regras
(técnicos, especialistas e reguladores), assim como por aqueles que devem examinar
judicialmente os conflitos decorrentes das decisdes das agéncias (juizes). A interacdo
desses atores no novo quadro institucional seria marcada, por sua vez, por uma atuagao de
natureza mais pluralista, em oposi¢do ao comportamento corporativista predominante no
Estado positivo. Com base nessas caracteristicas, o Quadro 1.1 sintetiza as principais

diferencas entre o Estado positivo e o Estado regulador.

Quadro 1.1

Principais caracteristicas dos modelos de governanga

Modelos de Governanca

Item =
Estado Positivo Estado Regulador

Redistribuicdo, estabilizagio

Principais fungdes S
macroecondmica

Correcao de falhas de mercado

Tributagdo (ou tomar fundos

Instrumentos
emprestados) e gastos

Formulacdo de regras

Arena principal de ~ L Revisdo e controle da formulacdo de
. P Alocacdes orcamentdrias
conflito politico regras

Congresso, departamentos ministeriais,
empresas nacionais, servicos de bem-
estar social

Instituigdes
caracteristicas

Comissdes parlamentares, agéncias e
comissdes independentes, tribunais

Movimentos em prol de questdes
singulares, agéncias reguladoras,
peritos, juizes

Partidos politicos, funcionarios

Atores-chave o .
publicos, grupos corporativos

Estilo de politicas Discricionario Limitado por regras, legalista
Cultura de politicas Corporativista Pluralista
Responsabilizaca . .
P! §40 Direta Indireta
politica

Fonte: Majone (1999).

No Brasil, essa mudanca de orientacdo nas func¢des do Estado entrou para a agenda
governamental e ganhou forca sobretudo a partir da década de 1990, com os processos de
reforma administrativa e de privatizacao de empresas estatais. J4 em 1995, o Plano Diretor
da Reforma do Aparelho do Estado (Mare, 1995), identificava a existéncia de quatro

setores do Estado brasileiro que demandavam algum tipo de transformacao:
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Nucleo Estratégico: corresponde ao governo, em sentido amplo, responsdvel pela
definicdo das leis e das politicas publicas, assim como pela cobranga do seu
cumprimento. Trata-se de um setor estratégico e corresponde aos Poderes Legislativo e
Judicidrio, ao Ministério Publico e, no Poder Executivo, ao Presidente da Republica,
aos ministros e aos seus auxiliares e assessores diretos, responsdveis pelo planejamento

e formulacdo das politicas publicas;

Atividades Exclusivas: setor onde sdo prestados servigos que s6 o Estado pode realizar

e dizem respeito ao poder de regulamentar, fiscalizar, fomentar. As atividades
exclusivas incluem os servicos de cobranca e fiscalizacdo tributdria, aqueles
relacionados a seguranga publica, seguranca nacional, seguridade social, servigos de

transito, controle do meio ambiente, servico de emissdo de passaportes, etc.;

Servicos Niao-Exclusivos: setor onde o Estado atua simultaneamente com outras

organizacgOes publicas ndo-estatais e privadas. A presenca do Estado justifica-se porque
sdo servigos que envolvem direitos humanos fundamentais, como os da educacdo e da
saude, ou porque possuem externalidades relevantes, na medida que produzem ganhos
que ndo podem ser apropriados por esses servigos através do mercado. Como exemplos,

destacam-se as universidades, os hospitais, os centros de pesquisa € 0s museus;

N

Produgdo de Bens e Servigos para o Mercado: corresponde a drea de atuacdo das

empresas estatais e caracteriza-se pelas atividades econdmicas lucrativas que ainda
permanecem no aparelho do Estado como, por exemplo, as do setor de infra-estrutura.
A presenca do Estado nesses servigos justifica-se tanto pela auséncia de capital privado
para realizar os investimentos necessarios quanto pelo fato de que constituem atividades

naturalmente monopolistas, com grandes economias de escala.

A andlise das recomendagdes permite identificar que a transformacgdo do papel regulador do

Estado brasileiro, inserida nos preceitos da chamada Nova Administracdo Puiblica (Ferlie e

outros, 1997), visava sobretudo delimitar a area de atuagdo do Estado, fortalecendo os

setores considerados estratégicos e exclusivos mediante a profissionalizacdo da

administracdo publica, a criagdo de mecanismos de transferéncia dos servigos sociais e

cientificos para as organizagdes publicas ndo-estatais e a intensificagdo do processo de

privatizacdo das empresas estatais produtoras de bens e servigos para o mercado.
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Entretanto, embora a justificativa da transferéncia para a iniciativa privada da produgdo de
bens e servi¢os para o mercado tenha sido a redu¢do do tamanho do Estado e a redefini¢do
de seu papel, conferindo-lhe maior capacidade administrativa de governar com efici€ncia e
efetividade, € preciso levar em consideracdo, no caso brasileiro, a funcionalidade
apresentada pelo processo de privatizagdo das empresas estatais na logica de uma politica
macroecondmica de estabilizacdo baseada na sobrevalorizacdo do cambio € no manejo de
altas taxas de juros, tendo contribuido para geracdo de receita destinada ao pagamento da

divida publica, em constante elevagao.

1.2. Bases tedricas da regulacao

A teoria econOmica tradicional associa a questio da regulacdo com a existéncia de falhas de
mercado, as quais sdo responsaveis por afetar sua efici€ncia, assim como o bem-estar da
sociedade. Mercados eficientes seriam aqueles que apresentam alocacdo eficiente de
recursos (na produgdo e no consumo), de tal modo que nenhuma mudanca na alocacdo de
recursos poderia ser feita para melhorar o bem-estar de uma pessoa sem reduzir o bem-estar
de outra (situacdo Pareto-eficiente). As falhas de mercado, portanto, implicam situa¢cdes em
que essa condicdo de eficiéncia ndo € alcancada, o que justificaria a utilizacdo de

mecanismos de regulacdo publica para atenuar seus efeitos negativos.

As falhas de mercado, por sua vez, estdo relacionadas com as diferentes estruturas de
mercado, na medida em que essas falhas constituem caracteristicas especificas do
funcionamento de cada tipo de mercado. A concentracdo de mercado, a existéncia de
produtos homogéneos ou diferenciados e as condi¢des que cercam a entrada e a saida de
novos concorrentes sao fatores que permitem classificar os mercados em diferentes tipos de
estrutura (concorréncia perfeita, concorréncia monopolista, oligopdlio e monopdlio).
Convém examinar, portanto, o que caracteriza as estruturas de mercado com mais detalhe,

assim como as principais falhas a elas subjacentes.

Mercados puramente competitivos — concorréncia perfeita — sdo caracterizados pela
existéncia de um grande numero de pequenos vendedores independentes, de modo que
nenhum seja capaz de afetar isoladamente o preco de mercado. Os produtos, por sua vez,

sao diferenciados pelos compradores apenas através do preco e hd completa liberdade de
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acesso ao mercado, de modo que ndo existem barreiras a entrada para novos vendedores.
Por fim, todos agentes estdo perfeitamente informados sobre tudo o que acontece no
mercado. Em um mercado com tais caracteristicas, ndo haveria espaco para a existéncia de
falhas ou imperfei¢cdes, prevalecendo o equilibrio entre oferta e demanda, conforme a
formulacdo pioneira de Marshall (1982). Nesse sentido, € preciso destacar que a
concorréncia perfeita representa uma estrutura de mercado extremamente simplificadora da

realidade, com pouca aplicacao pratica.

A estrutura de mercado na qual os vendedores competem entre si através da
comercializacdo de produtos diferenciados, com alto grau de substitui¢do entre eles, mas
que apresenta livre entrada e saida dos concorrentes, ¢ denominado de concorréncia
monopolista (Robinson, 1965; Chamberlain, 1956). Em um mercado monopolisticamente
competitivo, hd perda de eficiéncia econOmica, uma vez que os vendedores desfrutam de
um certo poder de mercado decorrente do valor atribuido pelos compradores aos produtos
diferenciados, tornando o preco de equilibrio maior do que o preg¢o verificado em um
mercado com produtos perfeitamente substitutos (concorréncia perfeita); além disso, as
empresas vendedoras apresentam capacidade ociosa, ou seja, ndo utilizam toda a
capacidade instalada, de modo que o nivel de producdo € menor do que o nivel capaz de
minimizar seu custo médio. Essas ineficiéncias econdmicas sdo falhas de mercado que, do
ponto de vista da teoria microecondmica, representam perda de bem-estar para os

consumidores.

A existéncia de barreiras a entrada e economias de escala, poucos vendedores atuando no
mercado com taxas de lucro positivas e concorréncia envolvendo diferentes tipos de
estratégias, inclusive referente aos precos dos produtos, representam imperfeicdoes que
caracterizam os oligopdlios. De acordo com Labini (1986), os oligopdlios podem ainda ser
classificados como oligopdlios diferenciados, concentrados ou mistos, dependendo do grau
de diferenciacdo dos produtos e do nivel de concentracdo do mercado. De todo modo, o
importante € verificar que os oligopdlios representam as estruturas de mercado
predominantes nas sociedades capitalistas, apresentando uma série de falhas decorrentes do

alto poder de concentragcdo desses mercados (Steindl, 1983).
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Por fim, o monopdlio representa o polo oposto da concorréncia perfeita, sendo
caracterizado pela existéncia de um unico vendedor de determinado produto e o
conseqiiente poder de mercado proveniente dessa situacdo, implicando inefici€ncia
econdmica e perda de bem-estar para a sociedade. Em alguns casos, as economias de escala
sdo tdo grandes que apenas um produtor € necessdrio para satisfazer toda a demanda do

mercado; nesse caso, diz-se que se trata de um monopolio natural.

As imperfei¢des decorrentes da existéncia de mercados muito concentrados, como sao 0s
casos das estruturas oligopdlicas e dos monopodlios, geram arranjos institucionais
economicamente ineficientes e incapazes de maximizar o bem-estar agregado da sociedade.
Dessa forma, a presenca de poder de mercado apresenta situacdes que muitas vezes
demandam algum tipo de interven¢do do Estado, evitando a adocdo de préticas
obstaculizadoras da livre concorréncia por parte dos vendedores que ji estdo no mercado.
Nesse sentido, o poder de mercado inerente aos oligopdlios e monopdlios representaria uma

importante falha a ser combatida, mediante politicas de incentivo 2 concorréncia.”

Figura 1.1

Poder de mercado de acordo com o tipo de estrutura predominante

- Poder de Mercado +

Concorréncia Concorréncia

Perfeita Monopolista Oligopolio Monopdlio

As falhas de competi¢do nao constituem, porém, a unica distorcdo nos mercados de bens e
servigos. De fato, a literatura sobre o assunto traz uma série de outros problemas
subjacentes ao funcionamento dos mercados, o que também justificaria algum tipo de acao

regulatoria do Estado, como as externalidades produzidas pela produgdo e pelo consumo de

2 P . z ~ L. .
Como serd visto em seguida, hd casos em que a atua¢io de um unico produtor monopolista representa a
melhor situagdo de alocagio eficiente de recursos (monopdlio natural).
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determinado bem ou servigo, a assimetria de informacdes entre os agentes relevantes, a
caracteristica de bens publicos que certos produtos possuem e a configuracdo de

monopdlios naturais.

A existéncia de externalidades constitui um importante grupo de falhas e independe da
estrutura de mercado, podendo ser observada tanto nos mercados competitivos como nos
oligopdlios. As externalidades resultam das atividades de producdo e consumo e
representam custos ou beneficios que nao se encontram refletidos como parte integrante do
preco de mercado, ou seja, sdo externos ao mercado (Pindyck e Rubinfeld, 1994). As
externalidades podem ser negativas ou positivas, dependendo do tipo de efeito resultante da
acdo, impondo custos ou gerando beneficios para outros produtores e consumidores. A
poluicdo decorrente da utilizacdo de automoéveis, que afeta o ar que todas as pessoas
respiram, ¢ um exemplo de externalidade negativa. Nesse caso especifico, o Estado poderia
agir através da imposi¢do de mecanismos de controle sobre a emissdo de poluentes,

incentivando a fabricacdo de automdveis menos poluentes.

A auséncia de informagdo completa a respeito das varidveis relevantes para as tomadas de
decisdo dos agentes econdmicos constitui outro conhecido grupo de falhas de mercado,
mais conhecido como informagdo assimétrica. Sem o conhecimento perfeito de todos os
aspectos quantitativos e qualitativos que influem no mercado, ndo ha como garantir uma
decisdo racional por parte de produtores e consumidores nas suas escolhas. O fendmeno da
selecdo adversa, no mercado de seguros, € uma das implicagdes mais conhecidas da
informacdo assimétrica, uma vez que as pessoas que adquirem seguro saide tendem a
ocultar informacdes sobre seu real estado de saide, implicando custos mais elevados para
as seguradoras do que aqueles inicialmente planejados. Como decorréncia, as seguradoras
realizam a selecdo de risco, mediante a adocdo de mecanismos para restringir o acesso de
clientes que apresentam maior risco potencial. A atuacdo do Estado, em um mercado que
apresenta falhas desse tipo, deve consistir na adocao de mecanismos que garantam o acesso

dos agentes econdmicos a informacdo adequada, tornando o mercado mais eficiente.

Outro grupo de falhas de mercado é aquele relacionado a existéncia de bens publicos, cuja
producdo privada pode nio ocorrer de forma eficiente devido as suas caracteristicas de ndo-

rivalidade e ndo-exclusividade. A primeira caracteristica (ndo-rivalidade) esta relacionada a
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possibilidade de usufruto simultaneo do bem por duas ou mais pessoas sem custo adicional
ou prejuizo para qualquer outra; a segunda significa que ndo se pode excluir outra pessoa
do consumo gratuito do bem, impossibilitando a cobranca por sua utilizacdo. Tais
caracteristicas inviabilizariam a constitui¢do de um mercado privado para esses bens, de
modo que a interven¢do do Estado seria necessdria para garantir sua provisao. Um dos
exemplos mais tipicos de bem publico € a defesa nacional: uma vez estabelecida por
determinado pais, todas as pessoas desse pais poderdo desfrutar do seu beneficio a um custo

marginal igual a zero.

Por fim, os monopdlios naturais representam um caso especifico de estrutura de mercado,
com implicacdes importantes do ponto de vista da concorréncia. Dado que os monopdlios
naturais sao aqueles setores que apresentam economias de escala para toda a sua produgao,
decorrentes da existéncia de custos fixos muito elevados e custos marginais muito baixos
para produzir uma unidade adicional, o nimero de empresas produtoras que minimiza o
custo total da industria € um. Assim, a concorréncia nesse mercado ndo seria possivel nem
sequer desejdvel, de modo que caberia ao Estado criar condi¢cdes para que esse tipo de
produto seja ofertado no mercado. Os servicos de utilidade publica, como os de infra-
estrutura urbana (geracdo e transmissao de energia elétrica, telecomunicagdes, transportes,

etc.), sdo exemplos conhecidos de monopdlios naturais.

As falhas de mercado constituem, portanto, a justificativa para a adocdo de politicas
publicas regulatorias, de acordo com a teoria econdmica tradicional, procurando assegurar
uma alocacao mais eficiente de recursos. De fato, Possas e outros (1998) afirmam que o
objetivo central da regulacdo de atividades econdmicas é aumentar o nivel de efici€ncia
econdmica dos mercados, em suas trés dimensdes: efici€éncia produtiva, mediante a
utilizacdo dos fatores de producdo com mdaximo rendimento e minimo custo; eficiéncia
distributiva, buscando a eliminagdo de rendas monopolisticas ou outros ganhos temporarios
por parte dos agentes individuais; e eficiéncia alocativa, garantindo a maximiza¢ao do bem-

estar de produtores e consumidores.

Com relacao as formas assumidas pela regulacdo, Majone (1996) destaca que elas podem
ser classificadas em dois tipos bdsicos: (1) regulacdo por propriedade publica ou

estatizacdo, mediante atuacdo de empresas publicas estatais, e (2) regulagdo por delegacao,
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na qual o poder decisério € delegado para instituicdes independentes (agéncias regulatorias)
para o controle de empresas de provisdo de servicos de utilidade publica e outras atividades

de relevancia publica.

A regulagdo por propriedade publica, destaca o autor, foi o principal meio de regulagdo na
area de infra-estrutura durante muito tempo em diversos paises, envolvendo as industrias de
energia, dgua, transportes e telecomunicacoes. Esses setores exibiam as caracteristicas de
monopodlios naturais e a estatizagdo de industrias-chaves nos séculos XIX e XX foi a
solucdo encontrada por muitos paises, objetivando, entre outras coisas, eliminar o poder
politico e a ineficiéncia econdmica dos monopdlios privados, estimular o desenvolvimento
econdmico em beneficio de regides ou grupos sociais, proteger os consumidores, preservar
a soberania nacional, etc. A hipétese central era a de que a propriedade publica aumentaria
a capacidade governamental de regular e proteger o interesse publico, mediante atuagdao

direta nas decisdes de producao e formacgao de precos.

A estatizacdo como um modo de regulacdo, contudo, entrou em declinio a partir da
constatacdo de que o interesse publico podia ser preservado e desenvolvido face as
atividades de mercado mediante a atuacdo externa de uma agéncia, utilizando controles
legais e incentivos organizacionais. Além disso, a regulacdo por propriedade publica, ao
confundir os papéis de regulacdo e gerenciamento, ndo teria sido capaz de promover o
interesse dos consumidores, enfraquecendo a capacidade regulatéria dos Estados. Dessa
forma, a regulacdo por propriedade publica vem sendo progressivamente substituida pela
regulacdo por delegacdo, uma vez que as agéncias reguladoras possibilitariam substituir o
poder coercitivo das empresas estatais pela caracteristica da credibilidade, na medida em
que possuem independéncia de atuacdo e recebem permissdo para operar fora da linha de

controle hierdrquico e de supervisao do governo central.’

A especificidade das agéncias reguladoras independentes, enquanto mecanismos

institucionais de regulacdo publica, repousa basicamente na identificacio de trés

3 A referéncia histérica do modelo de regulacio por delegacdo, centrado na figura das agéncias reguladoras,
sdo os Estados Unidos. A criagdo das agéncias envolveu um conjunto extenso e diversificado de areas:
mercado de capitais, meio ambiente, sistema financeiro, alimentos, transportes, medicamentos,
telecomunicacdes, seguros, etc. Segundo Melo (2001), as agéncias reguladoras norte-americanas representam
“a face intervencionista do Estado liberal em um quadro onde virtualmente inexiste um setor produtivo
estatal”.
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caracteristicas basicas (Montone, 2000): (i) poder regulador definido em lei, materializado
na sua capacidade de regular, controlar, fiscalizar e punir; (i1) autonomia administrativa,
materializada no mandato de seus dirigentes e na flexibilidade dos instrumentos de gestdao
(estrutura organizacional, recursos humanos, sistema de compras e outros); e (iii)
autonomia financeira, materializada na arrecadagdo direta de taxas especificas. Tais
caracteristicas seriam responsaveis por configurar niveis mais elevados de credibilidade da
politica regulatéria, uma vez que as agéncias ndo apenas contariam com quadros técnicos
especializados, fundamental para o entendimento do funcionamento de mercados cada vez
mais complexos, mas também estariam dissociadas das influéncias negativas do jogo

politico tradicional.

Contudo, € preciso destacar que as agéncias, assim como as empresas estatais, apresentam
falhas que podem comprometer a eficidcia das politicas publicas regulatorias, como a
possibilidade de captura por diferentes grupos de interesse, atuacdo pautada por objetivos
difusos e baixo grau de coordenacdo entre os reguladores. Além disso, se as agéncias
regulatorias apresentam vantagens por conta da maior credibilidade em relagdo as empresas
publicas estatais, € preciso destacar que sua autonomia e independéncia podem representar
uma ameaca ao interesse publico, na medida em que agentes ndo-eleitos tomam decisdes
com impactos relevantes para o conjunto da sociedade, o que tornaria sua atuagdo

questiondvel do ponto de vista da legitimidade (déficit democrético).

Com relacgdo a este ultimo item, Melo (2001) realiza uma anélise interessante envolvendo a
questdo da responsabilizacdo, credibilidade e delegacdo no ambito da politica regulatdria
centrada na atuacdo das agéncias reguladoras independentes em sociedades democréticas.
Para este autor, mesmo com os reconhecidos problemas de legitimidade e responsabilizacio
das agéncias independentes, € possivel apontar duas importantes justificativas para o alto
nivel de independéncia e autonomia dessas institui¢des: de um lado, as perdas resultantes
da delegacdo sao pouco significativas, existindo formas indiretas de controle em operacao;
de outro, a delegacdo de autonomia para agéncias reguladoras independentes pode

representar uma escolha racional dos governantes em um ambiente econdmico globalizado.

O Quadro 1.2 permite comparar as principais falhas subjacentes aos dois tipos de regulagcao

publica, envolvendo as empresas estatais e as agéncias reguladoras.
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Quadro 1.2

Falhas na regulacio por propriedade publica e por delegacdo

Regulacio por Propriedade Publica Regulacio por Delegacao
(empresas publicas) (agéncias regulatorias)

= Captura das empresas por politicos e =  Captura dos reguladores pelas empresas
sindicatos reguladas

=  Excesso de pessoal =  Supercapitalizagdo

= Monopdlio publico = Regula¢ido ndo-competitiva

=  Metas ambiguas e inconsistentes na orientagdo | =  Objetivos difusos (regular em nome do
dos gestores ptiblicos interesse publico)

= Coordenagdo débil entre diferentes empresas =  Coordenacdo débil entre diferentes
publicas reguladores

=  Nenhum controle efetivo das empresas pelo = Responsabilizagdo politica insuficiente das
Congresso, tribunais ou ministério gestor agéncias regulatdrias independentes

Fonte: Majone (1996) apud Melo (2000)

Em artigo onde discute o crescimento da regulacdo do sistema nacional de saide britanico,
Walshe (2002) destaca a existéncia de dois paradigmas de modelo regulatério: intimagao
(deterrence) e complacéncia (compliance). O modelo de intimacao parte do pressuposto de
que as organizagOes reguladas ndo possuem um comportamento €tico, ndo estdo
preocupadas com o interesse publico e agem em busca de seu préprio interesse, sendo
necessario a existéncia de um forte aparato regulatério, baseado em padrdes rigorosos, para
induzir, for¢ar essas organizacdes a ter o comportamento desejado. Em comparagdo, o
modelo de complacéncia assume que as organizacdOes reguladas sdo bem intencionadas e
que elas se comportariam da forma adequada se pudessem, de modo que a regulacdo €
baseada no estabelecimento de relagdes de cooperacdo e compreensdo entre reguladores e

regulados.

Na pratica, porém, as organizacdes reguladas variam bastante em suas motivagdes e,
“embora os reguladores as vezes adotem uma abordagem diferenciada ou combinada que
leva em consideracdo tais variagdes, eles sdo freqiientemente forcados pela legislacdo, por
pressdes politicas e outros tipos de pressdao a utilizar um estilo regulatério particular,
independente de sua adequacdo” (Walshe, 2002). O Quadro 1.3 mostra as principais

caracteristicas desses dois modelos de regulacao.
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Quadro 1.3

Comparacdo dos modelos de regulacdo: intimacao (deterrence) e complacéncia (compliance)

Modelo de Regulacao

Item
Intimacao (deterrence) Complacéncia (compliance)

Onde o regulador lida com um niimero grande
de pequenas organizagdes, de natureza
Situagdo onde predomina | heterogénea e com uma forte cultura de

Onde o regulador lida com um pequeno
nimero de grandes organizacdes, de natureza
homogénea e com uma forte cultura ética

cada tipo de regulacio negdcios (setor privado, competitivo, PO . . .
.. . (setor publico, profissionalismo, voluntarismo,

maximizador de lucros, propenso ao risco, S . .
etc.) organizagdes sem fins lucrativos, etc.)

Visdo do regulador sobre . " . . . .

as or anizag()es Calculistas, sem ética, dispostas a obter o Boas e bem intencionadas em sua maioria,

& ¢ maximo possivel, ndo confidveis com alto grau de competéncia

reguladas

Visdo das organizagdes | Policiais, intimadores, temidos e Consultores, dispostos a ajudar, ndo

reguladas sobre a freqiientemente respeitados, mas sem qualquer | representam ameaga ou problema, podem ser

agéncia reguladora afinidade respeitados e haver afinidades

Retrospectivo (identifica, investiga e lida com | Prospectivo (objetiva prevenir problemas por

Perspectiva de tempo J - . . ~
os problemas apds terem acontecido) meio de intervengdo e suporte)

Pode ter padrdes escritos detalhados e

Padrdes detalhados e escritos, geralmente com . .
politicas geralmente acompanhadas de auxilio

Uso de padrdes forga estatutdria; abordagem altamente . ~ ~
. . . . - . . para implementagdo; padrdes desempenham

regulatérios e inspecao focalizada em padrdes para inspecionar e ; . -

induzir um papel menos importante nas interagdes
com as organizagdes reguladas

Coagdo e uso de sangdes | Parte das rotinas praticas, utilizadas para Visto como tltimo recurso e utilizado somente

ou penalidades intimar e penalizar as organiza¢des reguladas | quando a persuasdo ndo tem mais eficicia
Nao faz parte das fungdes do regulador, visto | Parte essencial das fungdes regulatorias,

Suporte as organiza¢des | como possibilidade de risco de captura e estimado como oportunidade para entender e

reguladas conflito de interesse com as func¢des de policia | construir relagdes de cooperagao, assim como
e punicdo exercer influéncia

Relagido entre regulador

L Distante, formal e adversaria Estreita, amigdvel e cooperativa
e organizagdes reguladas

Custos baixos, particularmente na inspe¢do e
coagdo, embora os custos de suporte as
organizagdes reguladas possam ser altos

Alto custo de inspecdo e coacgdo para o

Custos da regulagdo regulador e as organizacdes reguladas

Organizagdes reguladas estdo atentas ao Reguladores e organizacgdes reguladas

Vantagens provaveis regulador, respeitam suas agdes e respondem | trabalham juntos e colaboram efetivamente;
rapidamente as suas iniciativas custos da regulagdo sdo minimizados
Probabilidade de subverter o propdsito da Regulagdo pode ser vista como muito fraca,
regula¢do por meio de resisténcia e lobby das | com limitada capacidade de realizar mudancas

Desvantagens provdveis | organizagdes reguladas; custos elevados mal recebidas nas organizagdes reguladas;
associados com a sustentabilidade da inspecdo | regulador pode estar muito préximo ou aliado
e da coagdo com as organizagdes que regula

Fonte: Walshe (2002)

Analisando os principios gerais que devem nortear a defini¢do da politica regulatéria em
geral, Farina e outros (1997) destacam a existéncia de duas categorias importantes do
ambiente regulatorio: as estruturas de governanca da regulacdo, que compreendem os
mecanismos utilizados pela sociedade para restringir o poder discriciondrio na atividade

regulatéria e para solucionar os conflitos decorrentes do exercicio da regulacdo; e os
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esquemas de incentivo da regulacdo, que abrangem as regras de precificacdo e de entrada

no mercado, fornecimento de subsidios (diretos e cruzados), etc.

O desenvolvimento de mecanismos pertinentes para as estruturas de governanca do
ambiente regulatdrio deve estar pautado pelos problemas existentes nas seguintes relagdes:
entre agéncias reguladoras e empresas reguladas; entre empresas reguladas e demais
agentes privados (clientes, fornecedores, etc.); e entre agéncias reguladoras e outros agentes

privados.

De acordo com Farina e outros (1997), a relacdo entre as agéncias reguladoras e as
empresas reguladas apresentam problemas transacionais que se referem sobretudo a questio
da necessidade de credibilidade de que o governo ndo fard expropriacdio do retorno
associado aos ativos especificos e irrecuperaveis que caracterizam a atividade dos servicos
de utilidade pdblica.® Essa credibilidade existiria somente na auséncia de poder
discriciondrio das agéncias reguladoras ou na falta de incentivos para romper com 0O
compromisso de ndo expropriagdo. A primeira hipdtese corresponderia a uma situacao de
completa estabilidade das regras, o que, segundo os autores, seria irrealista e indesejavel,
uma vez que o risco € a incerteza sao caracteristicas marcantes da realidade e as regras nao
podem ser imutdveis, necessitando de revisdes e mudancgas periddicas. A segunda
circunstancia — falta de incentivos para garantir que os retornos nao serdo expropriados —
depende do calculo referente aos custos (perda de reputacdo do governo) e beneficios
(ganhos politicos e aumento das receitas do governo) da apropriacdo. O balanco entre as
perdas e os ganhos decorrentes de uma acdo de expropriacdo dependerd, por sua vez, das
restricdes administrativas e politicas do ambiente regulatério, tais como a atuagdo do
Judicidrio (independéncia e tradicio em confirmar ou contestar acdes do Executivo),

hegemonia politica, centralizacdo da politica regulatoria e horizonte do governo.

No que tange a relacdo entre as empresas reguladas e os demais agentes privados, dois
problemas transacionais se colocam como particularmente importantes. Em primeiro lugar,
os servigcos de utilidade publica estdo organizados em estruturas de mercado oligopdlicas e
em monopodlios naturais, o que favorece a concentragdo de mercado e o surgimento de

rendas monopolistas. Em segundo lugar, “o consumo generalizado e pouco sensivel a
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precos permite que as rendas monopolistas geradas assumam dimensdes significativas”.
Como resultado, as empresas reguladas passam a ter consideravel poder de monopdlio, cujo

comportamento deve ser disciplinado por meio de uma regulacao ativa.

Por fim, o principal problema na relacdo entre o governo e os grupos privados de interesse
se refere ao problema de captura, em que as agéncias reguladoras sdo capturadas pela acao
estratégica de coalizdes de agentes privados. Os mecanismos disponiveis para restringir a
acdo de grupos de interesse na defini¢do dos rumos da regulacdo incluem autonomia da
agéncia, competéncia compartilhada, decisdo por O6rgdos colegiados e mandatos dos

dirigentes por periodos limitados.

O esquema de incentivos da regulacdo constitui aspecto igualmente importante na
constru¢do do ambiente regulatdrio, pois consiste na implementacdo de regras capazes de
induzir as empresas reguladas a atingir as metas desejadas pelo regulador. O
estabelecimento de metas regulatérias antes do desenho do mecanismo de incentivos é uma
atividade fundamental para que haja um adequado esquema de incentivos, assim como a
concessdo de algum poder discriciondrio as empresas reguladas, justificada pelo fato de que
elas, de modo geral, possuem melhores informagdes do que o regulador sobre aspectos-
chave do funcionamento do setor a ser regulado. Mas dado que as empresas reguladas
também possuem interesses proprios que diferem dos interesses dos consumidores ou da

sociedade como um todo, o poder discricionério concedido as empresas deve ser limitado.

Além das estruturas de governanca e dos incentivos das regulacdo, os autores destacam,
ainda, ser igualmente importante levar em consideragdo as restricoes do ambiente
regulatério: restricdes de informacgao, “que limitam a capacidade das agéncias reguladoras
em conhecer os parametros necessarios para adequar seus instrumentos de regulacdo aos
seus objetivos”’; restricdes contratuais, que impossibilitam a completa especificagdo dos
controles que serdo utilizados para regular adequadamente as empresas objeto de regulacgao,
uma vez que 0s contratos sdo inerentemente incompletos; e restricoes administrativas e
politicas, decorrentes dos limites impostos pela legislagcdo vigente a abrangéncia, aos

instrumentos e a dimensao da atividade regulatoria.

4 - . . . L, . L . < . ~
A nocio de ativos especificos e irrecuperaveis estd associada & Teoria dos Custos de Transa¢do. Para uma
discussdo dos principais conceitos e implicagdes, ver Pondé (1994).
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O Quadro 1.4 sintetiza as principais caracteristicas do ambiente regulatdrio.

Quadro 1.4

Caracteristicas do ambiente regulatério

Relacoes das Estruturas de
Governanca

Esquema de Incentivos da
Regulacao

Restricoes do Ambiente
Regulatério

= Entre as agéncias
reguladoras e as empresas
reguladas

Metas regulatdrias ex ante

Concessao de poder

= Restri¢des de informagido

=  Restrigdes contratuais

discriciondrio as empresas

=  Restricdes administrativas e
reguladas

= Entre as empresas reguladas politicas

e outros grupos privados = Limites ao poder

discriciondrio das empresas
reguladas

= Entre as agéncias
reguladoras e outros grupos
privados

Fonte: Elaborado a partir de Farina e outros (1997)

Ayres e Braithwaite (1992), por sua vez, sustentam que uma regulacao eficaz necessita ser
responsiva, ou seja, a agéncia regulatoria deve reconhecer e responder a diversidade de
organizacoes que ela regula, adaptando seu modelo de regulagdo ao mosaico de
comportamentos apresentado por essas organizacdes. Trata-se de uma mudanca de uma
politica unica, adotada para todos os casos, em direcdo a uma abordagem mais gradual e
flexivel, que estd constantemente adaptada aos conteidos e resultados de cada conflito
regulatério. A regulacido eficaz, nesse caso, utiliza tanto o modelo de regulagdao por
intimacao (deterrence) quanto o modelo por complacéncia (compliance), dependendo da

situacdo e dos objetivos a serem alcangados.

Os autores destacam que o pressuposto de uma regulacio responsiva € a existéncia de uma
grande variedade de mecanismos regulatdrios, incluindo incentivos e sangdes que devem
ser utilizados de forma apropriada segundo uma piramide hierdrquica da coagado regulatoria.
Dessa forma, a maior parte das atividades de regulacdo devem localizar-se nos niveis mais
baixos da piramide, ao passo que os mecanismos do topo devem ser utilizados somente em
casos raros, mas precisam estar disponiveis para sustentar a integridade e a credibilidade do
sistema regulatério (Figura 1.2). Os reguladores devem, ainda, ser capazes de mover-se

livremente para cima ou para baixo na piramide hierarquica, e politicas ou legislacdes que
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impecam o livre movimento entre os diferentes niveis ou forcem a ado¢ao de determinados

mecanismos de regulacio tendem a reduzir sua efetividade.

Figura 1.2

Pirdmide de hierarquia da coagdo regulatéria

Fechamento ou perda de licenca;
substituicao indiscriminada da equipe
gerencial ou rotatividade

Supervisdo ou inspecdo detalhada em andamento;
penalidades financeiras e de outros tipos; imposi¢do de
limitagdes para atividades ou dreas de trabalho

Requerimentos formais para corrigir problemas; repetir ou acompanhar
inspegdes; exposicdo dos achados para outros grupos e organizagdes;
referéncia como suporte para outras agéncias

Intervenc¢do informal para lidar com problemas pequenos; acompanhamento limitado
da inspecdo; retorno positivo das realizagdes e pontos positivos

Concessdo de maior autonomia; relaxamento do regime regulatério; incentivos financeiros ou
recompensas por bons desempenhos; reconhecimento publico de realizagdes; papel de lideranca na
transferéncia de boas praticas para outras organizacgdes

Fonte: Ayres e Braithwaite (1992).

O relacionamento com outros atores relevantes no processo regulatorio (stakeholders), ao
invés de uma relacdo bilateral com as organizacdes reguladas, € outra caracteristica
importante de uma regulacio eficaz, segundo Ayres e Braithwaite (1992). Trata-se de um
esquema tripartite, que envolve o desenho de mecanismos de regulacdo capazes de
abranger a participacdo de grupos importantes, como os consumidores, os funciondrios e
outras organizacdes relevantes do processo. Dado que os reguladores possuem recursos
limitados e geralmente ndo conseguem supervisionar mais do que uma pequena porcao das
atividades sujeitas a regulacdo, o esquema tripartite possibilita extender a supervisao por

meio da utilizacdo de outros atores relevantes no papel de informantes e agentes de

mudanca.
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Por fim, os reguladores necessitam de um equilibrio adequado entre independéncia e
responsabilidade (accountability). A independéncia é necessaria para manter a credibilidade
das agéncias, permitir agir com imparcialidade e tomar decisdes impopulares envolvendo
os atores relevantes do processo. Por outro lado, os reguladores devem ser responsdveis por
suas agdes, assim como pelos efeitos da regulagdo, e todos os atores precisam estar
envolvidos no esquema de responsabilidades para evitar que a regulacdo seja capturada por
algum grupo. As agéncias reguladoras que fazem parte da estrutura governamental
necessitam, ainda, de um mecanismo que as distancie de seus patrocinadores politicos, ao

mesmo tempo em que mantém um grau apropriado de responsabilidade.

Outro aspecto importante que deve ser levado em consideracao € o modelo de regulacdo de
precos a ser adotado na montagem da politica regulatoria. Segundo Lopes (2002), pode-se
destacar a existéncia de trés modelos tedricos que podem ser aplicados no controle de
reajuste de precos: (a) controle de reajuste baseado em custo; (b) controle de reajuste

baseado em preco; e (c) controle de reajuste por incentivos.

O primeiro modelo de controle de reajuste € usualmente denominado de controle de precos
por determinacdo do custo marginal, da taxa de retorno ou da margem de lucro, e leva em
consideracdo toda a estrutura de custos envolvida para produzir determinado bem. Dessa
forma, as variacdes de precos praticados pelos agentes do mercado sdo determinados por
critérios relacionados a formacgdo de custos. O controle de reajuste baseado em custo foi
amplamente utilizado durante as décadas de 1950-60, especialmente nos setores de infra-
estrutura com grande necessidade de investimento de capital, garantindo a rentabilidade dos
investimentos a partir do repasse para os precos das variagdes incorridas nos custos. Este
modelo n3o € considerado eficiente do ponto de vista econdmico, possui pouca

transparéncia e ndo gera incentivos para aumentar a competitividade do mercado.

O controle de reajuste baseado em preco, também denominado “price cap”, considera a
varia¢do do preco ao longo do tempo e entre os agentes do mercado. Este modelo comecou
a ser utilizado na primeira metade da década de 1980 e permite maior controle regulatério
na varidvel preco, na medida em que o reajuste é determinado com base na fixacdo de um
indice oficial de precos deduzido de um percentual relativo a produtividade obtida no

periodo. Caracteriza-se por introduzir mecanismos de competi¢do, aumentando a eficiéncia
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econdmica e reduzindo os custos de produgdo, além de gerar o compartilhamento dos riscos

entre os agentes do mercado.

Ja o controle de reajuste por incentivos constitui a terceira geragdo dos modelos de
regulacdo, tendo surgido no final da década de 1980, e utiliza-se de recompensas e
penalidades para induzir os agentes a atingir os objetivos da regulacdo. Este modelo €
denominado de controle por benchmark, quando o comportamento de uma empresa (a
melhor) € utilizada como parametro de reajuste, ou de controle por yardstick, quando o
parametro de reajuste é construido com base na variacdo de todas as empresas da industria.
Também se caracteriza por introduzir mecanismos de competi¢do, favorecendo o aumento

da eficiéncia econdmica e o compartilhamento de riscos entre os agentes do mercado.

De acordo com Melo (2000), toda essa base conceitual da regulacdo representa, na verdade,
a teoria normativa da regulacdo, entendida como uma das vertentes da chamada Economia
da Regulacdo. Contudo, a identificacdo de uma série de problemas subjacentes a prépria
acdo regulatéria do Estado — como a credibilidade e legitimidade dos reguladores, a
possibilidade de captura de interesses e a existéncia de assimetria de informacdes entre
reguladores e regulados — revelou a complexidade das politicas publicas regulatérias, cuja
implementagdo pode apresentar uma série de problemas, comprometendo os resultados
inicialmente esperados. Essas e outras questdes estariam na base da explicacdo para os
efeitos contrarios da regulacdo em alguns casos, tendo contribuido para o surgimento das
teorias positivas da regulacdo, cujo desenvolvimento esteve associado as mudangas no
ambiente politico-econdmico a partir da década de 70, procurando explicar o processo e o

desempenho das politicas regulatorias.

Recentemente, desenvolveram-se as chamadas teorias neo-institucionalistas da regulagdo, a
partir da incorporacdo de conceitos que permitem enfatizar a dimensdo politico-
institucional na explicacdo dos alcances e limites da regulacdo. Contudo, alguns autores
(Farina e outros, 1997; Melo, 2000) destacam que essas teorias ainda nao foram capazes de
explicar de forma satisfatéria o movimento mais geral do processo regulatorio,
identificando os motivos pelos quais a regulacdo se inicia em determinado setor, assim

como sua trajetdria posterior.
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No Brasil, as primeiras agéncias reguladoras, nos moldes da regulagdo por delegacio,
foram criadas somente a partir da segunda metade dos anos 90, em meio ao processo de
privatizagio dos mercados de energia elétrica, telecomunicacdes e petrleo.” Portanto, a
criacdo das agéncias esteve inicialmente vinculada a transi¢do institucional de mercados
fornecedores de servigos publicos, cuja propriedade foi transferida para a iniciativa privada.
Nesse sentido, as agéncias devem ser entendidas a partir de sua inser¢do em um conjunto
mais amplo de politicas que “visam harmonizar um modelo privado e competitivo, com o
objetivo de melhorar a eficiéncia, ampliar a oferta e reduzir os precos para usudrios e

consumidores” (Pires e Goldstein, 2001:4)

Independentemente das motivacdes que levaram a criagcdo das primeiras agéncias
brasileiras de regulacdo, € preciso destacar que elas de fato representaram uma importante
inovacgdo institucional na forma de atuacdo do Estado brasileiro, na medida em que foram
constituidas como autarquia especial, caracterizadas por independéncia administrativa,
estabilidade de seus dirigentes, autonomia financeira e auséncia de subordinagdo
hierarquica. Além disso, as agéncias foram dotadas de competéncias bastante amplas para
intervir nos mercados recém-privatizados, fiscalizar o comportamento das empresas

reguladas e estabelecer regras e normas para garantir a competitividade dos mercados.

1.3. Especificidades do Setor Saiade

Conforme discutido anteriormente, as transformacdes ocorridas no ambito do Estado, a
partir do fortalecimento de mecanismos de mercado, implicaram mudangas nas préprias
estruturas de protecao social que haviam sido consolidadas no periodo anterior, com reflexo
para os diferentes sistemas nacionais de saude, que passaram por importantes reformas ao
longo dos ultimos vinte anos, caracterizadas sobretudo por um processo continuo e
sistemdtico de mudanga em um ou mais segmentos do sistema. A literatura sobre o tema

identifica a existéncia de duas ondas de reformas dos sistemas de saude, distintas em sua

> As datas das leis que criam as agéncias responsdveis por regular esses mercados evidenciam o seu pouco
tempo de existéncia e funcionamento: Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL): Lei 9.427, de
26/12/1996; Agéncia Nacional de Telecomunicacdes (ANATEL): Lei 9.472, de 16/07/1997; Agéncia
Nacional de Petréleo (ANP): Lei 9.478, de 06/08/1997. No ambito da satde, as duas agéncias regulatdrias
existentes sdo ainda mais recentes: Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (ANVISA): Lei 9.782, de
26/01/1999; e Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS): Lei 9.961, de 28/01/2000.
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natureza (Ham, 1997): as reformas dos anos 70 e 80, impulsionadas pelo imperativo
macroecondmico de controle das despesas nacionais com o setor saude, e a nova agenda de
reformas da década de 90, cujas caracteristicas estdo associadas ao estabelecimento de
inovacgdes capazes de criar um ambiente institucional favordvel a melhoria da eficiéncia dos
provedores de servigos de saude. Isso significa que as reformas envolveram tanto mudancas

no nivel macro das politicas de saide como no nivel micro das organizacoes.

Entre os fatores que impulsionaram as reformas nos sistemas nacionais de saude, destacam-
se 0 aumento dos custos com os servigos de sadde, a transi¢do demografica e a transicao

epidemioldgica.

O aumento de custos no setor saude estd relacionado, de um lado, a expansao horizontal e
vertical da cobertura, e, de outro, a incorporacao de inovacdes tecnoldgicas. O crescimento
da cobertura significou a inclusdo de novos segmentos da populacdo como clientela dos
servicos de saide, além do aumento da oferta de novos servicos (tratamento odontolégico,
fisioterapia, etc.), resultando em crescimento dos gastos pelo simples fato de que houve
aumento da populacdo a ser atendida e pela inclusdao de novos servigos a serem ofertados.
As inovagdes tecnoldgicas em satide, por sua vez, caracterizam-se por estarem mais
direcionadas a aplicacdo em meios diagndsticos e terapéuticos do que em meios que
venham a baratear o processo interno de tratamento. Nesse sentido, o desenvolvimento de
novos equipamentos médicos trouxe consigo um encarecimento dos servicos, a0 mesmo
tempo em que passou a haver urna verdadeira revolucdo na organizacdo dos servicos de

saude, incluindo novos patamares de concentracdo econdmica, nova divisdo social do

trabalho médico e grande mudanga no préprio campo da técnica médica.

O processo de envelhecimento populacional, provocado simultaneamente pelas baixas taxas
de fecundidade da populacdo e pelo progressivo aumento da expectativa de vida,
caracteriza o segundo fator impulsionador das reformas — a transicdo demografica. Uma
vez que houve elevacdo da parcela idosa da populagdo, mais propicia ao atendimento
médico, elevou-se também as despesas médicas a fim de propiciar o atendimento adequado

a essa faixa etdria da populagdo.

Soma-se a esse quadro a chamada transicdo epidemioldgica, marcada pela mudanga no

perfil de morbi-mortalidade da populacdo. No lugar das enfermidades infecciosas e
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parasitdrias, tipicas de paises com baixo grau de desenvolvimento, o novo perfil
epidemiolégico passou a incluir as chamadas doencas cronico-degenerativas, como
intoxicacdes, tumores, problemas de satide mental, entre outras, configurando um conjunto
de patologias proprias de um modo de vida urbano-industrial, cujo custo de tratamento €

particularmente elevado.

Dado o quadro mais geral da crise dos sistemas nacionais de saude, Ham (1997) destaca
que muitos paises migraram para um modelo contratual de financiamento e provisdao dos
servicos, o que serviu como um estimulo complementar as politicas de controle de gastos
no nivel macroeconémico, ‘“gerando iniciativas de fortalecimento da eficiéncia e da
capacidade de resposta aos usudrios no nivel microecondmico” (Costa e outros, 2001:303).
A introdu¢do de mecanismos mais alinhados com o mercado, o fortalecimento da gestio
dos servicos de satide e a adocdo de incentivos orcamentarios para melhorar o desempenho

foram os principais instrumentos utilizados na implementacdo dessas politicas.

Todas essas transformagdes contribuiram para tornar mais complexas as relagdes no ambito
do setor satide, atraindo a ateng¢do de economistas, cientistas politicos, profissionais da
saude e diversos outros profissionais preocupados com as questdes estratégicas e
operacionais referentes a gestdo dos diferentes sistemas de saide. Como resultado dessa
preocupacdo e da interagcdo interdisciplinar dessas areas do conhecimento, principios de
teoria econdmica passaram a ser aplicados a drea da satude, dando origem a um novo campo
disciplinar — a Economia da Saude. Questdes como a identificacdo dos niveis de oferta e
demanda por servicos de satide, as combinagdes adequadas de pessoal e tecnologia para
garantir niveis mais elevados de eficiéncia na producdo de servicos, a identificacdo de
niveis desejados de gasto com o setor saude, a utilizacdo de mecanismos eficientes de
financiamento, a identificacdo das necessidades de saide da populacdo, entre outras,
tornaram-se objeto de preocupagdo da nova drea do conhecimento, mediante a aplicacdo de

conceitos de teoria econdmica a area da satde (Del Nero, 1995).

Como € possivel verificar, a implicagdo dessas questdes € clara: embora os manuais de
Economia da Sadde [(Greenberg, 2000), (Fooland e outros, 1997), (Getzen, 1997), (Phelps
e outros, 1997)] reconhecam que o setor apresenta caracteristicas que permitem diferencid-

lo dos demais setores da economia, a anélise do funcionamento desse mercado € geralmente
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realizada mediante a mera aplicacdo de conceitos de teoria econdmica tradicional, deixando
de lado uma série de questdes importantes, como a incorporagdo de varidveis de natureza
politico-institucional e os conceitos de eqiiidade que geralmente acompanham as politicas
sociais, especialmente no que diz respeito ao acesso da populacdo aos servigos de saude.
Além disso, todo o complexo industrial do setor satide — industria de equipamentos
médicos hospitalares, industria farmacéutica, prestadores de servigos (hospitais, clinicas,
laboratdrios e profissionais de saude), intermedidrios publicos e privados, institutos de
pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, redes de comercializagdo e usudrios — passou a
fazer parte do novo campo de conhecimento, o que certamente demanda a elaboracdo de
andlises que levem em consideracao a interdependéncia que caracteriza o setor, assim como
as relacoes existentes entre os diversos segmentos que o compdem. Dessa forma, decisdes
tomadas em determinado segmento podem causar impacto significativo em outros
segmentos do complexo industrial e nas proprias condi¢des de satde da populacdo, como a

introducao de novas teconologias para o diagndstico e o tratamento de enfermidades.

Em artigo pioneiro, Arrow (1963) demonstrou que, do ponto de vista econdmico, O
mercado de assisténcia a saide possui uma série de especificidades, decorrentes, sobretudo,
do alto grau de incerteza em relacdo a incidéncia de enfermidades e da eficdcia do
tratamento, assim como da assimetria de informacdes entre os diferentes agentes, limitando
a capacidade do mercado em prover os servigos de assisténcia a saide na quantidade e na

qualidade necessdrias para seu adequado funcionamento.

Para Arrow, a natureza da demanda por servicos de satde € irregular e imprevisivel, ao
contrario da demanda por outros tipos de mercadoria, como comida e vestudrio. De fato,
dada a imprevisibilidade do surgimento de alguma enfermidade, a demanda por servicos
médicos, com excecdo de seus aspectos preventivos, tende a apresentar uma certa
irregularidade. Além disso, a demanda estd associada, com razodvel grau de probabilidade,
ao risco de um ataque a integridade pessoal, na medida em que pode implicar diminui¢ao

ou perda da capacidade de trabalho e, no limite, conduzir a morte.

No lado da oferta, a assisténcia a satde também apresenta diferencas significativas em
relacdo aos mercados tradicionais, pelo menos em relacdo a duas questdes. Em primeiro

lugar, o comportamento esperado do médico constitui um caso onde o produto € idéntico a
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propria atividade de producdo e a “mercadoria” comprada pelo consumidor ndo pode ser
testada previamente; dessa forma, € estabelecida uma relacio de confianca entre o médico e
o paciente. Contudo, € preciso destacar que o comportamento médico, supostamente
orientado pela preocupacdo com o bem-estar do paciente e para a coletividade, pode ser
alterado, por exemplo, através da introducdo de limites de consideragdo financeira, com
reflexos importantes para a eficidcia do tratamento. Em segundo lugar, a demanda por
outros servigos de satde, tais como a realizacdo de exames laboratoriais € o consumo de
medicamentos, € determinada pela atuagdo médica, de modo que o consumidor (paciente)
ndo possui controle sobre essa importante varidvel. Em outras palavras, como serd visto
mais adiante, a demanda pode ser fortemente estimulada pela atuagao dos profissionais de

saude, sobretudo os médicos.

A assimetria de informacdes na relacdo médico-paciente € outra caracteristica importante
no funcionamento do mercado de assisténcia a satde. Essa desigualdade de informagdes se
revela no maior conhecimento técnico detido pelo médico com relacdo as conseqiiéncias e
possibilidades de tratamento. Portanto, a assimetria de informagdes € particularmente
importante nos servicos de assisténcia a satude, na medida em que a utilidade do bem que
estd sendo adquirido pelo consumidor ndo é de seu inteiro conhecimento, embora muitas
vezes o préprio médico nao tenha condicdes de prever com seguranga a eficicia de um

tratamento, dado o limitado conhecimento existente em relagdo a algumas enfermidades.

A estrutura do mercado de assisténcia a saide também merece atengdo especial, uma vez
que a entrada de novos prestadores de servico no mercado estd associada a existéncia de
barreiras importantes, tais como a necessidade de credenciamento de instituicdes ou 0s
custos elevados da educacao médica no processo de formacdo dos profissionais da satde.
Tais barreiras a entrada implicariam a falta de mobilidade completa dos fatores de
producdo, tornando o mercado de assisténcia a saude distante dos mercados puramente

competitivos.

Finalmente, a existéncia de discriminagdo de precos em fun¢do da renda, assim como a
forma de pagamento pelos servicos médicos, com predomindncia do pagamento por

servicos prestados (fee for service), revelaria que o mercado de assisténcia a satide também
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apresenta diferencas com relacdo aos mercados tradicionais de commodities, devido as

diferencas existentes nas praticas de precos.

Segundo Arrow, a possibilidade de formacdo de um mercado ideal de seguros capaz de
organizar a distribui¢do dos riscos inerentes aos servicos de assisténcia médica também

apresenta problemas, tais como:

Existéncia de parcelas da populacio ndo cobertas, formada por individuos de baixa renda e
por aqueles que apresentam maior risco (idosos e portadores de doengas cronico-

degenerativas);

Prémios que ndo refletem a agregacdo de riscos diferenciados, potencializados ainda pela

existéncia da sele¢do adversa de segurados;
Presenca do chamado “risco moral”, elevando o nivel de utilizacao dos servigos;

Falta de cobertura para enfermidades e procedimentos considerados muito dispendiosos,

como no caso de doengas cronico-degenerativas e surtos epidémicos; e
Custos administrativos elevados

As empresas que comercializam planos e seguros de saude (operadoras, seguradoras,
cooperativas médicas, etc.), os prestadores de servigos (profissionais, clinicas, hospitais,
servicos de diagndstico e terapia, etc.) e os usudrios (consumidores) representam, de
maneira simplificada, os trés principais atores ou agentes do mercado de sadde
suplementar. O ponto a ser ressaltado € que cada um desses agentes apresenta
comportamentos, em seus relacionamentos com os demais, que tendem a afetar
negativamente o pleno funcionamento do mercado. Dessa forma, é possivel identificar um
conjunto de falhas especificas ao mercado privado de assisténcia a sadde, tais como a
selecdo adversa, a selecdo de riscos, o risco moral, a indu¢cdo de demanda e altos niveis de
intervencdo sobre a produgdo de servigos. Convém examinar mais detalhadamente cada

uma dessas possiveis falhas.

Na relagdo entre as empresas seguradoras e os usudrios, pode ocorrer trés tipos importantes
de falhas — selecao adversa, selecdo de riscos e risco moral. A sele¢do adversa representa a
tendéncia do sistema de seguros de incorporar clientes de maior risco, em decorréncia do

comportamento do segurado na tentativa de esconder informagdes sobre suas reais
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condic¢des de saude, implicando aumento dos prémios cobrados, ja que o risco médio dos
segurados tende a aumentar, elevando assim os custos das seguradoras; como resultado, os
clientes de menor risco tendem a abandonar o sistema, permanecendo somente aqueles que
demandam maior gasto. As empresas seguradoras, por sua vez, na tentativa de se proteger
da combinagdo de baixos prémios e alto custo potencial, adotam a chamada selecdo de
risco, procurando criar barreiras a entrada para os clientes de alto risco, como a restri¢ao de
acesso para determinados grupos e a ado¢do de prémios diferenciados pelo risco. Por fim, o
risco moral diz respeito a mudancas no comportamento dos segurados, mediante maior
exposicdo a situagdes de risco e utilizagdo excessiva dos servigos. O Quadro 1.5 sintetiza

essas caracteristicas.

Quadro 1.5
Falhas de mercado na relagdo entre as empresas seguradoras e 0s usuarios
Tipo de Falha Definicao Conseqiiéncias
Tendéncia do sistema de seguros de = Baixo grau de socializagdo dos riscos
i incorporar clientes de maior risco, em *  Poucos segurados
Selecdo Adversa |decorréncia do comportamento do segurado
na tentativa de esconder informagdes sobre *  Precos elevados
suas reais condicdes de saude. = Mercado néo funciona
Estratégia utilizada pela empresas seguradoras | ®*  Restri¢do de acesso ao sistema para
com o objetivo de evitar a combinacdo de determinados grupos (deficientes,
~ . baixos prémios e alto potencial de custos, idosos e portadores de doengas
Selegao de Riscos | ediante a criacdo de barreiras a entrada no cronicas)

sistema para os segurados com perfil de alto |,

. Diferenciagao de precos segundo o
risco.

risco

Mudanga de comportamento do seguradoem | =  Utilizacdo excessiva dos servigos
Risco Moral funcdo de ndo ter que suportar o custo total do
atendimento, levando-o a utilizar em excesso
os servicos oferecidos (“ja que estou pagando,
vou usar”)

= Aumento de custos

(moral hazard)

Fonte: Almeida (1998)

Na relac@o entre usudrios e prestadores de servigos também ocorre o problema de risco
moral, materializado na indu¢do da demanda, decorrente da assimetria de informacdes
entre esses dois agentes, na medida em que os provedores possuem maior nivel de
conhecimento sobre o problema de saude enfrentado pelo usudrio € os meios mais

adequados para realizagdo do diagndstico e do tratamento. Dessa forma, os provedores sao
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capazes de induzir os usudrios a consumir uma quantidade maior de servicos médicos, seja
para auxiliar no diagnostico/tratamento do usudrio, seja para elevar a renda do provedor de
servicos. No mercado de assisténcia a satde, portanto, a oferta possui a capacidade de

aumentar sua prépria demanda.

Por fim, a relagdo entre empresas seguradoras e prestadores de servico apresenta falhas
decorrentes do aumento de custos provocado pela indu¢do de demanda feita pelo prestador
de servico em sua relacdo com os usudrios, de modo que as empresas seguradoras possuem
interesse em intervir no trabalho dos prestadores, impondo algum tipo de controle sobre
seus niveis de produ¢do. Dependendo do tipo de contrato estabelecido entre esses dois

agentes, os prestadores possuem maior ou menos espago para induzir a demanda.

Nos contratos de reembolso, onde os usudrios pagam diretamente os prestadores pelos
servicos oferecidos e sdo posteriormente reembolsados pelas empresas seguradoras, ndo ha
uma relacdo direta entre seguradoras e prestadores, de modo que estes possuem total
liberdade para induzir a demanda, ao passo que as seguradoras praticamente nao
conseguem exercer nenhum tipo de interven¢do no trabalho dos prestadores. J4 nos
chamados contratos de integracdo, os prestadores sdo trabalhadores assalariados das
empresas seguradoras e os usudrios ndo pagam pelos servicos demandados, pois o
prestadores sdo pagos diretamente pelas seguradoras, de modo que o controle exercido por
estas ultimas € muito grande, reduzindo quase que totalmente o incentivo a inducio da
demanda. Finalmente, os contratos de parceria representam a situacdo intermedidria, em
que os prestadores ndo sdo assalariados das seguradoras e tampouco os usudrios realizam
desembolso direto, de modo que os prestadores possuem alguma liberdade para induzir a
demanda e as seguradoras adotam algum mecanismo de controle sobre a atividade dos

o 6
altimos.

Todos esses problemas possibilitariam afirmar, entdo, que o mercado privado de seguro-
saide ndo é capaz de ofertar adequadamente a populacdo planos completos de assisténcia
médica, tornando necessario o desenvolvimento de institui¢des sociais no sentido de contra-

restar a atuacdo das institui¢des privadas e as falhas decorrentes de sua atuacao.

® Como destaca Ivanauskas (2002), esses trés tipos de contrato constituem representagdes simplificadas da
realidade, devido a extensa possibilidade de variagdes contratuais, a partir da juncdo de elementos dos trés
tipos em um tnico contrato.
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Com relac@o a regulagdo do mercado de saide suplementar, Almeida (1998) destaca que
trés aspectos inter-relacionados devem ser contemplados: (1) a manutencao da estabilidade
do mercado; (2) o controle da assimetria de informacdes; e (3) a maximizacdo da

participacdo do consumidor no mercado.

O primeiro item — a manutencao da estabilidade do mercado — inclui a defini¢do de padroes
financeiros e éticos que regulem a entrada, a operagdo e a saida de institui¢des privadas que
comercializam planos e seguros de saude, o que “pressupOe regras para capital financeiro
minimo inicial, capacidade de poupancga, condicdes fiscais e garantias para o caso de

insolvéncia das empresas’.

A assimetria de informag¢des no mercado de saide suplementar ocorre em duas dimensdes —
de um lado, entre as empresas que comercializam seguros e planos de saiude e seus clientes,
e de outro entre profissionais da saide e pacientes — e envolve a regulacdo tanto das
clausulas contratuais dos planos e seguros de saide, como das relacdes entre as instituicoes

que comercializam planos e seguros de saide e demais prestadores de servigos.

A maximizacdo da participacdo do consumidor no mercado de saude suplementar diz
respeito a tentativa de conciliar as préticas de racionalidade econdmico-administrativa do
mercado com as demandas sociais de justica e maior eqiiidade no acesso aos servigos e
produtos ofertados, incluindo regulagdes no sentido de proibir e restringir a exclusao de
consumidores e a vinculacdo dos precos as condi¢des de saude, idade, sexo, etc. Inclui
ainda a defini¢do de critérios para controle da qualidade de produtos e servicos, bem como

a obrigatoriedade de cobertura.

Dessa forma, essas trés dimensdes da regulagdo apontam simultaneamente para a prote¢ao

do consumidor e para niveis socialmente aceitaveis de eqiiidade e justica social.

No Brasil, a regulagdo do mercado de saide suplementar ainda teve seu inicio com a
promulgacdo da Lei 9.656 (03/06/98), que dispde sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude, e culminou com a criacdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar

— ANS, no inicio do ano 2000. Até entdo, ndo havia como controlar e regular as empresas
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do setor e apenas os Orgdos de defesa do consumidor atuavam nos casos de

. . 7
irregularidades.

7 A fiscalizacio das empresas seguradoras, por sua vez, era efetuada pela Superintendéncia de Seguros
Privados (SUSEP), autarquia vinculada ao Ministério da Fazenda. As caracteristicas da regulacdo deste setor
estd detalhada no Capitulo 4 deste estudo.
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2. EXPERIENCIA INTERNACIONAL: SISTEMAS DE SAUDE E REGULACAO

O segundo capitulo da dissertacdo destina-se a examinar a experiéncia internacional na drea
da regulacdo do setor saide, com énfase no mercado de saide suplementar, mediante o
estudo de paises selecionados, de modo a servir de referéncia para a andlise do caso
brasileiro. A selecdo dos paises procurou identificar a existéncia de casos paradigmaticos
no desenvolvimento de mecanismos de regulagdo para o mercado de saude suplementar,
além de incluir a experiéncia de paises latino-americanos que, a exemplo do Brasil, estejam
enfrentando desafios semelhantes na tentativa de regular o setor. Foi considerado, ainda,
que quatro estudos de caso constituem material suficiente para servir de referéncia para a
andlise do caso brasileiro, possibilitando aprofundar as caracteristicas e os desafios

apresentados por cada pais selecionado.

Dessa forma, a andlise da experiéncia internacional inclui os seguintes paises: EUA,
Argentina, Chile e Colombia. A selecio dos EUA € bastante 6bvia: trata-se do pais que
apresenta o maior € mais dindmico mercado de saide suplementar do mundo, assim como a
presenca de importantes mecanismos de regulacdo, com destaque para a atuagdo das
agéncias reguladoras. Por sua vez, a inclusdo da Argentina, do Chile e da Coldémbia
justifica-se pelo fato de que, além de esses paises estarem situados no mesmo contexto
latino-americano de desafios socioecondmicos enfrentado pelo Brasil, (a) seus sistemas de
saude estdo passando por importantes transformagdes nos ultimos anos, (b) contam com um
razodvel mercado de saide suplementar e (c) possuem Orgdos reguladores responsaveis

pelo controle e fiscalizagao do setor.

Para cada pais selecionado, foram estudadas caracteristicas dos respectivos sistemas de
saude, abrangendo seus antecedentes, estrutura atual, cobertura, financiamento e gasto,
assim como as politicas de regulacdo adotadas em cada caso. A metodologia utilizada
incluiu pesquisa documental sobre o tema (consulta de livros, relatérios e publicacdes
especializadas), assim como o levantamento de dados estatisticos junto aos 6rgaos oficiais

de cada pais.
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Breve caracterizagdo dos paises selecionados

A Tabela 2.1, que traz os dados para alguns indicadores demograficos e sociais para o ano
de 2001, mostra que os paises selecionados sdo bastante diferenciados entre si. Os EUA,
por exemplo, apresentam indicadores tipicos de paises desenvolvidos — baixa taxa de
crescimento populacional, percentual elevado da populagdo idosa, baixa taxa de fertilidade,
elevada expectativa de vida ao nascer, baixa taxa de mortalidade infantil, valor elevado de
PIB per capita e alto indice de desenvolvimento humano — enquanto os paises latino-
americanos possuem indicadores mais desfavordveis, embora Argentina e Chile apresentem
fortes semelhancgas entre si e, em alguns aspectos, até mesmo com os EUA, como € o caso
da expectativa de vida ao nascer. No entanto, o ponto a ser ressaltado é justamente a
variabilidade de condi¢des dos paises selecionados, uma vez que o PIB per capita dos EUA
€ quase seis vezes maior que o da Colombia e a mortalidade infantil na Argentina ¢ mais

que o dobro daquela existente nos EUA.

Tabela 2.1
Indicadores Demogréficos e S6cio-Econémicos — Paises Selecionados, 2001.
Indicador EUA Argentina Chile Colombia
Taxa de crescimento pop. 1991-2001 (%) 1,1 1,3 1,5 1,8
% Populacio acima 60 anos 16,2 13,4 10,4 7,0
Razdo de dependéncia 51 59 55 59
Taxa de fertilidade 2,0 2.5 2.4 2.7
Expectativa de vida ao nascer 77,0 73,9 76,3 70,7
Mortalidade Infantil 7 18 10 25
PIB per capita (US$ PPC) — 2000 34.142 12.377 9.417 6.248
IDH 0,939 0,844 0,831 0,772

Fonte: OMS; PNUD

A desigualdade de condicdes dos paises selecionados € confirmada pela andlise do gasto
total com saude, uma vez que os EUA gastam cerca de 4.500 ddlares por habitante/ano, ao
passo que os demais paises efetuam gastos bem mais modestos, variando de US$ 186 na
Coldombia até US$ 658 por habitante/ano na Argentina, a taxas cambiais médias. Essa

disparidade também € verificada na mensuracdo do gasto como percentual do PNB. A
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diferenca aqui é que a Coldombia ocupa o segundo lugar, com 9,6% do PNB colombiano
sendo gasto com saude. Dessa forma, embora o gasto por habitante/ano seja pequeno na
Colombia, esse valor representa um percentual elevado em termos relativos. OS EUA, por
sua vez, gastam muito, tanto em termos absolutos quanto em termos relativos (13,0% do
PNB), ao passo que a Argentina e o Chile representam os casos intermedidrios, como

mostram os dados do Grafico 2.1.

Grafico 2.1

Gasto Total com Saude Per Capita e como % do PNB - Paises
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Fonte: OMS

A distribuicdo do gasto total com satdde entre gasto publico e privado revela que a
participacdo do gasto privado € predominante nos EUA e no Chile, representando 55,7% e
57,4% do gasto total nesses paises respectivamente. Mesmo na Argentina e na Colombia,
onde o gasto publico apresenta maior participagdo no gasto total, o gasto privado situa-se
ao redor de 45%, como mostra o Grafico 2.2. Esses dados permitem inferir que o setor
privado de saide possui um razoavel grau de desenvolvimento nesses paises, seja mediante
a prestacdo direta de servicos, seja através da intermediacdo financeira, decorrente da

comercializacdo de planos e seguros saude.
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Grafico 2.2

Participagao do Gasto Publico e do Gasto Privado no Total do Gasto
com Saude - Paises Selecionados, 2000
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O Participacdo do gasto privado com saide B Participaco do gasto publico com salde

Fonte: OMS

Finalmente, o peso da saude suplementar em cada pais pode ser verificada pela participagcdo
do gasto com seguros e planos de satide no total dos gastos privados. Os dados do Gréfico
2.3 mostram que essa participacdo é extremamente desigual entre os paises selecionados,
variando de 24,2% na Argentina até 62,5% nos EUA. No Chile e na Colombia, os gastos
com planos de saude representam 40,2% e 34,4%, respectivamente. Pode-se verificar,
portanto, que a comercializacdo de seguros e planos de saide representa um percentual
significativo dos gastos privados com sadde nos quatro paises selecionados, com destaque
para os EUA, onde a saide suplementar constitui o principal mecanismo de acesso da

populacdo economicamente ativa aos servicos de assisténcia a saude.
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Grafico 2.3

Participagao dos Gastos com Seguros e Planos de Salde no Total de
Gastos Privados com Saude - Paises Selecionados, 2000
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Fonte: OMS

2.1. Estados Unidos da América
2.1.1. Antecedentes

A origem do atual sistema de saide norte-americano estd vinculada, de um lado, ao
desenvolvimento predominante de mecanismos privados de acesso aos servicos de
assisténcia a saide ao longo do século XX, e, de outro, a criacio de dois programas
publicos para fazer frente as necessidades de assisténcia médica de segmentos
populacionais especificos: populag¢do idosa e pessoas de baixa renda. Esse predominio do
setor privado revela que, nos EUA, a atencao a satde foi encarada, desde o seu inicio, como
problema de natureza individual, de modo que somente os incapazes de competir no
mercado deveriam receber algum tipo de assisténcia por parte de institui¢cdes de caridade e

dos governos locais.

Noronha e Ugé (1995), analisando os antecedentes do sistema de saide dos EUA, apontam

que o surgimento de organizacdes empresariais no ambito da assisténcia médico-hospitalar
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ocorreu entre o final do século XIX e o inicio do século XX, através da organizacdo dos
proprios prestadores de servigcos — associagdes de médicos e grupos hospitalares — que
passaram a oferecer planos de saiude a grandes grupos de consumidores. Entre eles,
destacam-se as industrias e empresas comerciais de maior porte, que passaram a contratar
servicos médicos para a manuten¢do de saude de seus trabalhadores, assim como sindicatos

e associacOes de consumidores.

Apesar do impulso inicial, os primeiros planos de medicina de grupo nio conseguiram
desenvolver-se de forma significativa, uma vez que foram alvo de muitas pressdes
contrdrias, tanto por parte dos profissionais, que passaram a receber honordrios inferiores
devido a forma de pagamento adotada pelos planos, quanto dos consumidores em geral,
insatisfeitos pela auséncia da liberdade de escolha. Dessa forma, o sistema de medicina de

grupo permaneceu incipiente até o final dos anos 20.

O momento fundamental para a consolidacdo do sistema de medicina de grupo foi o
surgimento de planos de assisténcia hospitalar oferecidos por grupos de hospitais, no
contexto da grave crise econdmica da Grande Depressdo dos anos 30, que ofereciam
prestacdo direta de servicos, mediante o pagamento antecipado de um valor fixo, e
possibilitavam maior liberdade de escolha aos usudrios, em decorréncia da maior
quantidade de institui¢des participantes dos respectivos planos. Ao mesmo tempo, foram
constituidos mecanismos mais sofisticados de gestdo financeira, como os fundos de reserva

comuns a cada grupo.

Dado que esses planos de medicina de grupo ofereciam cobertura assistencial
contratualmente definida mediante o pré-pagamento de um valor fixo mensal por parte dos
usudrios, aproximando-se do formato de um seguro tradicional, esses grupos estavam
submetidos a legislacao especifica de cada estado em matéria de seguros. Para escapar das
restricdes legais na prestacdo de servicos de saude, os grupos hospitalares criaram entio
uma rede de empresas de natureza nao lucrativa, vinculadas ao setor hospitalar e ndo ao
setor securitdrio, denominada Blue Cross. Apesar disso, a atuagdo dessa nova organizagao
manteve-se limitada ao ambito estadual, de modo que sua regulacdo continuou sendo

exercida pelos estados.
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O descontentamento dos médicos com relag@o ao sistema de remuneragao dos profissionais
vinculados ao Blue Cross materializou-se na forte oposi¢do da American Medical
Association (AMA), entidade representativa dos médicos e contrdria as praticas de medicina
de grupo. Dessa forma, a AMA passou a defender a desvinculagdo dos servicos médicos do
planos Blue Cross, ao mesmo tempo em que defendeu a criacdo de um modelo alternativo
de plano de saude, submetido ao controle das proprias sociedades médicas estaduais. Como
resultado, surgiram os planos vinculados ao sistema Blue Shield, fundados por grupos de
médicos no inicio da década de 1940 e que ofereciam servicos de assisténcia médica

também mediante o pré-pagamento de valores fixos.

Ao final da Segunda Guerra Mundial, comegaram a surgir as primeiras empresas
especializadas na comercializacdo de seguro saude, impulsionadas pelo crescimento dos
planos de medicina de grupo, indicando a existéncia de um amplo mercado potencial. A
novidade trazida pelas empresas securitdrias foi a substituicdo da oferta direta de servicos
pela oferta de planos de reembolso de gastos com assisténcia médica-hospitalar. Por
possibilitarem a contratacdo de diferentes planos de seguro satde, diferenciados pelo valor
do prémio pago pelos segurados, as seguradoras conseguiram incorporar segmentos da
populacdo que ndo estavam dispostos a pagar pelos planos de medicina de grupo. Além
disso, as seguradoras passaram a absorver os planos de seguro de grupo destinados aos
trabalhadores das empresas, “os quais os preferiam pela variedade de opgdes que as
seguradoras ofereciam, em contraposi¢do a rigidez dos planos Blue Cross e Blue Shield”

(Noronha e Ugd, 1995:184).

Apesar do crescimento dos planos de seguro de grupo nos EUA, uma parcela significativa
da populacdo continuava sem acesso aos servigos de saide, formada principalmente por
idosos, desempregados e trabalhadores de pequenas empresas. Dessa forma, no inicio dos
anos 60, intensificou-se a discussdo sobre a necessidade de uma reforma do sistema, de
modo a criar condi¢cdes para ampliar o acesso da populacdo descoberta. Como resultado
dessa discussdo, o Congresso aprovou, em 1963, a criacdo de dois programas publicos
destinados a clientelas distintas, com diferentes niveis de cobertura e sistemas de
financiamento. Esses dois programas — Medicare e Medicaid — iniciaram suas atividades
em 1965 e, embora ambos sejam de natureza publica, representam diferentes modelos de

protecdo social, pois o primeiro foi concebido sob o formato de seguro social, enquanto o
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segundo configurou-se como politica assistencialista, com acesso vinculado a apresentacao

de atestado de pobreza.

O Medicare é um programa nacional e administrado pelo governo federal, tendo sido
criado para o atendimento das necessidades de assisténcia médica da populagdo com mais
de 65 anos.8 O programa € financiado por uma combinacdo de taxas que incidem sobre as
empresas e os trabalhadores, prémios e receitas fiscais do governo federal. Existem dois
tipos de planos no ambito do Medicare, que se distinguem pela cobertura dos servicos e
pelo regime de divisdo de custos: Parte A, denominada Health Insurance, e Parte B,

conhecida como Supplementary Medical Insurance.

A Parte A do Medicare é oferecida a todos os beneficidrios, incluindo procedimentos
hospitalares, alguns procedimentos de enfermagem, cuidado em casa e cuidado especial
para doentes em fase terminal, sendo basicamente financiada pelo imposto sobre a folha de
pagamentos (1,45%). A Parte B, por sua vez, oferece seguro médico suplementar voluntario para
mais de 70% dos beneficidrios do programa e abrange todos os servigcos médicos para pacientes
dentro e fora do hospital, incluindo testes laboratoriais e de diagndstico, vacinagdo, utilizacdo de
equipamentos médicos, prescricdo de remédios e drogas. Trata-se, na verdade, da aquisi¢do
subsidiada de um pacote mais abrangente de servigos de saide, sendo financiado por recursos

federais e por prémios pagos pelos beneficidrios.

Ao contrario do Medicare, 0 Medicaid é um programa de caréter assistencial, administrado
pelos governos estaduais, que possuem flexibilidade para determinar os critérios de
elegibilidade dos beneficidrios e a forma como os servigos serdo organizados e financiados,
obedecendo o desenho bdsico estabelecido pelo Governo Federal. Nesse sentido, existem
variacOes regionais significativas, uma vez que os estados possuem um grau elevado de
autonomia deciséria. O programa cobre servicos médicos e hospitalares, assim como
servicos qualificados de enfermagem e outros servicos, sendo financiado por recursos

fiscais de ambito federal e estadual.

A necessidade de conter a elevacdo dos gastos com saude mediante a racionaliza¢do do uso

dos servicos médicos e hospitalares motivou o surgimento das instituicdes de atengdo

¥ Em 1973, os servigos do Medicare foram estendidos aos beneficidrios do sistema de seguridade social e aos
pacientes em tratamento de didlise. Apesar disso, a popula¢do mais idosa ainda constitui o principal grupo
beneficiario. Conforme Andrade e Lisboa (2000).
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gerenciada, ou Managed Care, no sistema de saide dos EUA. Este novo modelo de
gerenciamento dos servicos de saude, baseado na flexibilizacdo dos contratos de seguro
saude, teve sua origem oficial em 1973, com a aprovacdo do Health Maintenance

Organization Act.

Apesar da criacdo dos programas publicos de assisténcia a saide no inicio dos anos 60 e da
introdugdo do Managed Care na década de 70, alguns autores chamam a atencio para o
fato de que essas inovagdes ndo teriam representado uma reforma estrutural do sistema,
uma vez que a presenga significativa da iniciativa privada na produgdo e oferta de servigos
de saude, caracteristica predominante do sistema norte-americano, ndo foi alterada. Nesse
sentido, tais mudancas representariam apenas mudancas incrementais do sistema, pois nao
chegaram a modificar a estrutura sobre a qual se baseiam os servigos de saude da sociedade

norte-americana.

Kirkman-Liff (1997), ao analisar a evolu¢do do sistema de saide dos EUA, indica a
existéncia de oito tentativas histéricas de reforma, cujos resultados evidenciam que (a) ou
nao houve reforma alguma ou (b) houve apenas reformas incrementais, que implicaram
mais dificuldades para as tentativas posteriores. Entre as dificuldades apontadas por este
autor para a auséncia de uma reforma estrutural no sistema de saide norte-americano,
encontram-se 0s seguintes fatores: a questdo federativa, abrangendo a elevada autonomia
dos estados em relacdo a esfera federal; a diversidade étnica e cultural, presente na
sociedade norte-americana; variagdes econdmicas e regionais; forte influéncia de grupos de

lobby, como a American Medical Association; e baixa participagdo politica da populacdo.

Além dos motivos acima citados, o autor chama a ateng@o para a existéncia de trés outros
fatores que justificariam a percepcao de que uma reforma estrutural € vista pela maior parte
da sociedade norte-americana como uma ‘“méd idéia” ou, quando muito, como

desnecessaria:

= Crenga de que o acesso aos servicos de saide jamais foi visto como um direito
individual ou de que a esfera publica tenha a obrigacdo de garantir o acesso da
populacdo aos servicos, prevalecendo a idéia de que cada pessoa deve ser livre para
exercer seu direito de escolha no mercado, a partir de suas preferéncias e restricdes

or¢amentarias;
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= Supremacia de mecanismos que garantem a eficiéncia econdmica do sistema,
deslocando para o segundo plano as preocupacdes com a eqiiidade do acesso, a

solidariedade e a justi¢a social; e

= Aceitacdo do sistema meritocritico-particularista por parte da maioria da populacdo
usudria dos servigos privados, mesmo reconhecendo a existéncia de uma parcela

desprovida de acesso em decorréncia de renda insuficiente.

Tais fatores, sublinha o autor, associados a um declinio da crenca na atuacdo
governamental por parte da sociedade, apontam para o fato de que a populacdo norte-
americana possui uma percepcdo de que seu sistema de satide €, no geral, bom e que ndo ha
muito o que aprender com os sistemas “socializantes” de outros paises.” O Quadro 2.1
sintetiza os principais momentos de tentativa de reforma estrutural do sistema de saide dos

EUA e suas caracteristicas.

° Outros autores sugerem explicacdes alternativas para a auséncia de uma reforma estrutural no sistema de
saide norte-americano, como o elevado grau de enraizamento do sistema na sociedade (Pierson, 1994) e o
papel determinante exercido pelas instituicdes no processo de constituicdo e desenvolvimento das politicas
publicas (Immergutt, 1995).
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Quadro 2.1

Tentativas de reforma do sistema de saude dos EUA

Periodo

Caracteristicas

Inicio do século
XX:1910s

Sistema dividido em camadas;

Proposta de adoc¢do de um sistema de seguro compulsério, como na Alemanha, ndo
foi bem-sucedida.

Entre-guerras:
1930s

Estabelecimento de um sistema privado de seguro-satide baseado em planos de
medicina de grupo;

Adocio de taxas uniformes, baseado no conceito de community rating (risco
agregado).

Segunda Guerra

Congelamento de saldrios implicou ampliacdo da cobertura através de beneficios

Mundial concedidos pelos empregadores aos funciondrios, como forma de saldrio indireto;
Tentativa fracassada de estabelecer um programa nacional de seguro-satde
Pés-Guerra (Governo Truman), devido principalmente a forte oposi¢ao da American Medical

Association (AMA).

Inicio dos anos
1960

Estabelecimento de dois programas puiblicos especificos: Medicare e Medicaid;

Medicare: programa federal voltado para os idosos, com critérios padronizados de
elegibilidade e beneficios e pagamentos administrados por prestadores privados, sob
contrato de gestdo com o Governo Federal,;

Medicaid: programa de ambito estadual, destinado a populag@o pobre, varidvel de
Estado para Estado e com critérios de elegibilidade, beneficios e pagamentos
administrados por cada Estado.

Inicio da década de
1970

Expansdo das HMOs como institui¢des reguladoras dos custos do sistema privado
lucrativo.

Década de 1980

Adocdo de mecanismos de auto-seguro por parte dos empregadores na concessdo de
beneficios de saude aos funcionarios;

Prémios calculados com base no risco do grupo de cada empresa e nao no total dos
segurados de cada seguradora.

Década de 1990

Tentativa fracassada de combinar liberdade de escolha, financiamento e prestadores
privados, cuidado gerenciado, competi¢do, cobertura universal e contencdo de
custos (Governo Clinton).

Fonte: Elaborado a partir de Kirkman-Liff (1997)

2.1.2. Estrutura e cobertura

O sistema de satde norte-americano caracteriza-se pelo predominio do acesso mediante a

compra de servigcos junto ao setor privado e, dentro deste, pela presenca cada vez mais forte

de instituicdes pertencentes ao modelo de atencdo gerenciada (Managed Care),

responsaveis por mais de 90% dos planos e seguros comercializados nos EUA. Reduzir

custos e aumentar a eficiéncia do sistema, incentivando a concorréncia entre os diversos

tipos de seguro satde, sdo os objetivos centrais da atencdo gerenciada, cuja estrutura de

funcionamento é formada basicamente por trés tipos de institui¢des: (1) as seguradoras ou

organizacoes gerenciadoras; (2) as organizacdes de provedores; e (3) os provedores.
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As seguradoras e organizagdes gerenciadoras de saude s@o institui¢des que, além de

comercializar o seguro-saude, realizam também o gerenciamento da utilizacdo dos servicos
médicos e hospitalares. As seguradoras, por sua vez, possuem rede de provedores
credenciados e o pacote de beneficios ofertado é definido em fun¢do da restricdo imposta
sobre o grupo de provedores. Como pode ser visto no Quadro 2.2, ha basicamente trés tipos
de organizagdes gerenciadoras: as HMOs (Health Maintenance Organizations), as PPOs

(Prefered Provided Organizations) e as POS (Points of Service).

Quadro 2.2

Tipos de Organiza¢des Gerenciadoras de Satde nos EUA

Tipo Caracteristicas

=  Organizagdo que prové servigos de saude através da contratacio de uma rede de

provedores conveniados;
HMO: Health

Maintenance
Organization

=  Provedores podem ser contratados individualmente ou através de organizagdes de
provedores;

= H4 cinco principais tipos de HMOs, que se diferenciam pelo tipo de contrato
estabelecido com os provedores.

=  Seguradora que realiza a intermediacdo de um empregador e um grupo de provedores

PPO: Prefered de servicos de satide;

Provided

Organization = Diferencia-se das HMOs por permitir a utilizagdo de servicos fora da rede

conveniada.

=  Plano hibrido, que contempla caracteristicas das HMOs e das PPOs;

POS: Pointof |® Os segurados podem utilizar servicos de prestadores que estdo fora da rede
Service conveniada;

=  Concentragdo na oferta de servicos especializados.

Fonte: Elaborado a partir de Andrade e Lisboa (2000)

As organizacdes de provedores sdo conhecidas como Integrated Delivery Systems (IDS) e

sdo instituicdes formadas por associacOes de profissionais de saide e/ou hospitais,
responsdveis pela intermediacdo das relacdes entre as instituicdes seguradoras e os
provedores de servicos médicos. Ha trés tipos de organizagdes de provedores (sistemas
integrados de médicos, sistemas integrados de médicos e hospitais e/ou ambulatdrios e
sistemas que incluem func¢des de seguros) e o contrato por capitacdo global € o tipo de

contrato mais comum entre as IDS e as organizacdes gerenciadoras.
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Finalmente, os provedores de servicos de saide sdo formados por médicos, hospitais,

laboratérios, etc. Os médicos se dividem entre generalistas e especialistas, sendo que o
acesso ao médico especialista € feito mediante autorizacdo do generalista, exceto nos casos
de ginecologia e obstetricia. Nesse sentido, o médico generalista possui papel fundamental
no sistema, efetuando o atendimento basico e controlando a utilizacao de servicos médicos
através do controle do estado de saude dos pacientes e encaminhamento para exames e
servicos especializados. Cada médico generalista é responsdvel pela administracdo de uma
carteira de clientes e o tipo de contrato estabelecido € a capitagdo parcial, que prevé
cobertura sobre todos os servigos prestados, acompanhado de fundos especificos para o

encaminhamento de pacientes a especialistas, hospitais e servicos auxiliares.

Entre a populagdo coberta por planos coletivos, a maioria encontra-se filiada a organizagdes
de atencao gerenciada — HMO, PPO e POS. De fato, os planos tradicionais de medicina de
grupo, baseados no sistema de pagamento por servicos prestados, declinaram drasticamente
desde o final dos anos 80, reduzindo sua participacdo de 73% em 1988 para somente 7%
em 2001. O movimento contrario foi observado nos planos das organizacOes de atengdo
gerenciada, que cresceram de 27% em 1988 para 93% em 2001. Deve-se destacar, ainda,
que o maior crescimento no interior desse segmento ocorreu entre os planos do tipo PPO,
responsédveis por 48% da cobertura em 2001 e que praticamente ndo existiam em 1988

(Grafico 2.4).

E importante observar que o crescimento das organizacdes de atencdo gerenciada no
interior do sistema de saide norte-americano ocorreu também entre os programas estaduais
de natureza assistencial ao longo da década de 90. Em 1990, o Medicaid contava com 25,3
milhdes de beneficidrios, sendo que 91% eram atendidos por programas tradicionais.
Contudo, o percentual de beneficidrios do Medicaid atendidos por planos de organizacdes
de atencdo gerenciada, incluindo HMOs e Programas de Gestdo de Atencdo Basica

(PCCM), subiu de 9% em 1990 para 57% em 2001.

Dessa forma, os dados comprovam que o fortalecimento das organizacOes de atengdo
gerenciada constitui uma das principais caracteristicas do mercado de assisténcia a saide

nos EUA durante a ultima década.
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Grafico 2.4

Cobertura dos Planos de Saude entre a Populacao Coberta por Planos
Privados Coletivos - EUA
2001 | 7% | 23% | 48% | 22% |
2000 | 8% | 29% | 41% | 22% |
1999 | 9% | 28% | 38% | 25% |
1998 | 14% | 27% | 35% | 24% |
1996 | 27% 31% 28% | 14% |
1993 | 46% 21% | 26% [ 7% |
1988 | 73% | 16% | 1% |
7 [EConvencional @HMO OPPO OIPOS |

Fonte: Kaiser Family Foundation (2002b)

Conforme visto anteriormente, o sistema de satide dos Estados Unidos € caracterizado pela
forte presenca da iniciativa privada na producdo e oferta de servicos de saude para a
populacdo economicamente ativa, enquanto o Estado, através de programas especificos,
garante 0 acesso aos Servicos apenas para grupos sociais mais vulnerdaveis, como idosos e
populacdo de baixa renda. Apesar disso, cerca de 15% da populagdo ndo possui acesso aos
servicos, seja porque nao dispde de renda suficiente para adquirir os diversos tipos de
planos e seguros ofertados no mercado privado, seja porque encontra-se fora dos critérios

de elegibilidade dos programas publicos.

Os dados de cobertura indicam que aproximadamente 72% da popula¢do norte-americana
nao-idosa estd coberta pelo sistema privado de servicos de satide, enquanto pouco mais de
10% possuem acesso aos servigos assistenciais oferecidos pela esfera publica estadual. Da
populacdo coberta pelo sistema privado, a grande maioria tem acesso aos servigcos através
de beneficios concedidos pelas empresas aos trabalhadores, como forma de saldrio indireto,

tendo aumentado bastante durante os anos 90, como reflexo do crescimento da economia

54



norte-americana neste periodo. De fato, houve um aumento de 3% no total da populagao
coberta por planos de saude coletivos financiados total ou parcialmente pelas empresas
entre os anos de 1994 e 2000. Contudo, apesar do relativo aumento da populacdo coberta
pelo sistema privado, ndo houve variacdo significativa do percentual da populacdo

dependente do sistema publico no periodo citado.'”

Deve-se notar, porém, que a estratificacdo da cobertura por faixa de renda revela a
existéncia de importantes disparidades no acesso aos servigos de assisténcia a saide nos
EUA. Como mostram os dados da Tabela 2.2, que traz a cobertura da populacdo nao-idosa
por faixa de renda para o ano de 2000, existe uma relacao direta entre o nivel de rendimento
e 0 acesso aos planos coletivos oferecidos pelas empresas, de modo que 90% da populacio
que aufere rendimentos 400% acima da linha de pobreza federal possuem esse tipo de
cobertura, ao passo que somente 35% daqueles que auferem menos de 200% da linha de
pobreza estdo cobertos por planos coletivos. De modo inverso, o percentual de pessoas sem
qualquer tipo de cobertura € significativamente maior entre o estrato de menor rendimento
— cerca de 33% das pessoas situadas nessa faixa encontravam-se descobertas; esse
percentual cai para 15% para o estrato intermedidrio, chegando a 6% entre aqueles que

auferem maiores rendimentos.

Tabela 2.2
Cobertura da populacio nao-idosa, por faixa de renda, segundo o tipo de cobertura — EUA, 2000.
Faixa de Renda da Populacio Nao-Idosa *
Tipo de Cobertura Mais de 400% | 200-399% da | Menos de 200% Todos
da LPF LPF da LPF

Planos coletivos de empresas 88,9% 76,4% 34,7% 67,3%
Planos individuais 3,8% 4,9% 5,9% 4,8%
Medicaid e outros estaduais 0,4% 2,6% 23,5% 8,6%
Medicare e planos militares 1,0% 1,7% 3,2% 1,9%
Sem cobertura 5,8% 14,5% 32,7% 17,2%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Kaiser Family Foundation (2002a).
(*) Em relacdo a Linha de Pobreza Federal (LPF)

"Dado o cardter pré-ciclico do acesso aos tipos de planos de satde oferecidos pelo sistema privado, baseados
na oferta de planos coletivos pelas empresas e na capacidade de pagamento das pessoas, € de se esperar que a
cobertura privada tenha diminuido nos dois udltimos anos, como conseqiiéncia da queda do ritmo de
crescimento da economia norte-americana nesse periodo.
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O acesso aos servigos € desigual ndo apenas segundo a faixa de renda da populagcdo, mas
também para diferentes grupos populacionais, a partir de uma perspectiva étnica de
classificagdo. Dessa forma, como pode ser visto pelos dados apresentados na Tabela 2.3, a
populacdo de origem negra e hispanica dos EUA apresentam percentuais significativamente
menores de acesso a planos privados de saide, sejam coletivos ou individuais. Como seria
de se esperar, o percentual de pessoas sem cobertura € bastante alto para esses grupos
populacionais, chegando a atingir 22% da populacdo negra e 35% da populagdo hispanica.
Como resultado, os servigos estaduais de natureza assistencial sdo mais direcionados para
esses grupos, com percentuais de cobertura ao redor de 16-17%. A populagdo branca, por
sua vez, encontra-se majoritariamente coberta por planos privados (80%). Contudo, é
importante observar que o percentual de pessoas sem cobertura € significativo mesmo para

as pessoas desse grupo populacional (13%).

Tais consideragdes revelam a existéncia inequivoca de problemas de eqiiidade no acesso
aos servicos de satde nos EUA, a despeito dos esforcos realizados pela esfera publica na

oferta de servicos de natureza assistencial.

Tabela 2.3

Cobertura da populacdo nao-idosa, por grupo populacional, segundo o tipo de cobertura — EUA,
2000.

. Grupo Populacional
Tipo de Cobertura

Brancos Negros Hispanicos Todos
Planos coletivos de empresas 74,2% 55,7% 45,6% 67,3%
Planos individuais 5,7% 2,8% 2,5% 4,8%
Medicaid e outros estaduais 5,5% 17,2% 16,0% 8,6%
Medicare e planos militares 2,0% 2,7% 1,2% 1,9%
Sem cobertura 12,7% 21,6% 34,7% 17,2%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Kaiser Family Foundation (2002a).

2.1.3. Financiamento e Gasto

Os dados sobre a distribui¢do do gasto com saide por origem do gasto mostram que, para o

ano de 2000, 35% do total era proveniente de empresas seguradoras que comercializavam
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planos individuais e coletivos de saide e que programas governamentais, incluindo o
Medicare e o Medicaid, eram responsdveis por 43% do gasto total. Além disso, um
percentual significativo (17%) era proveniente de pagamentos efetuados diretamente pela

populacdo aos prestadores de servigos de sadde.

Com relagdo ao destino dos recursos financeiros, pode-se observar que 0s servicos
hospitalares constituiam o principal item de gasto dentro do sistema (32%), seguido pelas
despesas com servicos médicos, que representavam 22% do total. Em seguida, apareciam
os gastos com medicamentos (9%) e os servicos qualificados de enfermagem (7%). Cerca
de 14% dos recursos eram direcionados para o pagamento de outros profissionais de saide

e 13% correspondiam a outros tipos de gastos (Graficos 2.5 e 2.6).

Grafico 2.5

Grafico 2.6

Distribuicdo do Gasto com Saulde por Origem do Gasto
- EUA, 2000

Distribuicdo do Gasto com Saude por Tipo de Servico-
EUA, 2000

Outros out .
RO utros gastos
Outros plblicos Desembolso profissionais de g

13%

o 7% direto saude Servigos
Medicaid 17% 14% hospitalares

17% 32%
Servigos de
atengéo
Medicare Seguro privado domiciliar

19%
° Outros privados 35% 3% Servigos de
5% Enfermagem Medicamentos

7% 9%

Servigos
médicos
22%

Fonte: Kaiser Family Foundation (2002b)

A evolugdo do gasto permite observar que os EUA apresentam um nivel elevado de gasto
com saide. Como mostram os dados da Tabela 2.4, que apresenta indicadores referentes ao
gasto total, gasto per capita e gasto como percentual do PIB, houve um aumento
significativo do gasto com sadde nos dltimos quarenta anos, passando de US$ 27 bilhdes,
em 1960, para US$ 1,3 trilhdes no ano 2000. Em termos per capita, o gasto subiu de US$
476 dolares para US$ 4.637 por habitante, o que representa um acréscimo de mais de
870%. Da mesma forma, o gasto como percentual do PIB elevou-se de 5,1% em 1960 para
13,2% em 2000 — aumento de 159%. E possivel notar que os anos 80 foram o periodo de
maior crescimento do gasto, tendo praticamente triplicado o gasto total e duplicado o gasto

per capita. Além disso, o gasto como percentual do PIB saltou de 8,8% para 12,0%. Na
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década de 90, embora o gasto como percentual do PIB tenha se estabilizado em torno de

13%, o gasto per capita aumentou quase 70% no mesmo periodo.

Tabela 2.4
Indicadores de gasto com satide — EUA, 1960-2000.

Ano Gasto Total Gasto per capita Gasto como % do
(USS$ bilhdes) (US$) PIB
1960 27 476 * 5,1%
1970 73 878 * 7,0%
1980 246 1276 * 8,8%
1990 696 2.738 12,0%
1992 827 3.184 13,1%
1994 937 3.534 13,3%
1996 1.040 3.850 13,3%
1998 1.150 4.177 13,1%
2000 1.300 4.637 13,2%

Fonte: Elaborado a partir de Kaiser Family Foundation (2002b).
(*) Dados apresentados por Andrade & Lisboa (2000).

Apresentando dados de evolucdo do gasto para o periodo 1960-96, Andrade e Lisboa
(2000) mostram que o crescimento observado ocorreu em decorréncia tanto do aumento do
gasto publico quanto do gasto privado, embora o aumento do gasto publico, no periodo
considerado, tenha sido mais acentuado do que o gasto privado. Entre 1960 e 1980, os
gastos totais per capita em saide aumentaram 168% (valores constantes), sendo que os
gastos privados aumentaram 108%, enquanto os gastos publicos aumentaram 358% no
mesmo periodo. Este aumento dos gastos publicos decorreu principalmente da criacdo dos
programas Medicare e Medicaid destinados a populagdo idosa e de baixa renda. Durante os
anos 80, porém, o crescimento dos gastos privados (68%) foi maior do que o dos gastos
publicos (55%), o que impulsionou a adocdo de mecanismos de controle e reducdo de
custos. O resultado foi a queda na taxa de crescimento do gasto privado per capita durante a
primeira metade da década de 90, que passou de US$ 1.221 por habitante/ano para US$
1.277. Os gastos publicos, por sua vez, aumentaram 34%, implicando um aumento total de

16% entre 1990 e 1996 (Tabela 2.1.4).
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Dessa forma, a distribui¢do percentual dos gastos publicos e privados ao longo do tempo
indica que os gastos publicos estdo aumentando cada vez mais sua importancia no montante
total: enquanto em 1960 apenas 25% do gasto total era publico, em 1970 este percentual
aumentou para 38%, chegando a atingir 47% em 1996. Em contrapartida, o gasto privado,

que ja chegou a representar 75% do gasto total em 1960, caiu para 53% em 1996.

Tabela 2.5
Indicadores de gasto publico e privado com saide — EUA, 1960-1996.

Ano Gasto per capita (US$) Gasto como % do PIB
Publico Privado Total Publico Privado Total
1960 358 118 476 4% 1% 5%
1970 546 332 878 4% 3% 7%
1980 735 541 1.276 5% 4% 9%
1990 1.221 837 2.058 7% 5% 12%
1996 1.277 1.118 2.395 7% 6% 13%

Fonte: Elaborado a partir de HCFA/National Health Statistics, apud Andrade & Lisboa (2000).

Dados obtidos junto ao National Center for Health Statistics do Departamento de Sadde
dos EUA "', mostram que houve uma queda na taxa de crescimento do gasto total em satide
durante os anos 90. Esta queda também se refletiu na taxa de inflacdo dos servicos de
saude, tendo declinado de 6,3% entre os anos 1990-95 para 3,3% entre os anos 1995-99. A
combinacdo de forte crescimento econdmico e a queda na taxa de crescimento do gasto em
saide na década de 90 fez com que se estabilizasse o gasto em satde como percentual do
PIB ao redor de 14%, em contraste com o crescimento observado no periodo anterior.
Contudo, apesar da queda na taxa de crescimento do gasto em saude, os EUA continuam a
gastar mais em saude do que qualquer outro pais industrializado, seja em termos absolutos,

seja como percentual do PIB.
2.1.4. Regulagdo

A regulacdo das atividades das empresas seguradoras que comercializam planos de seguro

saide nos EUA esteve historicamente sob responsabilidade dos diferentes governos
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estaduais, o que implicou a existéncia de uma certa variabilidade regional de regras e
normas a serem seguidas. No nivel estadual, as organizagdes de atengdo gerenciada sdo
freqiientemente reguladas por mais de uma agéncia — por reguladores das seguradoras, que
gerenciam o0s aspectos financeiros, e pelos reguladores de assisténcia a sadde, que
focalizam as questdes de qualidade dos servigos, padrdes de utilizacdo e habilidade do

prestador para oferecer servi¢os de forma adequada.

De acordo com Kongsvedt (2001), as regulacdes dos estados ndo necessitam apresentar
consisténcia entre si, embora seja possivel identificar muitas similaridades bdsicas nas
diferentes regulamentacdes estaduais, devido principalmente ao esfor¢co da instituicao
federal responsdvel pelos negoécios das empresas seguradoras — National Association of
Insurance Comissioners. Deve-se notar que até 1996 os estados possuiam inteira
responsabilidade pela regulacdo das empresas seguradoras, incluindo as organizacdes de
atencdo gerenciada e com excecdo das empresas de autogestdo, reguladas em ambito

federal pelo Departamento de Trabalho.

A supervisdo das agéncias estaduais envolve uma série de aspectos operacionais das
empresas seguradoras, tais como fornecimento de autorizagdo de funcionamento,
estabelecimento de padrdes de solvéncia e garantias financeiras, acesso a informacoes
padronizadas, entre outros. Muitos estados possuem, ainda, leis para controlar a
disponibilidade de prestadores, proibindo as organizagdes de atengcdo gerenciada de
contratar seletivamente um limitado grupo de prestadores. Segundo Kahn III e outros
(2001), isso tem um efeito significativo nas organizagdes de atencdo gerenciada porque a
criacdo de grupos de prestadores € central para as operacdes basicas de uma organizacao de
atencdo gerenciada. Além disso, vdrios estados possuem legislacdo que impde
procedimentos assegurando que os beneficidrios possam ter acesso a especialistas,
incluindo determinagdes para acesso direto, sistemas de referenciamento e livre acesso aos

produtos. O Quadro 2.3 sintetiza os principais itens submetidos a regulagao.

"yus Department Of Health And Human Resources (2000)
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Quadro 2.3

Principais itens submetidos a regulacio estadual nos EUA

Item

Descricao

Autorizagdo de
funcionamento

As HMOs obtém autorizag@o de funcionamento mediante o requerimento de uma
licenca de autorizacdo estadual (Certificate of Authority — COA) e as solicitagdes sdo
geralmente processadas pelos departamentos estaduais de seguro.

Informacgdo para os
beneficidrios

O HMO Model Act requer certos niveis de comunicacido com os usudrios das HMOs.
O usudrio individual ou o responsavel pelo contrato de grupo tem o direito de receber
uma cépia de seus contratos e os reguladores exigem que eles sejam arquivados e
aprovados pelas instincias regulatdrias responsdveis pela revisdo dos contratos. Os
usudrios também recebem um documento como prova de cobertura, informagdes sobre
como os servicos podem ser obtidos, uma listagem de prestadores de planos de satde e
uma notificacio referente ao desligamento do médico do beneficidrio. O PPA Model
Act exige divulgag@o similar para os usudrios dos planos das PPOs.

Acesso a0s servigos
médicos

As HMOs necessitam assegurar a disponibilidade e o acesso dos usudrios aos servigos
médicos. De igual modo, o PPA Model Act exige que os planos que oferecem uma
opcdo PPO assegurem um certo nivel de acesso para os servigos cobertos.

Questdes envolvendo
o prestador

O HMO Model Act determina que as organizacdes de ateng@o gerenciada solicitem
licenga de atuacdo profissional ao estado e fornecam aos reguladores cépias dos
formulérios de contrato com os prestadores, assim como 0s nomes e enderegos de
todos os prestadores contratados. Também determina que os contratos incluam uma
clausula que proteja os usudrios contra reclamagdes do prestador no caso de
insolvéncia do plano. O Managed Care Plan Network Adequacy Model Act (NAIC)
também inclui uma série de providéncias no contrato do prestador.

Relatérios e arquivos

As HMOs devem manter uma série de documentos arquivados, incluindo os relatérios
anuais, tabelas com os indices de prémios e atualizacdes das informagdes contidas na
licenca de funcionamento original.

Garantia de
qualidade e exame da
utilizacdo

Ha uma série de leis que prescrevem os procedimentos das HMOs com relagdo a
garantia de qualidade e exame da utilizagdo. Entre eles, estdo as determinacdes que
fazem com que a HMO tenha arquivos da descricdo de seu programa de controle de
qualidade, possua um sistema interno capaz de identificar oportunidades de melhoria
para os servicos, mensure o desempenho dos prestadores, assegure um nivel de
producdo dos prestadores, colete e analise dados de sobreutilizagdo e subutilizacio dos
servicos e mantenha politicas e procedimentos escritos para credenciamento de todos
os profissionais de saude.

Procedimentos de
queixas dos usudrios

A Lei NAIC requer que as HMOs tenham procedimentos escritos desenhados para
efetivamente tratar das queixas dos usudrios. Estes procedimentos devem ser
aprovados pela agéncia estadual apropriada.

Padroes de solvéncia
e garantias

O HMO Model Act estabelece requerimentos de capital especifico, reserva e depdsitos
que todas as HMOs devem cumprir. Isto é para prevenir insolvéncias das HMOs e
proteger os consumidores e outras partes dos efeitos de insolvéncia.

Situagdo financeira e
visitas de inspecao

Os reguladores t€m poder para conduzir inspecdes a fim de examinar as financas das
HMOs, atividades de mercado e programas de controle de qualidade. O processo de
inspec¢do pode envolver visitas in loco.

Implementagdo do
HIPAA

O Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) estabelece
requerimentos minimos para padrdes de servigos de saide. Muitos requerimentos dos
estados excedem aqueles estabelecidos pelo HIPAA.

Operagdes em muitas
localidades

Organizagdes de atengdo gerenciada que operam em dois ou mais estados devem
submeter-se as regulacdes existentes em cada jurisdicdo.

Fonte: Kongsvedt (2001).
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Em 1996, o Congresso aprovou o Health Insurance Portability and Accountability Act
(HIPAA), garantindo a portabilidade da cobertura e a ampliagdo das condi¢des de acesso
aos planos de seguro saide. Na opinido de alguns autores (Smith e Stewart, 2001), o
HIPAA representou um dramdtico afastamento da legislacdo anterior na provisao de
padrdes regulatdrios federais para os produtos privados de seguro satde comercializados
nos mercados individuais e de grupo, assim como para os planos de autogestio, financiados
pelos empregadores, uma vez que os estados passaram a dividir o poder regulatério com as

ageéncias federais.

Na verdade, o HIPAA representou a primeira legislacdo de regulacdo direta dos negdcios
de seguro saude pela esfera federal, mediante o estabelecimento de padrdes minimos de
acessibilidade e cobertura. Nesse sentido, procurou estabelecer maior equilibrio do poder
regulatério mediante o aumento da autoridade das agéncias federais. Contudo, deve-se
destacar que a lei permite que os estados oferecam mais protecdo aos consumidores com
relacdo a portabilidade e ao acesso. As regulagdes do HIPAA aplicam-se aos planos
coletivos de saude, as empresas que comercializam seguro saide e aos beneficios por elas

fornecidos.

Além dos padroes de portabilidade e de acesso, o HIPAA inclui incentivos fiscais,
iniciativas contra fraudes e abusos, assim como requerimentos de racionalizagdo
administrativa. A legislacdo também beneficia os planos de autogestdo, fornecendo

incentivos fiscais.

Entre as muitas cldusulas referentes a cobertura do seguro satude incluidas no HIPAA,

encontra-se a portabilidade do seguro para aqueles que estio mudando para um plano
coletivo e ja possuiam cobertura anterior, € as exigéncias de fornecimento de documentacio
adequada, por parte dos empregadores que financiam planos coletivos, aos individuos que
possuiam cobertura anterior. Além disso, o HIPAA determina que todas as seguradoras que
oferecem cobertura de seguro satde juntamente com planos de saide coletivos renovem ou

mantenham a cobertura em vigor mediante op¢do da empresa financiadora.

Outro avanco significativo do HIPAA esta relacionado a tentativa de melhorar o acesso das

pessoas com enfermidades pré-existentes. A lei estabelece que nenhum plano ou seguradora
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pode estabelecer certas regras para elegibilidade dos filiados e restringe o uso de exclusdes
de enfermidades pré-existentes. A lei também proibe a exigéncia de que os beneficidrios
tenham que pagar um prémio ou contribui¢do maior do que os valores cobrados para outra
pessoa em situagdo similar com base na sua condi¢io de saide. O HIPAA determina, ainda,
que todos os planos coletivos de satde notifiquem os participantes sobre reducdes nos

servicos cobertos ou beneficios com antecedéncia de 60 dias.

Dessa forma, destacam-se as seguintes cladsulas de garantia de acessibilidade no 4mbito do

HIPAA:

= Possibilita a obtencdo de cobertura individual para os individuos que mantiveram
cobertura continuada e ficaram sem protecdo, ao mesmo tempo que fornece alternativas

de escolha aos estados para estabelecer esta garantia;

= Determina que as seguradoras de planos individuais oferecam cobertura as pessoas

qualificadas sem qualquer tipo de exclusdao decorrente de enfermidades pré-existentes;

» Providencia que os programas estaduais, para qualificacdo das alternativas aceitas as
determinag¢des federais, devem oferecer escolha de cobertura as pessoas sem imposi¢ao

de exclusdes as enfermidades pré-existentes;

= Possibilita aos estados a tomada de decisdes sobre a ado¢do das determinacdes federais

ou a proposta de um mecanismo alternativo.

As clausulas de racionalizagdo administrativa do HIPAA objetivam reduzir os custos e as

obrigacdes administrativas da assisténcia a saide mediante a adocdo da transmissdo
eletronica padronizada de muitas transagdes financeiras e administrativas que eram
previamente feitas em papel. Espera-se que essas cldusulas possibilitem o aumento da
eficiéncia administrativa, assim como a reducdo dos custos da industria de assisténcia a
saude, embora muitas organizagdes de aten¢do gerenciada, como observa Kahn III e outros,

ainda ndo estivessem aptas para a troca de informagdes eletronicas em 2000.

Finalmente, além da regulagdo das empresas que comercializam planos e seguros satde,
deve-se destacar que outros setores do complexo industrial da saude também sdo
fortemente regulados nos EUA, tais como os prestadores de servigos (profissionais,

hospitais, clinicas, etc.) e a indudstria farmacé€utica. As politicas regulatérias abrangem
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aspectos relacionados a pregos, quantidades, oferta e qualidade, tanto de insumos quanto de

produtos finais, como pode visto no Quadro 2.4.

Os instrumentos utilizados para regular os precos incluem desde programas de controle de
precos, como foi o caso do famoso Economic Stabilization Program (ESP), adotado pelo
governo Nixon no inicio da década 70, até as regras de preco adotadas pelo Medicare para
o pagamento de procedimentos, passando pela legislacdo antitruste que afeta o setor.
Licencas para o exercicio profissional, legislacdo que restringe o aumento da capacidade
hospitalar em determinada regido e regras de funcionamento da industria farmacéutica sao

exemplos de instrumentos utilizados para regular a oferta e a entrada de certos produtos no

mercado. Finalmente, uma série de outros instrumentos objetivam controlar a qualidade no
setor saude, como sdo os casos das certificacdes e licencas profissionais, bem como os

sistemas de controle de qualidade fixados por diversos 6rgaos governamentais.

Quadro 2.4
Instrumentos utilizados para regulacao do setor satide nos EUA
Aspectos da Instrumentos Utilizados
Regulacio Insumos Produtos Finais
= Regras do Programa de Estabilizacdo Econdmica
(ESP)

Preco " Controle de saldrios =  Regulacdes dos estados

" Legislagdo antitruste = Regras de preco do Medicare

= Legislagdo antitruste

Entrada/ |® Licengas

Oferta s Leis do Certificate of Need = Regras da Food and Drug Administration (FDA)

= Regras do Health Department

Qualidade = Licencas = Regras da Food and Drug Administration (FDA)
= Certificacdes = Sistemas de controle de qualidade do atendimento
(PSRO/PRO)

Fonte: Phelps, 1997.

Como destaca Phelps (1997), o setor saide nos EUA tem estado sob continuo controle de
precos desde 1971, a entrada no mercado de novos medicamentos e equipamentos médicos
¢ fortemente regulada, as profissdes médicas sd@o objeto de intensa regulacdo e muitos
estados ainda adotam controles para restringir o aumento da capacidade instalada

hospitalar. Dessa forma, fica evidente que o setor saide norte-americano, apesar de situar-

64




se entre aqueles que mais utilizam os mecanismos de competicio de mercado entre os

paises desenvolvidos, € o setor mais fortemente regulado da economia dos EUA.

2.1.5. Fragilidades

A literatura sobre o funcionamento do sistema de saide norte-americano aponta a
existéncia de uma série de questdes que representam desafios importantes para sua gestao,
como a tendéncia a especializacdo médica, o foco nas intervencdes de carater curativo € a
propria complexidade organizacional do sistema. Apresentamos a seguir uma sintese das

principais dificuldades, com base em Kirkman-Liff (1997):

Pagamento por servicos prestados (fee-for-service) ainda é uma referéncia cultural
importante para a remuneracdo dos provedores nos EUA, mesmo nas regides onde as
organizagOes de atencdo gerenciada sdo predominantes, o que evidencia a dificuldade
de estabelecer critérios de remuneracdo baseados nos sistemas de capitacdo ou

orcamento;

Alto nivel de utilizacdo de equipamentos tecnoldgicos avangados, impulsionado pelo
modelo de pagamento por servicos prestados, sendo inclusive encorajado pelo

comportamento de pacientes e profissionais de sauide;

Tendéncia a especializagdo excessiva dos médicos, decorrente da combinacdo do
modelo de pagamento por servicos prestados e da tecnologia. A especializacdo €
incentivada por razdes econdmicas (servicos especializados implicam ganhos maiores)
e cientificas (estimulo por parte das faculdades de medicina, que se enxergam como

centros de pesquisa);

O foco do sistema ndo € a prevencdo e os cuidados de longo prazo, mas as intervengoes
agudas de carater curativo, especialmente os procedimentos cirtrgicos, tornando o

modelo hospitalocéntrico;

Atividades e programas de atengdo bdsica s@o vistos com desconfianga pela populagao
americana, que prefere o acesso direto as especialidades. Além disso, a prépria
comunidade médica resiste a idéia da atuacdo do médico generalista como “porta de

entrada” do sistema;
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= Diversidade e complexidade do sistema, decorrente das reformas estruturais do
mercado de seguro-satde, com regras e regulacdes que diferem de seguradora para

seguradora, de regido para regido, de um ano para outro; e

= Aversdo ao risco por parte das seguradoras induz a adocdo de mecanismos de selecao
adversa, com o intuito de limitar a cobertura dos servicos para os segmentos

populacionais de maior risco.

2.2. Argentina
2.2.1. Antecedentes

A origem do sistema de satide argentino esta estreitamente relacionada ao desenvolvimento
de formas de provisdo solidéria, destinadas a financiar tanto a atencdo médica quanto outros
riscos de vida. De acordo com Belmartino (2002), os fatores impulsionadores a integracao
da populacdo em tais organizacdes foram multiplos no inicio, gerando os primeiros
estimulos a fragmentacdo: nacionalidade de origem dos trabalhadores, ligagdo com
determinado sindicato, adesdo a determinada religido ou organizagdo politica. Durante as
décadas de 1920 e 1930, comegaram a predominar, de maneira progressiva, as organizacoes
que reuniam pessoas inseridas em uma mesma atividade de trabalho, seja membros de
sindicato ou trabalhadores de empresas e institui¢des privadas e estatais, sendo que o
financiamento da atencdo médica se converteu em objetivo prioritdrio, ainda que ndo

excludente, da maioria dessas organizagdes.

Arce (2000) destaca que o sistema de saide da Argentina foi, até 1945, predominado por
um modelo pluralista ndo planificado, caracterizado pelo predominio do conceito de satde
como responsabilidade individual ou como objeto de caridade. A representacdo do setor
saude era feita pelo Departamento Nacional de Higiene — dependente do Ministério do
Interior — e pela comissdo assessora de asilos e hospitais regionais, na drea do Ministério de
Relacoes Exteriores. Diante de tal dispersao original, o Estado argentino comecou, a partir
da década de 1940, a implementar politicas dirigidas a centralizar e normatizar as

instituicdes de atencdao médica.
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O governo que surgiu do golpe militar de 1943, assim como o governo peronista de 1946-
55, levaram adiante um programa de expansdo das dreas sociais, em particular a
organizacdo de servicos de atencdo médica em todo o territorio nacional. Esse periodo foi
caracterizado por uma crescente ingeréncia do estado no investimento, planificacdo e
administracdo dos servigos de saide, sob um marco de predominio do conceito de saide
publica. A administragcdo das politicas de satde foi centralizada no recém-criado Ministério
da Saude e houve uma grande expansao da capacidade instalada do setor publico, chegando
a duplicar o ndmero de leitos hospitalares em poucos anos. Dessa forma, € possivel pensar
esse periodo como a tentativa de estabelecimento de um modelo de planificacdo estatal

centralizada."

Segundo Belmartino (2002), esse impulso estatal em direcdo a consolidacdo de uma forma
institucional adequada ao fortalecimento dos principios de universalidade, acesso
igualitdrio e solidariedade — identificados como fundamento do sistema — se viu limitado,
em primeiro lugar, pela aten¢do que o mesmo governo peronista concedeu as demandas dos
sindicatos, que preferiram organizar seus proprios servicos de atencdo a satde conforme a
tradicdo mutualista. Surgiram, assim, as primeiras Obras Sociais, caracterizadas pela
filiacdo e contribuicdo obrigatdria dos trabalhadores de um determinado setor produtivo e
pela contribui¢do dos respectivos empregadores. Um segundo limite a acdo estatal em
matéria de saide se apresentou a partir da crise fiscal do Estado, recorrente durante a
década de 1950, e a nova orientagdo politica dos governos posteriores a 1955, que
procuraram reduzir a interven¢do estatal naquelas dreas suscetiveis de serem cobertas pela

atividade privada.

Como conseqiiéncia dessas limitagcdes, as instalacdes de atencdo médica do subsetor
publico ingressaram, a partir dos anos 60, em um lento processo de deterioracdo, e as
autoridades de saide demonstraram escassa vocagao reguladora sobre as novas formas de
financiamento e organizagao dos servigos médicos, que ficaram sob o controle dos grandes
conjuntos de organizacOes de base corporativa — o conjunto que agrupava as chamadas

Obras Sociales em entidades financiadoras da demanda, respaldadas politicamente pela

12 A periodizacio do desenvolvimento do sistema de satide argentino, a partir de diferentes tipo de modelos de
organizacdo, foi sugerida por Arce (2002), levando em conta basicamente as dimensdes de planificagdo e
descentralizagdo.
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Confederacao Geral do Trabalho, e aquele conformado pelas organiza¢des dos prestadores
de servigos, que possuiam o controle oligopdlico da oferta. Outra caracteristica desse
periodo € o progressivo distanciamento dos centros de decisdo em dire¢do aos estados
provinciais e outras entidades estatais, caracterizando assim um modelo pluralista de

planificacdo descentralizada.

A institucionalizag@o do sistema ocorreu em 1970 (lei 18.610), generalizando a cobertura
das Obras Sociales a totalidade da populagdo do mercado formal de trabalho. A adocao
desta lei significou na prética a resignacdo dos principios de universalidade e acesso
igualitdrio, e conformou de maneira definitiva um modelo baseado na solidariedade de
grupo. Segundo Belmartino (op. cit.), “a integracao foi superada pelo pluralismo, mediante
o desenho de um modelo particularista, ineficiente e destinado a reproduzir no sistema de
servigos as desigualdades presentes no mercado de trabalho e aquelas derivadas do

diferente acesso as decisdes do Estado”.

Tentativas de reforma do modelo foram feitas em 1973, 1978 e 1985, buscando, de um
lado, assegurar uma melhor utilizacdo dos recursos arrecadados e maior igualdade na
distribuicao dos beneficios, e, de outro, retirar dos sindicatos o controle das Obras Sociales,
que progressivamente se converteram em fonte de poder politico e econdmico para essas
organizacoes. De fato, as tentativas de reforma nesse periodo fracassaram diante da acirrada

oposi¢ao da Confederacao Geral do Trabalho.

Deve-se observar, porém, que as profundas transformacdes ocorridas no mercado de
trabalho, desde meados dos anos 70, expressos na queda da taxa de assalariamento e no
crescimento do mercado informal, reduziram a base dos mecanismos financeiros que
sustentavam as Obras Sociales e provocaram fortes desequilibrios econdmicos, tornando
mais visiveis os tracos de heterogeneidade na oferta dos servicos. Além disso, a
interdependéncia que caracteriza os mercados de saidde e a presenga de atores corporativos
com fortes interesses no setor produziram, no final da década de 1980, forte distorcoes
financeiras, generalizando a ado¢do de mecanismos de co-pagamento. Como resultado,
houve um processo de direcionamento da demanda para os hospitais publicos, em busca de
atencdo gratuita por parte dos beneficidrios de menores recursos, o que significou de fato

uma maior estratificacdo da demanda.
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A fim de neutralizar as tendéncias mais negativas do sistema, foi criado um o6rgao
regulador, o Instituto Nacional de Obras Sociais (INOS), encarregado de promulgar normas
comuns a todas as Obras Sociales e administrar o Fundo Solidério de Redistribui¢ao (FSR),
criado como alternativa para compensar as disparidades no acesso aos servicos, mediante a
redistribuicdo de recursos das Obras Sociales com maiores contribui¢des per capita para
aquelas em condi¢des menos favordveis. Dessa forma, a criacdo do FSR destinava-se a
atenuar as diferencas de recursos resultantes das condi¢Oes de trabalho especificas de cada
atividade e seus recursos eram formados por 10% do total arrecadado das Obras Sociales,

. . . . . . P o1
que seriam redistribuidos na tentativa de garantir um aporte minimo por familia."’

A capacidade reguladora do INOS, porém, ndo foi capaz de atenuar, de maneira efetiva, a
heterogeneidade caracteristica do sistema de Obras Sociales — dimensdes da carteira de
beneficidrios, recursos disponiveis por beneficiario, estrutura de servigos oferecida, perfil
de consumo por beneficidrio, condi¢des de acesso determinadas pela diferente incidéncia de
co-pagamentos, estrutura de custos e modelo desenvolvido de organizacdo da atengdo
médica. Disso resultou um sistema conformado por um mosaico de distintas situagdes
regionais e por atividade produtiva. Em 1989, com a sancdo das Leis 23.660 e 23.661,
modificou-se a legislacdo que regula o sistema, concedendo sua condu¢do a um novo 6rgao
dependente do Ministério da Saide e A¢ao Social, a Administracdo Nacional de Seguro de
Saude (ANSSAL), que ndo conseguiu, por sua vez, alterar substantivamente o quadro de

atuacdo das Obras Sociales.

Durante os anos 90, o governo deu inicio ao processo de reforma do sistema de satide

argentino, orientado fundamentalmente para a descentralizagcdo dos servigos de satide, com

énfase na autogestdo dos hospitais publicos, e para a desregulacdo do sistema de Obras

Sociales.

'3 Belmartino (2002) destaca que atualmente duas estratégias avancam sobre o mecanismo soliddrio: (1)
modificar a férmula de cdlculo das contribui¢cdes realizadas pelas Obras Sociais ao FSR, passando de uma
contribui¢do uniforme de 10% para um esquema de contribui¢do progressiva segundo a remuneracio salarial,
com faixas que variam de 10% a 20% do salério; e (2) o cdlculo do aporte minimo deixa de ser calculado
sobre o grupo familiar e passa a ser de 20 ddlares por beneficidrio. Ambas as estratégias podem ser
interpretadas como tentativas direcionadas a melhorar a eqiiidade do sistema, superando os limites proprios
dos mecanismos de solidariedade de grupo e garantindo um subsidio dos grupos de maior renda para aqueles
com recursos insuficientes para financiar uma cobertura adequada.
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Em relacdo ao primeiro item, operou-se a transferéncia de todos os hospitais nacionais para
as provincias. Em seguida, o Ministério da Saude, seguindo o exemplo das provincias de
Buenos Aires e de Mendoza, promulgou o Decreto 578 de 1993, que estabeleceu o Hospital
de Autogestdo. A idéia por trds dessa iniciativa era conceder maior autonomia e
flexibilidade na gestdao dos recursos, permitindo obter maiores niveis de efici€éncia. Esse
novo modelo de organizacdo hospitalar permitiu, também, que os hospitais publicos
passassem a faturar diretamente das Obras Sociales os servigos prestados a populacio
coberta por seguro social. Essa possibilidade de recuperagdo de custos, embora represente
uma nova fonte de receitas para os hospitais, ndo foi acompanhada de outros mecanismos

voltados para a reducdo de custos operacionais dos hospitais.

Algumas andlises preliminares apontam que os efeitos da transformacdo do hospital
publico, a partir de sua incorporagdo ao regime de autogestdo, foram limitados: a captacao
de novos recursos ndo foi significativa, a preocupacdo pela eficiéncia canalizou-se em
algumas jurisdi¢des no fortalecimento da ateng¢ao primadria e a heterogeneidade de situacoes
seguiu sendo a regra, reproduzindo a légica do particularismo que caracterizou o

desenvolvimento histérico do sistema.

Ja o argumento central para desregular o sistema de Obras Sociales repousava na tentativa
de aumentar a eficiéncia e a eficdcia do seu funcionamento através da eliminagao do carater
cativo da populacdo beneficidria. A premissa era de que a liberdade de escolha aumentaria
a competicao entre as Obras Sociales e os prestadores, o que tornaria o sistema mais
eficiente, mediante um processo de “selecdo natural”. Dessa forma, o diagndstico da crise
do sistema baseava-se na idéia de falta de competitividade dessas entidades, derivada da

condic¢do de catividade de seus beneficidrios.

Os principais eixos da desregulacdo das Obras Sociales, decretados em 1993, mas
implementados somente a partir de 1997, foram: (a) impor a livre escolha dos beneficidrios
entre as Obras Sociais Nacionais; (b) criar um Programa Médico Obrigatério (cesta basica
de prestacdo de servicos de saude) para os filiados das Obras Sociales e de empresas de
medicina privada; (c) introduzir modificacdes no FSR para compensar os desniveis de
renda entre as entidades; e (d) criar um Fundo de Reconversdo de Obras Sociais (FROS),

financiado pelo Banco Mundial.
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Findling e outros (2002), ao analisar os resultados dos principais itens propostos pela
reforma, argumentam que a lentiddo na implementacdo da livre escolha ocorreu devido a
falta de um marco regulatério global, a forte oposic¢do dos sindicatos as medidas impostas
por decretos emanados do Poder Executivo e a escassa organizacdo das Obras Sociales
para enfrentar a abertura do sistema. Por isso, foi decidido que a competicdo ocorreria,
numa primeira etapa, entre as Obras Sociales sindicais, a0 passo que uma segunda etapa

contemplaria a livre competicao entre elas e as empresas de medicina privada.

Os dados mostram que, no periodo de 1997-99, um percentual reduzido de beneficidrios
(cerca de 8%) mudou de Obra Social, principalmente na regido metropolitana de Buenos
Aires. O perfil desses beneficidrios revela que se tratam de pessoas jovens, sem
dependentes, com rendimentos mais elevados e maior nivel de informacao sobre as opcoes
existentes. O balango de perdas e ganhos nesse processo mostra que as Obras Sociales mais
prejudicadas teriam sido as entidades de maior porte (mais de 100 mil beneficidrios),

enquanto as de menor nimero de beneficidrios teriam sido beneficiadas.

O Programa Médico Obrigatério (PMO), outro importante item da reforma, conforma um
pacote bésico de servigcos de assisténcia de prevencdo, diagndstico e tratamento médico e
odontolégico, de oferecimento obrigatério aos beneficidrios das Obras Sociales e das
empresas de medicina privada. O montante de recursos fixado para o PMO corresponde a
soma de 40 dolares mensais por beneficidrio titular, incluindo o grupo familiar,

independentemente da quantidade de membros.

Ja a principal modificacdo no funcionamento do FSR foi o estabelecimento de um
mecanismo de compensacdo automdtica para aquelas entidades de menor renda,
reintegrando a diferenca a Obra Social, caso o montante de contribuicdo de seus filiados
nao seja suficiente para cobrir a soma estipulada. Este mecanismo teria por fun¢io otimizar
a alocagdo de recursos no interior do sistema, direcionando uma parte dos rendimentos para
as Obras Sociales mais pobres, embora a cupula sindical continuasse mantendo uma cota

significativa para o manejo discricional destes fundos.

Por fim, o Fundo de Reconversao de Obras Sociais (FROS), subsidiado através do Banco
Mundial, tinha por finalidade melhorar a viabilidade técnica e financeira das Obras

Sociales. Seus objetivos estavam centrados nos seguintes pontos: reconverter a divida
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existente através de empréstimos de longo prazo; equilibrar a infra-estrutura das Obras
Sociales com relag@o aos recursos humanos e fisicos, através da redugdo de pessoal e da
venda de estabelecimentos médicos subutilizados; e implementar atividades de
desenvolvimento institucional para melhorar os servigos de satde. Para ter acesso a esse
crédito do BIRD, era necessdrio que a Obra Social tivesse mais de 10 mil beneficidrios,
demonstrar capacidade de pagamento e ndo possuir dividas no momento da solicitagdo.
Somente 30 entidades, das 90 apresentadas, alcancaram os critérios para alcangar o
empréstimo. Contudo, deve-se destacar que o total de beneficidrios dessas 30 entidades

representa mais da metade do total de beneficiérios do sistema.

A avaliagdo do FROS indica que pouco mais de metade do empréstimo foi destinado ao
saneamento financeiro, uma vez que a maioria das entidades qualificadas operava com
déficit e elevado nivel de endividamento com provedores. Os resultados observados
indicam que o empréstimo conseguiu diminuir as dividas, embora a maioria das Obras
Sociales ainda mantenha déficit operacional; a redugdo de pessoal e o saneamento
administrativo implicaram reducdo dos custos médios administrativos; com relacdo a
mudanca no modelo do assisténcia, foram ampliadas e melhoradas algumas coberturas
médicas para cumprir o PMO; tentou-se, também, fortalecer a rede de atengdo primadria de
saude das entidades de grande porte; e as mudancas organizacionais foram orientadas
fundamentalmente para conseguir maior eficiéncia, melhorando sensivelmente os sistemas

médicos de auditoria e a capacidade administrativa.

Segundo Belmartino (op. cit.), apesar de melhorias pontuais, a manuten¢do da
heterogeneidade na distribuicdo de recursos e beneficidrios por Obra Social permite
concluir que a reforma ndo teve um impacto positivo na estrutura do sistema. O numero de
Obras Sociales diminui no periodo 1994-99 (de 361 para 290), mas a grande dispersao de
beneficidrios seguiu reproduzindo a estrutura anterior a reforma — 10% das Obras Sociais
contam com uma carteira de mais de 100 mil beneficidrios, ao passo que 56% possuem
menos de 10 mil beneficidrios em sua carteira. Além disso, a estratificagdo das Obras
Sociales segundo os niveis de contribui¢do e renda dos beneficidrios revelaria os limites da
solidariedade grupal como mecanismo apto para construir um sistema capaz de garantir um

acesso igualitdrio a cobertura dos servigos de atencdo médica, dado que os estratos de
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rendimento médio e baixo apresentam niveis mais baixos de utiliza¢ido dos servicos, a partir

do numero de consultas por beneficidrio/ano.

2.2.2. Estrutura e cobertura

O sistema de saidde argentino estd conformado pelo setor publico, o sistema de Obras
Sociales e o setor privado. O financiamento origina-se de trés fontes: os impostos
(nacionais, provinciais € municipais), as contribuicdes para a Seguridade Social e, no caso

do setor privado, a compra direta de seguros e co-pagamentos.

O setor publico prové servigos através da rede de hospitais publicos que sdo, em sua
maioria, provinciais € municipais, como produto de uma progressiva descentralizacdo do
gasto. O setor privado, por sua vez, presta servigos fundamentalmente as Obras Sociales
sem infra-estrutura propria e cobre a populacdo ndo segurada de rendimentos médios e
altos, por meio de empresas que comercializam planos e seguros saide (medicina pré-

paga). As Obras Sociales conformam as bases de um sistema de seguridade social médico

solidario em cada um dos segmentos profissionais — cada trabalhador realiza aportes em
funcdo de seu nivel salarial e obtém servicos de saude relacionados com o montante de
recursos globais que recolhe cada entidade; uma parte das Obras Sociales é financiada por
aportes do orcamento geral, mas a maior propor¢ao € coberta pelos fundos que se originam
de impostos sobre o trabalho — aportes e contribui¢cdes sobre o saldrio dos trabalhadores do

mercado formal (5% por parte do empregador e 3% por parte do empregado).

As Obras Sociales, que representam o subsetor de maior importancia no sistema de satde
argentino, t€m como objetivo prioritario a prestacdo de servicos de saide e estdo obrigadas
por lei a destinar 80% de seus recursos brutos — deduzidos os aportes ao FSR — para este
fim. Essas entidades sdo os agentes naturais do Sistema Nacional de Seguro Social (SNSS,
lei 23.661) que, teoricamente, busca garantir o direito a satde a todos os habitantes do pais.
No entanto, nem todas as Obras Sociales estdo incluidas na legislagdo que trata do
funcionamento desse sistema, mas somente aquelas denominadas de “Obras Sociais
Nacionais”, que podem ser classificadas segundo sua origem: sindicais; de administracdo
mista; da administracdo central do Estado Nacional e seus organismos autdrquicos e

descentralizados; de empresas e sociedades do Estado; do pessoal de dire¢do e associacdes
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profissionais dos empresarios; Obras Sociales constituidas por convénio com empresas
privadas ou publicas e aquelas que foram criadas a partir da privatizacdo de empresas
estatais; e de pessoal civil e militar das Forcas Armadas e da segurancga publica, ativos ou

nareserva € aposentados do mesmo setor

Em 1999, havia cerca de 260 Obras Sociales Nacionais, que agrupavam mais de 11 milhdes
de beneficiarios. A elas se agregavam 24 Obras Sociales das provincias — com cerca de 4
milhdes de beneficidrios — e o Programa de Atencdo Médica Integral (PAMI), que conta
com aproximadamente 4 milhdes de beneficidrios. Cerca de 60% dos beneficidrios
pertencem ao grupo das institui¢des sindicais, 30% as de administragdo mista e 8% as de
pessoal de direcdo. Esta estratificacdo permite apreciar que existe uma importante

concentracdo de poder econdmico nos sindicatos.

Como pode ser visto na Tabela 2.6, que traz dados para as Obras Sociales sindicais e de
pessoal de direcdo estratificadas por faixa de contribui¢do mensal dos beneficidrios, existe
uma grande heterogeneidade na contribui¢io média recolhida por essas entidades, assim
como sua distribuicdo em termos de quantidade e nimero de beneficidrios. Dessa forma, €
possivel verificar que as entidades que contam com maior disponibilidade relativa de
recursos financeiros (35,4%) oferecem cobertura para 16,6% dos beneficidrios do sistema,
ao passo que 51,5% dos beneficidrios, com faixa mensal de contribuicdo entre 10 e 40

délares, contam com 37,2% dos recursos do sistema.

Tabela 2.6

Estratificagao das Obras Sociais sindicais e de pessoal de dire¢ao, por faixa de contribui¢do — 1999*
Faixa Contribuicao Contribuicao % Obras % Beneficiarios % Recursos do

(délares/més) Média Sociais do Sistema Sistema

Pessoal de direcdo das empresas 79 7,9 8,0 354

Sindicais: Mais de 40 69 25,5 8,6

Sindicais: entre 20 e 40 29 34,4 30,9 26,6

Sindicais: entre 10 e 20 16 15,2 20,6 10,6

Sindicais: menos de 10 06 5,5 1,0 0,2

Fonte: Elaborado a partir de Belmartino (2002). (*) Dados para 256 Obras Sociais (88% do total)
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O setor publico oferece cobertura fundamentalmente através dos servicos provinciais e
municipais, atendendo os grupos de menores rendimentos € que ndo estdo cobertos pelo
sistema de Obras Sociales ou pelo setor privado, assim como aqueles que, mesmo
possuindo cobertura em outro subsetor, possuem limitacdes de acesso por razdes
econdmicas e geograficas. Em 1997, o setor publico oferecia cobertura para
aproximadamente 46% da populacio; no entanto, em virtude dos problemas econdmicos
que passaram a afetar o pais nos ultimos anos, estima-se que esse percentual tenha se

elevado substancialmente.

Cerca de 2,5 milhdes de pessoas estavam cobertas por planos de saide comercializados
pelas entidades de medicina privada, que corresponde a 7% da populagdo argentina. Desse
total, 60% possuia planos individuais ou familiares e os 40% restantes contavam com
planos coletivos, oferecidos através das empresas em que trabalhavam. Essa caracteristica é
peculiar do sistema argentino, em virtude do desenvolvimento do sistema de Obras
Sociales, fortemente ligado as empresas, ja que geralmente a maioria dos planos e seguros

saude sao obtidos, em outros paises, mediante a oferta de planos coletivos.

Finalmente, as Obras Sociales ofereciam cobertura para cerca de 50% da populagido.
Contudo, € importante observar que a maior parte da populacdo estava concentrada em
poucas entidades, de modo que as 50 maiores Obras Sociales eram responsdveis por cerca
de 90% da populacdo coberta. Além disso, deve-se notar o predominio, ja assinalado

anteriormente, das Obras Sociales sindicais.

O Grifico 2.7 mostra a distribuicdo da populacdo segundo a cobertura de saide. Como
pode ser visto, existe uma certa sobreposicao de cobertura entre as Obras Sociales e as
empresas de medicina privada, de modo que uma parcela de trabalhadores filiados a uma

Obra Social também possuem planos de sauide.
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Grafico 2.7

Distribuicao da Populacao Segundo a Cobertura
de Saude - Argentina, 1997

Obra Social e

Mutual e/ou 0
medicina medicina
privada privada
4% 3%

Obras Sociais
47%

Setor Publico
46%

Fonte: Findling e outros (2002)

2.2.3. Financiamento e gasto

O setor publico financia-se com recursos fiscais gerais, sendo fixados anualmente nos

orcamentos nacionais, provinciais € municipais; além de financiar a provisdo direta de

servicos através dos estabelecimentos publicos (hospitais, postos e centros de saude), o

gasto publico financia ac¢des de satde publica relacionadas com a promocao, a prevengao, a

regulacdo e a fiscalizacdo. O financiamento do setor de medicina privada € constituido

basicamente pelos prémios e co-pagamentos pagos pelos individuos e seus familiares que

aderem voluntariamente ao sistema. Ja a principal fonte de financiamento das Obras

Sociales ¢ formada pelas contribuigdes que incidem sobre a folha salarial, embora esse

percentual seja diferente de acordo com a natureza da instituigdo — 8% para as Obras

Sociales Nacionais e 11% para as Obras Sociales das Provincias. O Quadro 2.5 sintetiza o

que foi dito.
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Quadro 2.5

Fontes de financiamento do sistema de saide argentino

Subsetor Fontes de Financiamento
Setor Publico = Recursos fiscais do Governo Federal, das Provincias e dos Municipios
Setor Privado =  Prémios, co-pagamentos e desembolso direto dos individuos segurados

= Contribui¢des sobre a folha salarial (8%)
Obras Sociales Nacionais - Trabalhadores: 3%

- Empregadores: 5%

= Contribui¢des sobre a folha salarial (11%)

Obras Sociales Provinciais - Trabalhadores: 5%

- Empregadores: 6%

Fonte: Elaboracdo prépria

A participagdo de cada subsetor no gasto total com saide permite verificar que hd uma
grande diferenca entre eles e que essa diferenca ndo segue o mesmo padrao de distribui¢do
da cobertura. De fato, em 1997, o setor publico era responsavel por 46% da cobertura, mas
efetuava somente 23% do gasto, o que correspondia a 1,7% do PIB e 294 ddlares por
habitante; o setor privado, por sua vez, embora oferecesse cobertura para apenas 7% da
populacdo, respondia por uma fatia de 40% do gasto total, representando 3,0% do PIB e
3.366 ddlares por habitante; ja as Obras Sociales, que cobriam 54% da populagdo, eram
responsdveis por 37% do gasto total, equivalente a 2,5% do PIB e 435 ddlares por

habitante, como mostram os dados da Tabela 2.7.

Os dados ndo poderiam ser mais reveladores das distor¢des existentes no sistema de saude
argentino, dado que mais de 90% da populagdo, que possui acesso aos servicos através da
rede publica ou do sistema de Obras Sociales, conta com apenas 60% do gasto, enquanto
menos de 10% da populacdo, coberta pelo segmento privado e com maior capacidade de

pagamento, efetuam 40% do gasto total.
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Tabela 2.7

Indicadores de gasto do sistema de satide argentino — Argentina, 1997.

Gasto per capita
Subsetor % Gasto Total % PIB
($ ano)
Setor Pidblico 23% 1,7% 294,08
Setor Privado 40% 3,0% 3.366,40
Obras Sociales 37% 2,5% 435,49
TOTAL 100% 7.,2% 582,00

Fonte: Gonzilez Garcia e Tobar (1997)

2.2.4. Regulagdo

A institui¢ao responsavel pelas atividades de supervisao, fiscalizacdo e controle dos agentes
que integram o Sistema Nacional de Seguro Sadde argentino — Obras Sociales e empresas
que comercializam planos e seguros saide (medicina privada) — é a Superintendencia de
Servicios de Salud, criada em 1996 a partir da fusdo de trés outras instituigdes: (a)
Administracion Nacional del Seguro de Salud; (b) Instituto Nacional de Obras Sociales; e
(¢c) Direccion Nacional de Obras Sociales. Trata-se de um O6rgdo descentralizado da
Administracdo Publica Nacional, sob jurisdicdo do Ministério da Satde e A¢do Social, com
personalidade juridica propria, e funciona em regime de autarquia administrativa,
econdmica e financeira. Dessa forma, a Superintendencia absorveu as atividades de

regulacdo anteriormente exercidas pelas instituigdes acima mencionadas.
Entre as principais atividades exercidas pela Superintendencia, destacam-se:

= Ditar normas para regular e regulamentar as modalidades de desenvolvimento de suas

atividades de regulacao e controle;

= Regular e supervisionar os servicos de saide, com o objetivo de assegurar o
cumprimento das politicas da drea — promogao, preservacao e recuperacao da saide da
populacdo — mediante a promo¢do do equilibrio entre usudrios, prestadores e
financiadores, em condi¢des de livre competicdo, eficiéncia econdmica e eqiiidade

social;
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= Controlar o funcionamento do Sistema de Obras Sociales, dos Agentes do Seguro
Saude, dos prestadores intervenientes e de qualquer outra entidade prestadora ou

financiadora de servigos médico-assistenciais que esteja incluida;

= Aprovar as solicitacdes de propostas de entrada no sistema das entidades e promover

intervencgdes para assegurar a continuidade e normalizacdo dos servicos de saide;

= Aprovar o Programa de Servigcos Médicos e o orcamento de gastos e recursos para sua
execucgo; e

= Assegurar e controlar a liberdade de escolha das Obras Sociales pelos usudrios do

sistema, assim como garantir seu sucesso efetivo.

Pode-se dizer que a criacdo da Superintendencia esteve estreitamente relacionada com as
transformagdes ocorridas no sistema de saude argentino a partir das reformas da década de

90, que procuraram, no ambito do setor privado, desregular o sistema de Obras Sociales,

incentivando a liberdade de escolha dos usudrios e a competi¢do entre as Obras Sociais, e

regular as empresas de medicina privada, que comercializam planos e seguros satude.

Assim, a necessidade de enfrentar essas questdes, separando as atividades de fiscalizagdo e
de pagamento, além de buscar melhorar a qualidade do atendimento e dos servicos
prestados, conter o aumento dos custos administrativos e operacionais e melhorar a eficicia
e eficiéncia desse setor, tornou imperativo a unificacdo das fun¢des regulatérias em uma

Unica entidade.

A reforma dos anos 90, embora tenha optado pelo aumento da competicdo como estratégia
para racionalizar a cobertura das Obras Sociales e sua relagdo com os provedores, nao
deixou a regulacdao do sistema nas maos do mercado. Na verdade, a estratégia de maior
competicdo deve ser entendida como mecanismo para superar o controle exercido pelos
sindicatos e corporacdes profissionais. Dessa forma, a liberdade de escolha e contratagdo se
definiram por oposicdo ao oligopdlio corporativo. Ou seja, tratava-se de reordenar o
sistema a partir de uma dinamica de concorréncia, mas sem deixar de considerar as

especificidades do mercado de satide, que tornam indispensavel a acdo corretora do Estado.

Nao sdo todas as Obras Sociales que estdo sob supervisio e fiscalizacdo da
Superintendencia, mas somente as Obras Sociales Nacionais, de modo que estdo excluidas

as seguintes entidades: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
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Pensionados (INSSJP), as Obras Sociales das forcas armadas e das organizacdes de
seguranga publica, as Obras Sociales das provincias e aquelas que ndo aderiram ou ndo

fazem parte do Sistema Nacional do Seguro Saude.

A regulacdo das atividades das Obras Sociales incluem, entre outros, os seguintes aspectos:
(a) registro de funcionamento junto a Superintendencia; (b) aprovacdo dos planos
assistenciais oferecidos; (c) cobertura minima de servicos, definida pelo Programa Médico
Obrigatorio; (d) manutengdo da cobertura por um periodo minimo para os beneficidrios que
perderam o vinculo trabalhista; (e) controle do aporte de recursos ao Fundo Soliddrio de
Redistribui¢do (FSR), no caso das Obras Sociales; (f) manutencdo de reservas técnicas; e
(g) apresentacao de informacdes periddicas sobre os registros contdbeis e a prestacdo de

Servicos.

Dessa forma, é importante observar que a regulacio da Superintendencia limita-se as
relagdes entre beneficidrios e as entidades financiadoras, ndo se verificando avangos na
regulacdo das relagdes entre financiadoras e provedores, e ainda menos nas estabelecidas
entre provedores e pacientes — ndo se avangou com a categorizagdo dos servicos,
largamente anunciada, ndo se regulou a incorporacao e utilizacdo de tecnologia complexa,
ndo se estimulou a utilizacdo de normas de gestdo clinica e ndo existe nenhum tipo de
supervisdo sobre o cumprimento dos contratos firmados entre as Obras Sociales e a rede de

provedores em termos da efetiva atencao oferecida (Belmartino, op. cit.).

Por fim, é importante destacar que o interesse em regular a atividade das instituicdes
financiadoras ndo foi acompanhada por uma preocupagdo equivalente em relacdo a oferta
de servicos médicos. O suposto que orientou a reforma nesta drea foi a geragdo de uma
concorréncia entre provedores, definida por qualidade e preco. A a¢do do Estado estaria

limitada, neste caso, a acreditacio e categorizacao dos servicos de atengdo.

2.2.5. Fragilidades

As politicas de saude implementadas ao longo do tempo na Argentina deram lugar a
instituicdes cujas caracteristicas mais salientes sdo a fragmentagcdo, a desigualdade e a

diferenciacdo, com agudas brechas dos indicadores regionais de saude.
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O sistema de Obras Sociales apresenta um grau elevado de fragmentacdo institucional, que

pode ser verificado tanto pelo fato de que poucas Obras Sociales possuem capacidade
propria instalada e sdo majoritariamente institui¢des financiadoras que contratam servigos
do setor privado (e esporadicamente do setor publico), assim como pela distribuicao
desigual das Obras Sociales em relacdo a arrecadacdo e nimero de consultas — as Obras
Sociales de maior porte sdo geralmente mais pobres € o numero médio de consultas
médicas diminui a medida que cai o nivel médio de arrecadagcdo das entidades. Deve-se
notar, ainda, a alta concentracdo de beneficidrios em poucas entidades, demonstrando que,
sob o amparo da organizacdo por atividade, os sindicatos conformaram numerosas

institui¢des com uma reduzida quantidade de beneficiarios.

Outra importante fragilidade estd relacionada a progressiva limitacdo no acesso aos

servicos de saude para um segmento formado por usudrios de maior idade, menor instrucao

e menor rendimento, com poucas possibilidades de solucdo no curto prazo, dado que os
beneficidrios de maior capacidade de pagamento sdao aqueles que possuem maior acesso aos

Servicos.

Por outro lado, as divergéncias existentes na postura dos diferentes atores mostram

dificuldades para articular consenso na hora de pensar possiveis estratégias integradoras,
em uma area fortemente politizada, com auséncia de capacidade de arbitragem dentro do
Estado, e na qual a populacdo beneficidria ndo € levada em conta em sua percep¢do de
necessidades, tendo pouca capacidade de traduzir suas demandas na conformacdo da

agenda politica do governo.

Deve-se destacar, também, que o sistema de Obras Sociales foi criado em um periodo que
apresentava outro contexto econdmico e politico, de modo que o atual sistema apresenta

dificuldades para adaptar-se as novas normas impostas pela desregulacido do setor, dada a

perda da demanda cativa e a existéncia de problemas financeiros para grande parte das
entidades. Nesse caso, a tendéncia que se vislumbra é um processo de fusdo entre as Obras
Sociales mais frageis e maior competi¢do entre as empresas de planos privados e as Obras

Sociales sobreviventes.

Por fim, as mudancas introduzidas pela reforma parecem nao ter sido capazes de alterar as

fragilidades do sistema, uma vez que a livre escolha ndo provocou uma progressiva
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migracdo de beneficidrios entre as Obras Sociales, o Plano Médico Obrigatério nao
conseguiu uma adequada uniformidade em sua aplicagdo e o primeiro conjunto de Obras
Sociales que receberam assisténcia do Banco Mundial, embora tenham conseguido
melhorar relativamente sua eficiéncia interna, especialmente na otimizacdo de seus
indicadores econdmico-financeiros, terdo que arcar com uma divida de longo prazo com o
BIRD, que, em um cendrio de contracdo econdmica, nio resultard de facil cumprimento

(Findling e outros, 2000).

2.3. Chile
2.3.1. Antecedentes

A instauracdo do sistema de protecdo social no Chile, assim como em outros paises da
América Latina, coincidiu com o passo da dominagao oligarquica para o Estado Moderno,
que transcorreu nos tumultuados anos 20, quando ja se definia no cendrio politico um
espectro politico-partidario claramente dividido entre forcas conservadoras, de centro e de
esquerda, que iriam constituir-se no eixo das relacdes estado-sociedade. Além disso, o
Chile apresentava uma situagdo histérica de luta politico-partiddria na esfera da sadde
envolvendo trés correntes ideoldgicas, doutrindrias e programdticas, que dividiu os
profissionais e que persiste até os dias atuais (Labra, 2002): (a) a direita conservadora,
defensora da medicina preventiva universal e da assisténcia médica estatal somente para os
mais pobres; (b) o centro, favordvel a manutencdo da assisténcia médica previdencidria
conforme o modelo de seguro social de protecdo aos trabalhadores, separada da sadde

publica; e (c) a esquerda, partiddria de um sistema unico de sadde, integrado e universal.

As origens do sistema de sadde chileno remontam a criacio do Seguro Operario
Obrigatério, em 1924, introduzindo um regime previdencidrio de reparti¢do, financiado
através de contribuicdes tripartites e destinado a protecdo dos trabalhadores manuais do
mercado formal contra os riscos de invalidez, velhice, enfermidades e acidentes de
trabalho. Os estratos da populacdo de maior rendimento ndo estavam incluidos, por
considerar que contavam com meios para assumir os custos desses riscos, assim como 0s
empregados dos setores publico e privado, para os quais a legislac@o paralela inaugurou um

esquema de previdéncia de capitalizacdo individual. A atencdo médica para os beneficidrios
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do Seguro era prestada em ambulatérios préprios e, mediante convénios, nos hospitais
beneficentes que, desde a €poca colonial, atendiam a populacao mais pobre. Havia, ainda, o
regime de prote¢do propria das Forcas Armadas e Policias, que foi mantido sem grandes

alteracdes até a atualidade.

As reivindicagdes a favor da transformagao do esquema de protecao social em um sistema
mais amplo e eqiitativo foram parcialmente conquistadas em 1952, com a criagdo do
Servico Nacional de Sadde (SNS), através da lei que modificaria o Seguro Social. Tal
inovacgdo foi fortemente influenciada pela criagdo, em 1948, do National Health Service
(NHS) no Reino Unido, que passou a oferecer cobertura universal a todos os cidadaos
mediante a utilizacdo de recursos fiscais. No Chile, porém, a tentativa de imitar o modelo
inglés foi prejudicada, na medida em que o SNS ficou inserido no sistema previdencidrio.
De fato, depois de 11 anos de discuss@o no Congresso Nacional, ndo foi possivel negociar a
universalizacdo, mas tdo somente a ampliacdo e melhoria dos beneficios do Seguro Social,
permanecendo o financiamento com base em contribuigdes tripartites e os direitos sociais
restritos aos trabalhadores urbanos. Deve-se destacar, porém, que o SNS chileno ndo
apenas constituiu a segunda tentativa do género no mundo capitalista depois do NHS
britanico, mas também emergiu como um modelo paradigmético na América Latina, devido
as suas caracteristicas, tais como engenharia institucional, competéncia técnica,
organiza¢do com capilaridade territorial através das “zonas de saude” e a adogdo inédita de

medidas de planejamento e programagdo em satde (Labra, 2002).

O SNS integrou todos os programas de sadde publica e medicina preventiva até entao
dispersos em diversas reparti¢des, assim como os servicos médicos do Seguro Social,
englobando também os hospitais beneficentes do pais, que constituiram os centros de
exceléncia da medicina chilena. Os quadros técnicos do SNS formaram uma elite altamente
capacitada, ao passo que seus dirigentes passaram a concentrar um grande poder, a ponto de

ofuscar o proprio Ministro da Sauide.

Apesar do viés de classe no acesso aos servicos médicos do SNS, sua cobertura abrangia
cerca de 70% da populagdo, dado que as pessoas sem direito legal utilizavam os servicos
por meio de expedientes informais, em especial os trabalhadores de média e baixa renda,

assim como seus familiares. A infra-estrutura hospitalar era quase toda estatal, ja que o
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SNS contava com 36.385 leitos hospitalares enquanto o setor privado tinha somente 1.403

leitos, a maioria obstétricas.

O segmento médico assistencial privado, por sua vez, desenvolveu-se de forma marginal,
tendo sobrevivido, até o comego dos anos 80, gracas aos convénios com o Servico Médico
Nacional de Empregados (SERMENA), que propiciava ao seu contingente de beneficidrios
— cerca de 20% da populacdo dos anos 60 — principalmente consultas médicas, exames
complementares e atencdo ao parto, com base na livre eleicdo de profissionais e

estabelecimentos inscritos no SERMENA.

Em 1968, o governo democrata-cristdo tentou um novo esfor¢o para criar um sistema de
saude universal, mas sem sucesso. Entre as razdes, destacam-se as pressdes dos médicos
pela expansao do mercado privado de trabalho como forma de aumentar seus rendimentos.
Como resultado, foi aprovada uma legislagdo que inseria o esquema e os recursos do
SERMENA no SNS, estabelecendo assim condi¢des especiais para que os trabalhadores e
funciondrios publicos fossem atendidos mediante livre eleicdo do profissional, através de
co-pagamento por procedimento médico, e atendimento em horério distinto daquele
destinado a populacdo beneficidria tradicional. Instituiu-se, portanto, no interior do SNS,
uma atencdo diferenciada, com duas formas de gestdo que podem ter contribuido para
desorganizar a unicidade anteriormente existente e para reforcar a segmentacao de classe,

além de ndo ter resolvido de maneira efetiva a questao financeira.

No inicio dos anos 70, o governo socialista procurou implantar um Sistema Unificado de
Saude, financiado somente com recursos do Tesouro, com o objetivo de eliminar as
discriminacdes existentes, incluir a participagdo comunitdria e a melhoria da qualidade dos
servicos, garantindo assim maior eqiiidade no acesso. Como era de se esperar, a maioria
dos profissionais médicos posicionou-se contrariamente a essa proposta, o que contribuiu

para a queda do governo socialista.

O governo militar, por sua vez, especialmente no periodo 1979-81, introduziu um conjunto
de reformas no sistema, incluindo: a transformagdo do SNS, descentralizando-o para um
conjunto de 26 servigos territoriais de saide denominado Sistema Nacional de Servigos de
Saide (SNSS); a transferéncia dos estabelecimentos do nivel primdrio de atengdo aos

municipios; a criacdo de uma agéncia nacional, o Fundo Nacional de Saide (FONASA),
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como componente do SNSS e responsavel pela coleta e distribui¢do de recursos financeiros
para a atencdo de saude nos estabelecimentos publicos; e a criacdo de seguradoras privadas
(ISAPRES) para administrar as contribuicdes de saidde das pessoas que optaram por

. PRI . 14
transferir-se do setor publico para o seguro privado.

A partir das reformas implementadas pelo governo militar, o acesso a assisténcia médica
ficou assim estratificada: (a) os segmentos de maiores rendimentos deveriam comprar
planos de satide no mercado segundo a opg¢do individual; (b) os setores médios poderiam
optar pelo regime de livre eleicdo do FONASA, mediante a realizacdo de co-pagamentos
varidveis; e (c) os estratos de baixa renda passariam a ser atendidos nos servicos estatais de
forma gratuita mediante comprovacgao da condi¢ao de pobreza, pagando, caso contrdrio, um

percentual de acordo com seus rendimentos.

Durante os anos 80, o governo militar tomou uma série de medidas orientadas para
estimular o crescimento da filiacdo da populacdo as ISAPREs, como o aumento do
percentual de contribuicdo obrigatdria para a saude, a criacdo de um fundo estatal para
pagamento de licenca-maternidade, a criagdo de um subsidio especial de 2% para
complementar as contribui¢des de trabalhadores de baixa renda, possibilitando sua opg¢ao
pelo seguro privado e o desenvolvimento de uma politica de reducdo do aporte fiscal a
saude, cuja diminui¢do foi ainda maior que a queda do PIB chileno, que também ocorreu

durante os anos 80.

Em sintese, as transformacdes introduzidas pelo governo militar no sistema de sadde

chileno foram as seguintes (Labra, 2002):

= Extincdo do SNS, criando-se em seu lugar o Sistema Nacional de Servigos de Satde

(SNSS), regionalizado em 26 servigos;

* Municipalizacio dos servicos de atengdo basica;

" A Previdéncia Social foi outra drea que sofreu transformacdes importantes no periodo, mediante a
trasnferéncia dos fundos de seguro social para sociedades mercantis privadas, lucrativas e competitivas,
formadas com capitais nacionais e de holdings internacionais, denominadas Administradoras de Fundos de
Pensdao (AFP). Com excecdo de pensdes minimas concedidas pelo Estado, as aposentadorias e pensdes
daqueles que optaram por transferir-se para alguma AFP passaram a ser financiadas somente pelas
contribui¢des obrigatdrias de 10% do saldrio do filiado, sendo optativo os aportes adicionais para os diversos
seguros oferecidos na carteira de servigos das AFP. Conforme Labra (2002).
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Fortalecimento do Ministério da Saide (MINSAL), que assumiu o papel de dire¢do

politica e técnica do setor;

Separacdo das fungdes normativas (MINSAL) das funcdes executivas (servigos

regionais);

Criagdo do Fondo Nacional de Salud (FONASA), autarquia vinculada ao MINSAL mas
estreitamente ligada as dreas econdmicas do governo, encarregada da administracdo dos

recursos, do controle dos fluxos financeiros e da gestdo do regime de livre elei¢do;

Introducdo de um segmento comercial de planos privados de saide, inexistentes no
Chile até entdo, mediante a criacdo das Instituicdes de Saide Previdencidria (ISAPRE),
em 1981, que sdo empresas lucrativas e cuja funcdo € realizar a intermediagdo
financeira de compra e venda de planos de satude, ainda que excepcionalmente algumas

possuam estabelecimentos assistenciais; e

Mudanga na forma de financiamento do sistema, que estabeleceu isencdo de
contribuicdo para os empregadores, enquanto os trabalhadores, depois de sucessivos

aumentos, passaram a contribuir com 7% dos rendimentos tributaveis a partir de 1986.

Arteaga (2002) destaca que a partir da reinstauragdo da democracia no pais, em marco de

1990, os governos da coalizdo democrdtica orientaram seus esforcos no sentido de

fortalecer o setor publico de satide. Cada um deles formularam, de maneira explicita,

objetivos de eqiiiddade em suas respectivas politicas de saude:

Patricio Aylwin (1990-1994): estabeleceu em seu programa de saude a eqiiiddade como
principio e politica especifica;

Eduardo Frei (1994-2000): o MINSAL definiu a eqiiidade como um dos quatro
principios fundamentais do setor, junto com a descentralizacdo, a eficiéncia e a
participacao;

Ricardo Lagos (2000-2006): o tema da eqiiidade foi explicitado como um dos eixos

fundamentais de suas politicas sociais e, dessa perspectiva, assinalou-se que a reforma

do setor saude € uma das tarefas prioritarias do novo governo.

Destacam-se, portanto, os seguintes principios norteadores do setor durante os anos 90:

saide como direito universal; acesso igualitdrio; financiamento soliddrio; efetividade e
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eficiéncia na gestdo; participacdo da sociedade; e eqiiidade, enfatizando a prestacdo de
cuidados buscando o equilibrio nas condi¢des de grupos distintos em termos sécio-
econdmicos, de risco, de género e localizacdo geografica. Tais intencdes tiveram uma
primeira traducdo no projeto piloto do MINSAL, Enfoque de Equidad en Salud, de fins de
1991, focalizado em 45 dos 340 municipios do pais, totalizando 1,2 milhdes de pessoas

com niveis mais altos de mortalidade infantil.

Em 1994, o MINSAL definiu a eqiiidade como um principio bésico das politicas, tomando
vdrias iniciativas no ambito da ampliacdo da cobertura do SNSS, como a gratuidade do
acesso a atengdo primdria para toda a populagdo e a concessao de beneficios aos maiores de
60 anos inscritos no FONASA, apds a constatacdo de que somente 10,9% do total da
populacdo dessa faixa etdria encontrava-se filiada a uma ISAPRE. Labra (op. cit.) destaca
que medidas como essas, aliadas a fatores como o alto preco e a baixa cobertura do planos
de satide, a supressdo legal do subsidio de 2% as ISAPRES, além do desemprego, levaram
meio milhdo de pessoas a migrar para a modalidade institucional do FONASA, por ser mais

barata que a de livre elei¢do.

Por dltimo, deve-se mencionar o compromisso assumido pelo atual governo com a
realiza¢do de uma ampla e profunda Reforma da Satde, cujos principios gerais destacam “a
eqiiidade na atencdo, garantia de acesso sem qualquer tipo de exclusdo nem discriminagao,
e solidariedade no sistema de financiamento, de modo que todos aportem segundo suas
capacidades e beneficiem segundo suas necessidades”. A proposta oficial inclui
reorganizacdo institucional e fundamenta-se em variadas premissas que tém por objetivo
promover a qualidade, a efetividade e a eficiéncia dentro do SNSS. Ao mesmo tempo,
argumenta-se que as ISAPREs apresentam problemas de protecao e de transparéncia: altos

custos; regulacio insuficiente e ineficaz; e aumento elevado de precos.

2.3.2. Estrutura e cobertura

O sistema de saude chileno estd estruturado sobre dois subsetores principais — setor publico
e setor privado — que cumprem fungdes em matéria de seguros e produgdo de servigos de

saiude. Fazem parte do setor publico as seguintes institui¢des:
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= Ministério da Sadde: lider do sistema ptblico, que tem por tarefa o desenho de politicas

e programas, assim como a coordenac¢do das entidades da area;

= FONASA: € o servico descentralizado responsavel por arrecadar, administrar e
distribuir os recursos financeiros do sistema publico, tendo a fun¢do operacional do

seguro social de satude dos usudrios do setor publico;

= Servigos de Saude: s3o 26 organismos autonomos com personalidade juridica e

patrimOnio proprios, que formam a base produtiva do sistema e sdo responsaveis pelos
atendimentos de média e alta complexidade, através de uma rede de estabelecimentos e

centros de atencdo ambulatorial (anexadas ao hospitais);

= Centros de Atencdo Primdria: rede composta por 376 consultérios, 1102 postos rurais e

720 estacoes médicas rurais, responsdveis pela atengdo bdésica; oferecem servicos
curativos de baixa complexidade através de uma modalidade de atengdo ambulatorial e

realizam atividades de prevenc¢ao de agravos e promocao da saudde.

O sistema privado é formado por instituicdes de saude previdencidria — ISAPREs — e por
prestadores particulares. As ISAPREs se originaram da reforma da seguridade social de
1981 e, em 1995, abrangiam 22 institui¢cdes abertas e 12 fechadas a trabalhadores de
algumas empresas (autogestdo). Os provedores privados de sadde s@o clinicas, hospitais e
profissionais independentes que atendem tanto os segurados das ISAPREs quanto os
contribuintes do sistema publico através da modalidade de livre eleicdo. Em alguns casos,
as ISAPREs oferecem diretamente os servicos de sadde, integrando verticalmente as

atividades de seguro e de produgdo de servigos.

O acesso da populacao a atencao de satide no Chile ocorre através de um sistema de filiagao
de cardter obrigatorio. Assim, todos os trabalhadores e pensionistas do pais t€ém a obrigacao
de contribuir com 7% de seus rendimentos ao sistema de saude. Este pagamento pode ser
feito ao FONASA, fazendo com que o contribuinte e seus dependentes tenham acesso ao
sistema publico, ou ter como destino uma ISAPRE, passando neste caso a formar parte do

sistema privado de satude.

A eleicdo do sistema publico tem carater unilateral, posto que basta a decisdo do

demandante para que tenha acesso imediato aos beneficios de saide proporcionados pelo

setor. Trata-se de um sistema de seguro que corresponde ao tipo de seguridade social, na

88



medida em que os beneficios obtidos ndo possuem relagdo necessdria com o nivel de
contribuicdo efetuada. Além disso, produz-se a redistribui¢do caracteristica desses sistemas,
das pessoas de maiores rendimentos para aquelas de rendimentos mais baixos (Larrafiaga,
2000). Dessa forma, o sistema ptblico acolhe as pessoas e/ou familias que nao dispdem de
rendimentos — indigentes — que sdo classificados como beneficidrios nao contribuintes do

FONASA. H4 dois tipos de modalidade no FONASA:

* Modalidade Institucional: permite o acesso de todos os beneficidrios aos consultdrios
de aten¢do basica dos municipios e, em caso de necessidade de atendimento de maior

complexidade, ser referenciado aos estabelecimentos hospitalares do sistema publico;

= Modalidade de Livre Eleicdo: aberta somente para os beneficidrios contribuintes do
FONASA, que podem utilizar um conjunto de prestadores privados associados ao

FONASA para tal procedimento.

Os beneficidrios do FONASA tém direito a atencdo e medicamentos gratuitos nos
consultérios de ateng@o basica do sistema publico. Em troca, o acesso aos estabelecimentos
hospitalares requerem um co-pagamento que varia — segundo o nivel de renda do usuério —
de 0 a 50% da taxa estabelecida para a prestacdo. Mesmo assim, o acesso a modalidade de
livre elei¢do estd sujeito a uma estrutura de co-pagamentos em funcao do tipo de prestagao

(e ndo da renda).

O sistema de ISAPREs opera como um seguro individual e privado, onde os beneficios
oferecidos sdo uma fung¢do do prémio pago e do nivel de risco médico dos segurados
(experience rating). Neste contexto, a obrigacdo de contribuir com o citado 7% da renda
configura um viés particular ao sistema de ISAPREs chileno. Com efeito, de acordo com o
montante da contribui¢io, assim como o risco médico dos segurados, as ISAPREs oferecem
um plano de seguro saide que relaciona o gasto esperado aos pagamentos efetuados.
Existe, porém, a possibilidade de adquirir planos com maior cobertura de servigos em troca

de uma contribuicao superior aos 7% dos rendimentos.

Os planos de seguro oferecidos pelas ISAPREs especificam os percentuais de reembolso a
titulo de prestacdes e servicos associados (exames, dias de leito, etc.), assim como tetos
limites da tarifa a reembolsar. Em termos gerais, os percentuais de reembolso e os tetos

crescem com o prémio pago pelo usudrio ao plano de saide. Uma variante do seguro
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individual € um convénio coletivo oferecido pelas ISAPREs para grupos de pessoas,
usualmente sindicatos e trabalhadores de uma mesma empresa. Em todo caso, o convénio
oferece beneficios especificos segundo o nivel de renda dos subgrupos de segurados

(supervisores, empregados, operdrios), mantendo a légica do seguro individual.

A Figura 2.1 permite visualizar os diferentes esquemas de op¢des de acesso ao sistema de

saude chileno.

Figura 2.1
Esquema de opg¢des de acesso ao sistema de saidde chileno
Beneficidrios Beneficidrios no
contribuintes contribuintes
/ Contribui¢do de 7% \
ISAPRE SNSS/FONASA
Adicional Opcional Co-pagamentos
l v v
Tipos de Planos Niveis 1,2¢e 3 Grupos A,B,CeD
Plano de Sadde Modahdgd~e Livre MOfiahfiade «—
Eleicao Institucional
Servigos Privados Servicos Puablicos

Fonte: Elaborado a partir de Labra (2002), Bitran e Almarza (2000).
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Os dados sobre a cobertura do sistema de satide chileno indicam que a grande maioria da
populacdo encontra-se coberta pelo sistema publico, mesmo apds o esforco de consolidagdo
das instituicdes de saide previdencidrias. De fato, em 1998, o seguro publico, representado
pelo FONASA, atingia uma cobertura de 60% dos mais de 15 milhdes de habitantes da
populacdo chilena, enquanto a cobertura das ISAPREs alcancava cerca de 25% da
populacdo. Os 15% restantes eram formados por pessoas cobertas por sistemas de seguro
especificos, como o sistema das forcas armadas, e por pessoas que resolvem seus
problemas de saide mediante desembolso direto (Arteaga e outros, 2002). Contudo, €
necessario observar a existéncia de importantes variacdes nas populacdes beneficidrias de

ambos os sistemas, segundo a distribui¢do regional, por faixa etdria e por sexo.

Em primeiro lugar, a distribui¢cdo regional da populacdo filiada ao FONASA e as ISAPREs

mostra uma importante variabilidade, como ilustram os dados do Grafico 2.8. E possivel
verificar, por exemplo, que a filiacdo ao sistema privado varia de 12% (nas VII e IX
Regides) até 42% (na II Regido), atingindo 34% na Regido Metropolitana de Santiago.
Arteaga e outros (2002) destacam que as regides que apresentam maior percentual de
cobertura privada sdo justamente aquelas de maior urbanizagdo e desenvolvimento sécio-
econdmico, o que sugere uma relacdo direta entre a oferta de planos privados e o nivel de

rendimento da populacao.
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Griafico 2.8

Distribuicao Regional da Cobertura do Setor Publico (FONASA) e do Setor
Privado (ISAPREs) - 1998

Total — 25% 1 59%
Regido Metropolitana —34_%—| 50%

| Regido — 32% 156%

Il Regido —AZ’AI 46%

[OFONASA % BISAPRES %

Ill Regido 24% 160%
IV Regido 15% 169%
V Regigo 18% 1 66%
VI Regiéo 172 167%
VIl Regido 12% 171%
VIl Regiao 16% 168%
IX Regido 12%, 171%
X Regio 1% 166%
Xl Regiao — 16% 167%
Xl Regigo — 29% 156%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

80%

Fonte: DINRED, apud Arteaga e outros (2002)

Em segundo lugar, a distribuicdo por faixa etdria indica que o maior percentual de

beneficidrios das ISAPREs corresponde a faixa de 20-29 anos, com 35%. A partir dos 30

anos, a afiliacdo as ISAPREs comeca a declinar, situacdo que se torna mais evidente na

faixa de 50-59 anos e 60-69 anos, com uma diminui¢do de quase 10%. O inverso ocorre

com o0 FONASA, que registra mais de 75% da populagdo na faixa de 50-59 anos, chegando

a 93% na populagdo com mais de 70 anos (Tabela 2.8).
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Tabela 2.8

Distribuicdo da populagdo beneficidria das ISAPREs e do FONASA
por faixa etaria — Chile, 1998

Faixa etaria ISAPREs FONASA
0-9 anos 32,1 67,9
10-19 anos 29,2 70,8
20-29 anos 35,5 64,5
30-39 anos 33,1 66,9
40-49 anos 30,5 69,5
50-59 anos 24,9 75,1
60-69 anos 15,3 84,7
70-79 anos 6,4 93,6
80 anos e mais 6,2 93,8
TOTAL 24,5 59,8

Fonte: DINRED, apud Arteaga e outros (2002)

Finalmente, ao considerar a varidvel género, também € possivel observar uma distribui¢do
desigual por sexo da populacdo beneficiaria do FONASA e das ISAPREs. A proporc¢do de
mulheres dentro do total da populacdo correspondente a cada faixa de idade ¢ maior entre
os beneficidrios do FONASA, proporcao que é ainda maior na faixa de mulheres em idade
fértil. Neste grupo de idade, as beneficidrias das ISAPREs correspondem a 48% e os
homens a 52%, enquanto no FONASA a situacdo € inversa, pois as mulheres constituem

57% e os homens 43%.

Dessa forma, pode-se concluir que a populacdo beneficidria das ISAPREs possui um perfil
diferenciado daquele da populagdo coberta pelo FONASA, na medida em que € constituida,
em sua maioria, por homens, residentes nas regides mais urbanizadas e desenvolvidas do
pais e em idade ativa. Por outro lado, a populacdo beneficidria do sistema publico abrange

um percentual maior de mulheres e idosos.

2.3.3. Financiamento e gasto

Recursos fiscais e contribui¢des dos trabalhadores representam as duas principais fontes de
recurso para o financiamento do sistema de saide chileno, chegando a representar 90% do

total de recursos do setor em 1998. Como mostram os dados da Tabela 2.9, que traz os
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percentuais das diferentes fontes de financiamento para o periodo 1974-98, houve
mudangas significativas na composi¢ao do financiamento do sistema de saude. Entre 1974
e 1989, houve uma reducio significativa dos recursos fiscais, que diminuiram de 68% para
35%, enquanto as contribuicdes mais que duplicaram durante o periodo, passando de 16%
para 45%. Essa mudanca reflete as reformas introduzidas pelo governo militar no
estabelecimento de um sistema dual de sadde, financiado principalmente com as
contribuicdes dos beneficidrios. Contudo, durante os anos 90, houve uma reversdo da
tendéncia anterior, com aumento substancial do aporte fiscal (de 35% em 1989 para 52%
em 1998), ainda que o nivel de 1974 ndo tenha sido alcangado (68%), e diminuicdo relativa

dos co-pagamentos e das contribui¢cdes no periodo 1989-98.

Tabela 2.9
Fontes de financiamento do sistema de satdde chileno, 1974-1998
Fonte de Recursos % de Financiamento em Cada Ano

1974 1980 1989 1992 1998
Recursos fiscais 68 55 35 46 52
Contribuicdes 16 32 45 38 38
Co-pagamentos 10 13 15 05 09
Outros 06 - 05 11 01
TOTAL 100 100 100 100 100

Fonte: MINSAL, apud Labra (2002)

Deve-se destacar também que, no interior do sistema de saide publico, a alocagdo de
recursos por parte do governo central aos provedores publicos de aten¢do bésica e para os
hospitais € distinto. Para os hospitais, a aloca¢do se faz mediante um mecanismo que
combina o pagamento associado ao diagndstico e o pagamento prospectivo por prestacao de
servicos. O pagamento aos estabelecimentos de nivel primdrio, administrados
majoritariamente pelos municipios, se faz mediante uma férmula baseada no nimero de
habitantes, corrigida pelo nivel de pobreza da comunidade e pela ruralidade, o que estéd
sustentado juridicamente pela lei que regula o funcionamento do nivel primdrio de atencao
sob administragdo municipal. Além disso, os municipios também podem aportar recursos

para a atenc¢do bdsica do seu proprio orcamento.
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2.3.4. Regulagdo

A regulagdo do sistema de sadde chileno € de responsabilidade do Ministério da Sadde, que
tem a seu cargo a supervisao, avaliacio e controle do conjunto das politicas de saude. Ja a
regulacdo do setor privado € exercido pela Superintendencia de Instituciones de Salud
Provisional (SISP), agéncia publica descentralizada, vinculada ao MINSAL e criada em
1990 (Lei 18.933). Além das funcdes gerais de regulacdo do sistema ISAPREs,
interpretacao da lei e dos contratos, assim como da fiscalizacio, a SISP também atua como
arbitro para resolugdo, em ultima instancia, das controvérsias que surgem entre as ISAPREs
e seus beneficidrios. Entre os diversos mecanismos utilizados pela SISP com o objetivo de

fiscalizar e controlar as ISAPRESs, destacam-se:

»= Concessdo do registro de funcionamento das ISAPREs, de modo que nenhuma
instituicao pode dedicar-se a comercializacao de planos e seguros saide sem que a SISP
efetue previamente seu registro através da constatacdo do cumprimento de certos

requisitos legais;

* Manuten¢io e controle dos depodsitos efetuados pelas ISAPREs referentes as garantias
financeiras destinadas a cobrir o cumprimento de suas obrigacdes com os usudrios em

caso de insolvéncia;

= Cancelamento do registro de funcionamento das ISAPREs nos casos de
descumprimentos graves das regras e normas estabelecidas pela SISP, problemas legais,
financeiros e outros estabelecidos na legislacdo vigente, ou ainda por solicitacdo da
prépria institui¢do;

= Atribuicdo legal para sancionar as ISAPREs com adverténcias e multas para garantir o

cumprimento de suas atividades fundamentais e obrigacdes legais;

» Fiscalizacdo das atividades das ISAPREs com relacio aos aspectos juridicos e
financeiros, mediante a inspecao de todas as suas operagdes, bens, registros contdbeis,
arquivos e documentos, bem como das informacdes que a SISP julgar necessérias para

tal finalidade;
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= Registro dos corretores de seguros das ISAPREs com o objetivo de contribuir para uma
maior transparéncia dos procedimentos de subscri¢do e alteracdo dos contratos de
saude;

* Funcédo de arbitro juridico para resolucdo de controvérsias surgidas entre as ISAPREs e
seus contribuintes ou beneficidrios, sem possibilidade de impetrar recursos ou recorrer a

outras instancias apos a decisido da SISP.

Além dos procedimentos de fiscalizacao e controle das ISAPREs, a SISP também fornece
uma série de servicos de orientacao aos usudrios do sistema privado, incluindo obrigagdes,
responsabilidades e direitos dos usudrios, informacdes sobre os diferentes tipos de planos
de saude (precgos, cobertura, limites, etc.) e orientacdes sobre os contratos. O atendimento
aos usudrios € feito através de diversas formas — pessoalmente (nos escritorios da SISP),
internet, telefone, cartas, posto itinerante, palestras em empresas e através dos servigos de
protecdo ao consumidor existentes no Chile, como o Servicio Nacional del Consumidor

(SERNAC) e Oficinas Comunales de Informacion al Consumidor (OCIC).

A SISP também possui mecanismos para avaliacdo da satisfacdo dos usudrios, destacando-
se a pesquisa anual dos beneficidrios do Sistema ISAPREs, em que também se avalia o
nivel de satisfacdo daqueles que utilizaram os servigcos da prépria SISP, o estudo de
satisfacdo dos usudrios do canal de “controvérsias” (queixas formais contra as ISAPREs
que demandam algum tipo de intervencdo da SISP) e a medi¢do do atendimento pessoal,

realizada mediante auto-avaliacdo dos usudrios.

E importante frisar que, apesar dessa ampla gama de servigos de orientacdo aos usudrios, a
legislacdo que rege o funcionamento da SISP ndo exige atencdo especifica ao usudrio,
exceto na resolu¢do de controvérsias entre as ISAPREs e seus beneficidrios. De todo
modo, deve-se destacar que os resultados alcancados pela SISP em suas atividades de
atencdo ao usudrio sdo expressivos: (a) duplicacdo da capacidade de atendimento aos
usudrios, sem o aumento correspondente do nimero de funciondrios; (b) multiplicagdo dos
canais de acesso do usudrio (carta, telefone e internet); (c) ampliacdo da capilaridade
regional da SISP mediante os convénios feitos com os servi¢os de protecdo ao consumidor;
e (d) obtenc¢ao de graus elevados de satisfacdo dos usudrios com os servicos oferecidos pela

SISP (acima de 90%).
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Contudo, se é verdade que a SISP oferece diversos servi¢os com a finalidade de orientar os
beneficiarios das ISAPREs, ndo € menos verdade que sua atuacdo tenha sido capaz de
minimizar de maneira efetiva as fragilidades do sistema, dado o elevado nimero de queixas
que continuam sendo encaminhadas pelos usudrios. Dessa forma, é praticamente consenso
na sociedade chilena a convic¢do de que o funcionamento do atual modelo privado de
saude ndo consegue responder adequadamente as demandas e expectativas dos clientes das
ISAPREs, como demonstra a atual discussdao sobre reforma do sistema de saude chileno,
que culminou na apresentagdo da proposta de estabelecimento de um Sistema de Acesso
Universal de Garantias de Saide (Plano AUGE) em maio de 2002, orientado para diminuir

as desigualdades verificadas no acesso aos servicos de saude.

2.3.5. Fragilidades

Analisando as principais fragilidades do sistema dual de sadde chileno, Larrafiaga (2000)
destaca a existéncia de problemas relacionados tanto a eficiéncia dos setores publico e
privado quanto as questdes de eqiiidade do sistema. O autor sugere que os problemas de
eficiéncia no setor privado estdo concentrados na organizacdo do seguro, enquanto aqueles
mais importantes no setor publico associam-se a esfera da producao dos servicos de saude,
de tal maneira que o sistema de saide chileno parece conter os problemas de eficiéncia que
tipicamente afetam os setores publico e privado. Ja as consideracdes sobre a eqiiidade se
referem principalmente a redistribuicao de recursos no interior do FONASA, aos subsidios
publicos destinados as ISAPREs e a alocacao dos gastos. O Quadro 2.6 lista as fragilidades

do sistema de satde chileno e que afetam sua efici€ncia e eqiiidade.
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Quadro 2.6

Fragilidades do sistema de satide chileno que afetam sua eficiéncia e eqiiidade

Eficiéncia Eqiiidade
Setor Privado =  Modalidade de redistribuicao utilizada para
= Efeitos da contribuicdo obrigatéria de 7% para financiar a satde dos estratos de rendimento mais
seguros individuais baixo
= Padrio de concorréncia, mobilidade e seguros de |®  Esquema de subsidios direcionado aos
curto-prazo beneficidrios do setor privado
»  Transparéncia e multiplicidade de planos =  Alocagido de recursos publicos entre os Servicos

*  Condigdes de acesso e pagamento aos de Satide

prestadores privados
=  Contencao de custos

Setor Publico
=  Racionamento da oferta como mecanismo de
distribuicdo

=  Falta de sistemas de informacao
=  Modelo burocritico de organizacio
=  Sistema de refenciamento de pacientes

Fonte: Larranaga (2000).

Com relagao a eficiéncia do setor privado, o autor aponta que a contribui¢do obrigatdria de

7% para seguros individuais representa uma anomalia na organiza¢do do sistema, dado que

as contribui¢des obrigatdrias sobre a renda sdo tipicas de esquemas de seguridade social do
tipo solidario, que realizam uma redistribuicao de recursos das pessoas com mais alta renda
até as de renda mais baixa no interior do sistema de satde, de modo que a contribui¢ao
funciona como um imposto especifico para o financiamento do setor satide e os beneficios
entregues para os usudrios nao dependem do quanto cada um contribuiu. A esséncia de um
seguro individual e privado, por sua vez, como os oferecidos pelas ISAPREs, ¢ a
vinculagdo entre o prémio do seguro e os beneficios esperados em termos de servigcos de
saude. Tal esquema nao considera uma redistribuicao ex ante de recursos, na medida em
que cada contribuinte espera receber beneficios em funcdo do pagamento efetuado.
Contudo, hd um processo de redistribuicdo ex post daqueles que nao fazem uso do seguro
para aqueles que o utilizam. Mas tal transferéncia € intrinseco a esséncia dos seguros e estd
relacionada a dispersdao de riscos entre os participantes do sistema. No sistema de

ISAPRESs, a maioria das pessoas adscritas ndo elegem seu plano de saide, mas este €

imposto a partir do montante pago (os 7% da renda), o qual determina a cobertura do plano
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e a quantidade de servigos adquiridos. Nesse sentido, o mercado de ISAPREs oferece uma
grande variedade de planos, dependendo do nivel de contribuicdo e do risco de saude do
filiado. Assim, a determinado nivel de risco dos segurados, o mercado provera um nivel de
cobertura em funcdo do pagamento efetuado, sem que tenha ocorrido maior grau de elei¢ao
por parte dos usudrios. Uma exce¢do a essa situacdo € a opcdo de adquirir seguros
adicionais. Contudo, a contribuicdo obrigatéria de 7% representa uma ineficiéncia nao
apenas porque restringe a liberdade de escolha de um conjunto da populacdo, mas também
porque provoca externalidades negativas sobre o restante da populacdo, na medida em que
as ISAPREs competem entre si sobre uma base de beneficios secundarios — servigos de
hotelaria de luxo, tecnologia médica sofisticada, etc. — afetando o preco dos servigos

prestados.

Outra fonte de ineficiéncia dos seguros privados seria o padrdo de concorréncia, mobilidade

e seguros de curto-prazo. O cardter competitivo do mercado de seguros das ISAPREs, que

incentiva a livre eleicdo e a troca de instituicdo na busca das melhores alternativas de
planos de saude, teria como resultado um seguro de carater transitorio, que prevé coberturas
delimitadas no tempo e que atenta contra a tomada de compromissos de longa duracao entre
a ISAPRE e o filiado. Trés seriam as principais ineficiéncias que derivam desta
caracteristica: (a) subprovisdo de atividades de fomento e prevencao; (b) desprotecdo da

populacdo idosa; e (c¢) elevados custos de administracdo e vendas.

A questdo da transparéncia e da multiplicidade de planos também € vista como fonte de
ineficiéncia do setor. Isso porque o demandante se vé diante de uma grande
heterogeneidade de planos de sadde oferecidos pelas ISAPREs, sem contar com a
informacdo necessdria para realizar uma adequada discriminacao entre eles. E, ainda que
isso fosse possivel, ndo fica claro que tal variedade de planos seja garantia de maiores
ganhos de bem-estar que geralmente sao associados a uma faixa mais ampla de alternativas
de escolha. Em 1995, por exemplo, existiam cerca de 8.800 tipos diferentes de planos de
seguro saude oferecidos pelas ISAPREs e tal variedade era uma resposta a diversidade de
precos existentes, determinados de forma exdgena pela contribuicdo obrigatéria de 7% da

renda.
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A forma de acesso e pagamento aos provedores de saide constituiria uma fragilidade

adicional do sistema privado, dado que as ISAPREs funcionam basicamente através de um
esquema de livre eleicdo de prestadores de servigo, no qual os usudrios escolhem o
prestador de acordo com suas preferéncias e precos (co-pagamento), e os prestadores sdo
geralmente reembolsados de forma retrospectiva, com base na quantidade de servicos
prestados — fee for service. Apesar dos beneficios que possa haver nesse esquema, a
combinacdo de livre escolha dos prestadores com o pagamento por servigos prestados
apresenta problemas que poderiam anular os ganhos em termos de satisfagdo dos usudrios:
(a) a demanda por servicos € largamente induzida pela oferta, o que enfraquece o
argumento da livre escolha dos usudrios; (b) auséncia de uma porta de entrada no sistema, o
que aumenta as chances de equivoco do usudrio em ser tratado pelo especialista
inadequado; e (c) auséncia de incentivos para contencdo de custos por parte dos
prestadores, decorrente do sistema de pagamento por servigcos prestados, de modo que o

risco financeiro recai sobre o demandante (intermediado pelas ISAPRE?5).

Finalmente, o sistema ISAPREs possuiria um problema de eficiéncia relacionado a

conten¢do de custos. Como os prémios sdo determinados basicamente pela fracdo de 7% da

renda, a tendéncia dos custos do sistema refletem, em ultima instancia, um padrdo de
evolucdo similar ao exibido pelos rendimentos do sistema. Isso estabelece uma diferenca
qualitativa com relacdo aos sistemas onde o prémio do seguro é determinado livremente no
mercado. Além disso, haveria evidéncias de que o gasto por usudrio com os servigos de
satide — controlado pelo nivel de renda do contribuinte — teria experimentado um aumento

importante durante os dltimos anos.

Ja no que diz respeito as ineficiéncias existentes no setor publico, Larrafiaga aponta que
estas estdo relacionadas basicamente a atuacdo do FONASA, dos Servicos de Saude,

incluindo a rede de estabelecimentos hospitalares, e dos Consultérios de Atengao Primaria.

Como organismo financeiro do sistema publico de saide, o FONASA cumpre um papel
determinante na alocag@o de recursos no setor, replicando no interior do sistema publico as
fungdes que os mercados realizam para a maior parte dos bens e servicos que se
transacionam na economia. A principal diferenca € que o FONASA possui c6digos proprios

de intermediacdo e oferece servicos de satde aos demandantes mediante mecanismos de
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racionamento da quantidade como critério de distribuicao (filas, lista de espera) ao invés de

precos. Da mesma forma, a modalidade historica de organizacdo foi dirigida para financiar
a oferta de servigcos independentemente dos resultados alcancados ou das preferéncias dos

usudrios. Outra fonte de ineficiéncia vinculada a atuacdo do FONASA seria a falta de

sistemas de informag@o sobre os contribuintes e beneficidrios do setor, o que propiciaria
diversos problemas de operacdo do sistema: falta de monitoramento eficaz da capacidade
de pagamento das pessoas, beneficidrios das ISAPREs que se dizem indigentes para utilizar

os servicos publicos de maior complexidade, etc.

Os servicos de saide e a rede de estabelecimentos hospitalares também apresentam,
segundo o autor, sérios problemas de eficiéncia, que entravam a gestdo e a producao dos

servicos publicos de saude, decorrentes do modelo organizacional burocritico existente.

Este, por sua vez, dependeria criticamente da estrutura vigente de funcionamento, orientada
para a oferta e que favorece a organizacdo burocrética, onde os procedimentos e as formas
sao mais importantes do que os resultados. Os saldrios dos profissionais, por exemplo, sdo
determinados através de varidveis categoricas — titulo profissional, experiéncia, local de
trabalho — independente de niveis de desempenho, esfor¢co e resultado. Assim, a estrutura
organizacional e financeira faz com que a operacdo dos estabelecimentos ndao tenham
relacdo com as decisdes e preferéncias dos demandantes. A desvinculagdo da oferta com
relacdo a demanda provocaria perdas significativas de bem-estar, dado que os bens e
servicos que se consomem ndo responderiam as preferéncias e/ou necessidades da
populacdo, além de favorecer situacdes de abuso de poder, maltrato e uma atengdo menos
satisfatoria que a vigente em esquemas onde os pagamentos aos prestadores dependem das
decisdes dos demandantes. A estrutura organizacional e de financiamento do sistema
publico atentaria também contra a gestdo autdonoma dos estabelecimentos de satde, dado
que, apesar do processo de descentralizacdo dos Servicos de Sauide, a maior parte das
decisdes orcamentdrias sdo feitas pelas instancias centrais, o nimero de empregados nos
estabelecimentos hospitalares é controlado pelo Ministério da Fazenda e a demissdo de
funcionarios € restringida pela normativa vigente. Por dltimo, a caréncia de um sistema de
precos fornecendo sinais claros dos recursos no interior do sistema publico de saude,
provocaria indisciplina econdmica e constituiria uma condicdo suficiente para que eles se

aloquem de forma ineficiente. A existéncia de uma leve restricdo orcamentaria, onde nunca
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fica claro o significado de um déficit operacional, contribuiria entdo para a citada falta de

disciplina financeira dos estabelecimentos hospitalares.

Os Consultdrios de Atengdo Primaria, administrados pelas municipalidades, experimentam
problemas semelhantes aos descritos para o caso dos estabelecimentos hospitalares. No
caso da gestdo municipal da atencdo primadria, as eventuais ineficiéncias se reforcariam por

uma restricdo orcamentdria branda, onde as perdas se converteriam em déficits financiados

com recursos municipais e a figura do déficit seria logo utilizada pelos municipios para
pressionar o nivel central por maiores aportes financeiros. O problema para o governo seria
distinguir se as perdas ocorrem porque os recursos alocados sdo insuficientes para cobrir os
custos operacionais ou se existe um grau de ineficiéncia na gestdo dos consultérios."”” Além

disso, a falta de um sistema eficaz de referenciamento de pacientes constituiria outro

problema de ineficiéncia dos Consultorios de Atencdo Primdria.

As fragilidades que afetam a eqiiidade, por sua vez, relacionam-se (i) a modalidade de

distribuicao de recursos, (ii) aos subsidios do sistema e (iii) a alocac¢do dos gastos.

A condi¢do hibrida do sistema de satude chileno reflete-se também na modalidade de

redistribuicdo utilizada para financiar a saide dos estratos de rendimento mais baixo. Isso

porque uma parte dessa atividade € financiada com recursos fiscais do Tesouro e a outra
parte com contribui¢des das pessoas adscritas ao FONASA. O problema € que essa ultima
modalidade nio funciona de forma adequada quando existe a alternativa do seguro privado,
dado que as pessoas de rendimentos mais elevados emigram para as ISAPREs e a
redistribuicdo acaba sendo financiada pelos contribuintes de rendimentos médios que
permanecem no FONASA. Essa caracteristica quebra a légica redistributiva existente nos
sistemas de seguridade social, na medida em que passa a cobrir somente a fracdo das
pessoas situadas na parte inferior da distribuicio de rendimentos. Em tal contexto, €
possivel que o grupo de rendimentos médios e baixos sejam os mais afetados pela peculiar
estrutura do sistema chileno de sadde, ja que sua alternativa € financiar (parcialmente) a

saude dos mais pobres quando estiverem no FONASA ou fazer com que sejam os clientes

'3 Espera-se que essa fonte potencial de ineficiéncia venha a ser substancialmente reduzida, dado que um novo
mecanismo de financiamento da atencfo primdria, baseado em pagamentos prospectivos por capitagcdo, onde
os recursos transferidos aos consultdérios sdo proporcionais a populagio adscrita, variando segundo a condigio
urbano/rural e pobre/ndo pobre de cada comunidade, estava sendo implementado.
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de udltima classe do sistema de ISAPREs, com uma cobertura bastante precdria de seus

riscos de saude.

A eqiiidade do sistema € também questionada pelos diversos subsidios que favoreceriam os

usudrios do sistema de ISAPRESs. Tal situag@o € apresentada como ndo eqiiitativa, ja que se
estaria destinando recursos publicos as pessoas de maiores rendimentos e fortalecendo o
sistema de seguros privado em vez de refor¢ar a atencdo no setor publico de saude.
Larrafiaga destaca a existéncia de seis tipos de subsidios publicos que favorecem as pessoas
adscritas as ISAPRESs, sendo que quatro deles sdo subsidios cujo objetivo é fomentar as
atividades relacionadas com a satde ao nivel da populacdo em geral, indo além do sistema
de saide ao qual pertenga a pessoa, e dois beneficiam especificamente aqueles que

pertencem ao sistema de ISAPRESs, como mostra o Quadro 2.7.

Diferentemente do sistema de ISAPRESs, os beneficios outorgados pelo sistema publico de
saide deveriam conter um claro viés redistributivo, seja proporcionando beneficios
semelhantes a populacdo sem distingdo do nivel sécio-econdmico, seja mediante um
discriminacao positiva até os grupos de menores rendimentos. Contudo, andlises recentes
das estatisticas disponiveis indicam que a alocacdo de recursos publicos seguia uma
distribuicdo mais regressiva entre os Servicos de Sadde, dado que o gasto per capita
corrigido pelos custos diferenciais da provisao de satide favorecia as regides que exibiam

menor nivel de pobreza.
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Quadro 2.7

Tipos de subsidios puiblicos no sistema de satde chileno

Tipo Subsidio

Pagamento de saldrio 2 mae contribuinte do sistema de satde — puiblico ou privado — no
periodo pré e pds-natal, como também no caso de auséncia do trabalho por enfermidade
grave do filho menor de um ano; o subsidio € regressivo na medida em que estipula um
Subsidios de | pagamento proporcional ao saldrio ganho pela beneficidria, sujeito ao limite aproximado de
carater gera] 1800 dolares por més.

Gasto com programas de imunizag@o nacional e de alimentacdo complementar, cujo carater
universal repousa no componente de externalidade ou bem publico associado as atividades
de prevencao e promocao da satide.

Dedugao do imposto de renda daquela fracdo dos rendimentos destinada a contribui¢ao

obrigatdria para a satde, para evitar uma eventual dupla tributagdo, dado que a contribuigcdo

¢é entendida como um imposto; contudo, ¢ discutivel o carater de imposto que teria a
Subsidios contribui¢do de saide num esquema de seguros individuais que associa o pagamento com a

associados & | quantia esperada de beneficios; além disso, trata-se de um subsidio regressivo, na medida
isencdo de que favorece os maiores rendimentos.

impostos Extensdo do beneficio de isen¢@o de imposto sobre o valor agregado (IVA) para os servicos
privados de satide, cuja quantia ndo supere a taxa referencial do FONASA; entretanto, ndo
é clara a pertinéncia de excluir o IVA do setor saiide em uma situagdo onde este imposto
cobre praticamente todos os bens e servigos.

Subsidio de 2% para os contribuintes das ISAPRESs situados nos estratos de baixa renda,
mediante a isencao tributdria que recebem as empresas que complementam em tal
proporgdo as contribui¢des desses beneficidrios; este beneficio tem algumas caracteristicas

Subsidios de subsidio a demanda, mas delimitado somente as institui¢des privadas de satide e sujeito
especificos para | a dificuldades de fiscalizagdo.

0s usudrios das Utilizagdo gratuita dos estabelecimentos publicos de satde por parte dos beneficidrios das

ISAPREs ISAPRES, que teriam que realizar co-pagamentos significativos se utilizassem os servigos
privados; esta situacdo deriva da falta de mecanismos de informag@o e controle do sistema
publico e resultaria grave no caso dos contribuintes de baixa renda das ISAPREs que
requerem servigos complexos de satdde.

Fonte: Elaborado a partir de Larragaiia (2000).

2.4. Colombia
2.4.1. Antecedentes

Desde o final do século XIX até meados da década de 1940, ndo havia um sistema de
seguridade social na Colombia e o Estado limitava-se a realizar atividades de inspecao e
vigilancia sanitdria. Nesse contexto, a saide ocupava um espaco relevante apenas enquanto
“salubridade publica” na atividade industrial e profissional e enquanto “assisténcia publica”

aos incapacitados. Como nos demais paises da América Latina, o acesso aos servicos de
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saude, nessa época, era realizado mediante a compra de servigos de prestadores privados ou

através das atividades assistenciais de entidades filantropicas.

O surgimento do Sistema de Seguridade Social na Coldmbia ocorreu em 1945, com a
criacdo da Caixa Nacional de Previdéncia. Depois dela, seguiu-se a criacdo de mais de mil
institui¢des semelhantes em todos os niveis federativos. O mais importante foi o Instituto
Colombiano de Seguros Sociais, criado em 1946, e que logo passou a se chamar Instituto
de Seguros Sociais (ISS), cuja atividade permaneceu determinante no interior do sistema

até os dias atuais.

O desenvolvimento da Seguridade Social esteve marcada por uma forte diferenciacdo entre
o sistema que cobria os trabalhadores, denominado seguridade social, e o sistema do
funcionalismo publico, denominado previdéncia social. Enquanto o ISS converteu-se na
Unica instituicdo a oferecer cobertura aos beneficidrios do setor privado, o sistema publico
desenvolveu-se de forma fragmentada, com mudltiplas instituicdes e sem mecanismos de
solidariedade. Além disso, as Caixas de Compensac¢do Familiar (CCF), criadas em 1950,

também passaram a oferecer fungdes complementares de seguro saude.

Dessa forma, pode-se dizer que até a década de 60 havia cinco formas diferentes de atencao

na Colombia (Hernandez, 2002):

1. Os servigos para a populacdo de rendimentos mais elevados, oferecidos pelo exercicio
privado da profissdo médica em consultorios e clinicas, as vezes apoiados em algum

seguro privado;

2. O seguro obrigatério, em suas mdltiplas formas, que atendia os trabalhadores formais

ou assalariados dos setores publico e privado;

3. A atenc¢do aos segmentos mais pobres, mediante duas estratégias baseadas na caridade:
a publica, sob o nome de ‘“assisténcia publica”, e a privada, sob o nome de

“beneficéncia”;

4. Os mecanismos de atenc¢do e controle de epidemias e enfermidades de alto impacto

coletivo, denominados de “saide publica” e sob a responsabilidade do Estado; e
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5. Todas as praticas médicas populares nao cientificas, produto do sincretismo cultural
acumulado, mas localizadas de forma marginal e sempre subvalorizadas pelos servicos

legalmente aceitos.

Os servigos de saude constituiam, portanto, uma organizacdo social fragmentada com base
na dindmica do mercado ou na capacidade de pagamento das pessoas, com ingeréncia

limitada do Estado.

Mediante prerrogativas especiais do Executivo, o corpo técnico do Ministério da Satde,
formado por sanitaristas que desejavam a conformacdo de um sistema Unico de saude,
desenhou um sistema, durante a década de 1970, com a idéia de articular funcionalmente
trés subsetores interdependentes: o oficial (publico), o da seguridade social e o privado. O
cérebro do sistema seria um grande ministério técnico, e os aparelhos conectores seriam os
subsistemas funcionais de informacdo, infra-estrutura, recursos humanos, entre outros. Em

1974, o Decreto Lei 56 estabeleceu o Sistema Nacional de Saudde.

O subsetor publico era formado basicamente pela rede de hospitais publicos, organizada

por niveis de complexidade, e dirigia-se especialmente as camadas da populagdo de menor
rendimento. A rede publica possuia aproximadamente mil instituicdes e contava com cerca
de 45 mil leitos hospitalares, mas apresentava baixas taxas de ocupacgdo, especialmente nos
niveis de menor complexidade. Essas instituicdes dependiam financeira e
administrativamente dos departamentos e da esfera central, com pouca participacdo dos

municipios.

O subsetor de seguridade social dirigia-se aos trabalhadores do setor formal da economia,

atendidos pelo ISS e pelas Caixas de Previdéncia Publicas, entidades ou programas
destinados a cobrir certos servidores publicos, como os membros das for¢as armadas, os
professores e empresas estatais. Ambas as instituicdes eram responsaveis pela cobertura de
aproximadamente 20% da populacdo e cerca de 50% dos trabalhadores. Nesse sentido, €
importante destacar que metade dos postos de trabalho na Colémbia localizavam-se no
setor informal da economia, ndo estando, portanto, cobertos pelo subsistema de seguridade
social. Como resultado, esses trabalhadores tinham que recorrer ao subsistema publico e,

em menor medida, ao subsistema privado.
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Por fim, o subsetor privado estava orientado as pessoas que podiam pagar pelos servigos e

era formado por uma rede de prestadores privados, destacando-se os hospitais privados, os
planos de medicina de grupo que estavam surgindo e os seguros saide baseados no

reembolso.

Os trés subsetores atuavam de forma separada, de forma desarticulada e, em muitos casos,
gerando sobreposi¢des e duplicagdo de agdes. Como resultado, cada subsetor conservava
sua autonomia, ndo proporcionava adequada cobertura a populacdo e contribuia para
aprofundar a desigualdade. Dessa forma, o SNS conseguiu legalizar e legitimar a
iniqiiidade acumulada no terreno da assisténcia a sadde, ou seja, atencdo diferenciada para

ricos, para setores médios e para pobres.

Os dados sobre a cobertura do SNS, ao final da década de 1980, apontavam 40% da
populacdo coberta pelo subsetor oficial, 18% pela seguridade social, 17% pela medicina
privada, especialmente sustentada pelos planos de medicina pré-paga, e 25% encontravam-
se sem cobertura. Porém, mais que as diferencas de cobertura, estes trés subsetores
apresentavam diferencas na qualidade, oportunidade e efici€éncia, além das reconhecidas

desigualdades geogréficas do acesso (Figura 2.2).

Figura 2.2
Estrutura do Sistema Nacional de Satide, vigente até 1993.

Sistema

Nacional de
Saide

Ministério da Satdde
(cabeca do sistema)

Subsetor Oficial
(40% cobertura)

Subsetor Seguridade
Social
(18% cobertura)

Subsetor Privado
(15% cobertura)

No contexto de um Estado interventor, planificador, centralizador e assistencialista:
* Diferengas de cobertura, qualidade, oportunidade, eficiéncia e acesso
* 25% da populagdo sem cobertura

Fonte: Hernandez (2002).
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No fim dos anos 80, houve uma tentativa de reforma do sistema com recursos do Banco
Mundial. Contudo, seu resultado foi somente uma descentralizacio da gestdo da rede
publica de satde para os municipios, através da Lei 10 de 1990, mas com muitas

dificuldades administrativas e financeiras para sua execugao.

A inconformidade social com o SNS vinha se expressando através de diferentes meios. Ao
mesmo tempo, a década de 80 foi marcada por um contexto de grandes transformacdes
econdmicas, que aprofundaram a crise dos Estados nacionais, e novas demandas sociais,
representadas, na Coldombia, em movimentos civicos regionais e locais de reivindicagdo,
protestos urbanos mais ou menos organizados € movimentos étnicos fortalecidos. Dada a
conjuntura de desmobiliza¢do de varios grupos guerrilheiros, as for¢as politicas tradicionais
formaram uma Assembléia Nacional Constituinte, que culminou com a promulgacio da

Constitui¢ao de 1991 e o estabelecimento de um novo Sistema de Seguridade Social.

Na discussdo sobre o sistema de satde, houve uma diversidade de posi¢des durante a
Constituinte, com posicdes que iam desde o neoliberalismo extremo até uma social-
democracia ampla, dependendo do lugar que cada ator ocupava no campo da saude. O
modelo resultante reconhecia elementos do debate internacional, com a convic¢ao, em todo
o caso, de diminuir progressivamente a prestacdo direta de servicos por parte do Estado, de
favorecer a competi¢do de atores no mercado, tanto de prestacdo de servicos quanto de
seguros, e de controlar, a0 mesmo tempo, as desigualdades produzidas pela capacidade de

pagamento.

2.4.2. Estrutura e cobertura

O novo sistema de saide da Colombia parte da separacdo entre os servicos individuais, sob

responsabilidade do mercado, com competi¢do regulada, e os servigos coletivos de satde,

sob responsabilidade do Estado. No modelo da Lei 100 de 1993, os servicos individuais
estdo organizados pela légica de um mercado de seguros, mas com elementos que

incorporam aspectos da proposta da competicdo administrada de Enthoven.'® Os

' Os principios gerais da competicdo administrada sdo: cobertura universal; consércio para a compra de
seguros de saude; beneficios padronizados; fundos de ajuste de risco; incentivos adequados para todos os
agentes envolvidos; e livre escolha do plano de satide pelos consumidores, baseado em preco, qualidade e
servi¢o (Enthoven, 1988).
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mecanismos mais importantes para a regulacdo da competicdo, no caso colombiano, que o
tornam tdo atrativo no contexto internacional sdo: a obrigatoriedade do seguro, a existéncia
de um fundo dnico, ao qual confluem todos os recursos (Fundo de Solidariedade e Garantia
— FSG), o pagamento dos seguradores per capita ajustado por riscos (Unidade de
Pagamento por Capitacdo — UPC) e a exigéncia de um plano minimo de beneficios (Plano

Obrigatdrio de Saude — POS).

Neste sistema, as fungdes de “administracio de seguro”, a cargo das Entidades Promotoras
de Saide (EPS), foram separadas das funcdes de “prestacdo de servicos”, sob
responsabilidade das Instituicdes Prestadoras de Servicos (IPS). A idéia é que as
institui¢des publicas e privadas possam confluir em um ambiente de competicao e que os
usudrios possam escolher tanto sua EPS como sua IPS. Por sua vez, as instituigdes maiores
que administravam os seguros obrigatérios foram conservadas como EPS publicas e
iniciou-se um processo de automatizacdo dos centros e hospitais da rede publica de

servicos, com a denomina¢ao de Empresas Sociais do Estado (ESE).

O Estado passou a concentrar-se em quatro fungdes principais: (a) dire¢do e gestdo do
sistema, em parceria com os atores do sistema no Conselho Nacional de Seguridade Social
e os conselhos territoriais que se estabelecerem; (b) subsidio 2 demanda da populagao
pobre, com o fim de vincula-los ao mercado de seguros; (c) vigilancia e controle do
cumprimento das regras definidas; e (d) defini¢do e administracdo descentralizada de acdes
de sadde publica, isto é, aquelas direcionadas ao controle do problema de saide com altas

externalidades, tais como enfermidades de alto impacto, epidemias e desastres.

Na pretensdo de um seguro universal, foi estabelecido a coexisténcia de dois regimes: o
contributivo e o subsidiado. O primeiro € composto por um plano de beneficios minimo
denominado Plano Obrigatério de Saude (POS) e direcionado para quem pode contribuir
com 12% do salério, com aportes distribuidos em 8% para os empregadores e 4% para os
trabalhadores, sendo que os trabalhadores independentes devem contribuir com 12% dos
rendimentos declarados. O regime contributivo conta, ainda, com planos complementares

(PAC), disponiveis para aqueles que possuem maior capacidade de pagamento.

O regime subsidiado estd direcionado para aqueles que demonstram que ndo podem

contribuir; para estes, é oferecido um Plano Obrigatério Subsidiado (POSS), que abrange
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cerca de 70% dos servigos do POS contributivo. Para detectar os pobres, os municipios
devem aplicar um teste anual de meios que combina critérios da Linha de Pobreza e de
Necessidades Basicas Insatisfeitas. O regime € administrado por agentes intermedidrios
denominados Administradoras do Regime Subsidiado (ARS), que contratam os servicos

junto as IPS para aqueles merecedores do subsidio.

Além dos regimes contributivo e subsidiado, o Sistema de Seguridade Social conta ainda
com a existéncia de regimes especiais, financiados pelas contribuicdes com base na folha
de pagamentos de setores especificos (magistério, forcas armadas, etc.), sem a utilizacdo de

intermedidrios para as atividades de asseguramento.

Finalmente, a estrutura do sistema de saide colombiano inclui a populacdo que ainda se
encontra vinculada ao antigo subsistema oficial e aquela dos estratos de rendimentos mais
elevados, usudria do sistema privado mediante a aquisi¢ao de planos de medicina pré-paga.
Essa estrutura pode ser vista no Quadro 2.8, que traz as principais caracteristicas referentes
as fontes e fundos, intermedidrios, prestadores e usudrios, para as trés vertentes do sistema

— seguridade social, sistema publico e sistema privado.
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Quadro 2.8

Estrutura do sistema de saide colombiano

Item

Seguridade Social

Sistema Publico

Sistema Privado

Regime Contributivo

Regime Subsidiado

Regimes Especiais

Vinculados

Medicina Pré-Paga

Fontes e fundos

Contribui¢des com
base na folha salarial

Subconta de
compensacdo do FSG

Cotas moderadoras
Co-pagamentos

Subconta de
solidariedade do FSG

Recursos fiscais

Impostos sobre armas
e explosivos

Aportes da CCF

Transformacio de
subsidios de oferta a
demanda

Impostos sobre
remessa de utilidades
de empresas
petroliferas

Contribui¢des com
base na folha salarial

Recurso fiscal
(subsidio de oferta)

Desembolso direto

Trabalhadores com

Populagéo situada nos

Trabalhadores da

Populagdo nao

Populagdo dos

. rendimentos acima de estratos mais pobres ECOPETROL segurada situada nos estratos de
Usuirios 2 saldrios do SISBEN = Magistério estratos mais pobres rendimentos médios e
Aposentados »  Forgas militares do SISBEN altos
EPS publicas ESS = Naohd = Diregdes =  EPS privadas
L EPS privadas EPS publicas Departamentais
Intermedidrios EPS privadas Distritais e Locais de
CCF Saude
IPS publicas IPS publicas =  Servicos médicos = ESE = IPS privadas
Prestadores IPS privadas IPS privadas proprios ou IPS
publicas e privadas
contratadas

Fonte: Berdugo e outros (2000).
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Em 1999, apés seis anos de aprovada a Lei de Reforma e praticamente quatro anos de
implementacdo, o percentual de segurados havia se elevado de 20% para 56% (regimes
contributivo e subsidiado), o que representava um aumento de mais de 100% na cobertura
da seguridade social em satide. Esse aumento decorreu principalmente em virtude da
incorporagdo da populagdo pobre ao regime subsidiado, mas também esteve vinculado a
ampliacdo da cobertura familiar aos trabalhadores filiados ao regime contributivo, que era

minima no sistema anterior.

Embora haja divergéncias envolvendo os dados de cobertura segundo as diferentes fontes
consultadas, alguns autores (Herndndez, 2002; Berdugo e outros, 2000) indicam que cerca
de 33% da populacdo encontrava-se filiada ao regime contributivo em 1999, 22% ao regime
subsidiado, aproximadamente 8% na medicina pré-paga ou em regime de transicao
(vinculado), no qual os pacientes pagam percentuais de tarifas no momento de utilizar a
rede publica de servigos, e 3% dos trabalhadores em regimes especiais. Os 34% restantes

encontravam-se sem cobertura, como mostra o Grafico 2.9.

Grafico 2.9
Populacao Coberta pelo Sistema de Saude Colombiano - 1999
33% 34%
22%
8%
3%
Regime contributivo Regime subsidiado Regimes especiais Medicina pré-paga / Sem cobertura
vinculados

Fonte: Herndndez (2002); Berdugo e outros (2000)
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2.4.3. Financiamento e gasto

O financiamento do sistema € feito conjuntamente pelas contribui¢coes dos trabalhadores e
dos empregadores, pelos recursos fiscais do governo federal e dos municipios, pelo
desembolso direto daqueles que adquirem planos privados e por outras fontes, tais como
impostos que incidem sobre armas e explosivos. No interior do sistema de seguridade
social, a vinculacdo entre o regime contributivo (para a populacdo com capacidade de
pagamento) e o regime subsidiado (para os que ndo podem pagar) € realizada pelo Fundo
de Solidariedade e Garantia (FSG), cuja fungdo principal € servir de caixa de compensagao

para o regime contributivo e de fundo de solidariedade para o regime subsidiado.

O FSG também realiza a gestdo dos recursos dos programas de promocdo e fomento a
saude desenhados pelas seguradoras, com base nas orientacdes do Conselho Nacional de
Seguridade Social em Saude (CNSSS), e serve de mecanismo de financiamento das
enfermidades catastroficas e acidentes de transito. Além disso, regula o mercado, a
competi¢do e a complementariedade entre as distintas empresas seguradoras, para as quais
o financiamento se aloca a custos padronizados de acordo com o valor da Unidade de

Pagamento por Capitacao (UPC).

O FSG esté dividido em subcontas que permitem administrar diferentes componentes do

sistema:

= A subconta de compensagdo destina-se ao pagamento das EPS, com o montante das
Unidades de Pagamento por Capitacdo que resultam do nimero de filiados. Desta

forma, as EPS ndo competem pelos aportes e sim pelo nimero de filiados;

= A subconta de solidariedade destina-se ao financiamento do regime subsidiado, sendo
alimentada pela quantia correspondente a 1% das contribuicdes dos filiados do regime
contributivo com mais de quatro saldrios minimos de rendimento. Os recursos desta
subconta somam-se aqueles provenientes das transferéncias dos recursos federais e
municipais e os recursos proprios que os departamentos e os municipios dedicam para

este fim;

= A subconta de promocio da saidde e prevencido de enfermidades conta com 0,5% das

UPC recolhidas pelas EPS para o pagamento de a¢des preventivas e de promog¢do da
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saude. Esta subconta recebe alguns recursos adicionais para acdes coletivas

administradas pelo Estado;

= A subconta de enfermidades catrastréficas e acidentes de transito financia o custo das

enfermidades cronicas e de alto custo, nao incluidas no POS.

A Figura 2.3 permite visualizar a estrutura de funcionamento e as subcontas do Fundo de

Solidariedade e Garantia.

Figura 2.3

Estrutura de Subcontas do Fundo de Solidariedade e Garantia

Ministério da > C%lsggguﬁgzgg o
Saulde < Social em Salde
Fundo de
Solidariedade e
Garantia (FSG)
Regime Contributivo Subcontas Regime Subsidiado
Compensagéao Recursos fiscais

Contribuigdo 12%

v

v

Entidades Administradora
Promotoras \ do Regime
de Slaude b| Solidariedade Subs1|d1ado
Unidade de Pagamento Per Capita Unidade de P agamento Per Capita
¢ Subsidiado
Institui¢des Promogéo de Institui¢des
Provedoras saude e Provedoras
de Satde prevengao de Satdde

Plano
Obrigatodrio
de Saide

PAC
Voluntario

Enfermidades
catast. acidentes
transito

Plano
Obrigatdrio
Subsidiado

Fonte: Sanchez (2000).
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Nao ha muita disponibilidade de dados sobre o financiamento e o gasto com saidde no
sistema de saude colombiano, embora o gasto total como percentual do PIB tenha se
elevado de 7,7% em 1996 para 9,3% em 2000. Desse total, a estimativa era de que 30%
correspondia ao gasto do sistema de seguridade social, 31% ao setor piblico e 39% ao setor
privado (Berdugo e outros, 2000). Se esses dados estiverem corretos, é possivel verificar a
existéncia de uma grave distor¢cdo no sistema de saide colombiano, uma vez que a maior
parte do gasto estd alocada no setor privado, responsdvel pela cobertura de uma pequena
parcela da populacdo, ao passo que o sistema de seguridade social, que cobre cerca de 55%

da populagdo, respondia por menos de 1/3 do gasto total.

2.4.4. Regulagao

Alguns autores (Hamilton e outros, 2000) destacam que um dos aspectos mais inovadores
da organizacdo do novo sistema de satide colombiano foi a criagdo do Conselho Nacional
de Seguridade Social em Saude (CNSSS), 6rgdo responsavel pela direcao geral do sistema,
constituida por representantes dos principais atores e gestores do sistema, sob a lideranca
do Ministério da Satde. Suas principais fungdes estdo relacionadas com os regimes
contributivo e subsidiado, tais como a defini¢do do Plano Obrigatério de Sadde e dos
medicamentos que dele fazem parte, do valor da UPC, etc. Encarrega-se também da
defini¢do de medidas para evitar a selecdo adversa dos usudrios e funciona como Conselho
de Administracdo do FSG. Por fim, define o valor do subsidio por beneficidrio no regime
subsidiado, assim como os critérios de selecdo de beneficidrios desse regime que deverao

ser identificados pelas entidades territoriais e locais.

As funcdes de fiscalizagdo, vigilancia e controle sdo realizadas pela Superintendencia
Nacional de Salud (SUPERSALUD), que também realiza o controle do orcamento e
financiamento das entidades participantes, assim como o desenho de mecanismos de
avaliacdo da qualidade dos servigos prestados. A entidade foi originalmente criada em 1977
para o controle e vigilancia da administracdo dos servigos de saude oferecidos pelos
Seguros Sociais obrigatérios. Em 1989, houve um processo de reestruturagdo e a
SUPERSALUD adquiriu personalidade juridica prépria, autonomia administrativa e

financeira, além de incluir novas funcdes de inspe¢ao sobre as entidades publicas e privadas
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que prestavam servicos de saide. No ano seguinte, passou a integrar o Sistema Nacional de
Saude, estando vinculada ao Ministério da Satde. Atualmente, a SUPERSALUD ¢€ regida
pelo Decreto 1.259 de 1994 e pela Resolucdo 1.320 de 1996, embora sua estrutura atual
tenha sido alterada pelo Decreto 452 de 2000.

Os objetivos da SUPERSALUD, de acordo com a legislacao, incluem os seguintes itens:

e Apoiar a operacionalidade do modelo de competicdo regulada no ambito do Sistema
Geral de Seguridade Social em Satde (SGSSS) para garantir os direitos e os deveres

dos usuérios;

e Assegurar a qualidade da aten¢do em saide mediante a inspec¢do, vigilancia e controle

dos seguros, a prestacao de servigos e a satisfacao dos usudrios;

e Contribuir para uma adequada utilizagdo dos recursos e pela estabilidade financeira do

SGSSS, mediante 0 monitoramento da geracdo e fluxo de recursos financeiros;

e Exercer as funcdes de inspecdo, vigilancia e controle, em parceria com as entidades
territoriais, sobre os recursos financeiros, os seguros, a administracdo e a prestacdo de

servicos dentro do SGSSS

Dessa forma, as atividades da SUPERSALUD abrangem o conjunto de instituicdes
publicas e privadas que cumprem fungdes de asseguramento, administracao ou prestacao de
servigos, exigindo o cumprimento dos requisitos e procedimentos relacionados a garantia
da qualidade da aten¢do em saide. Envolve ainda: o controle e a fiscalizacao dos diferentes
planos de saidde contemplados no sistema de seguridade social em saide; o
desenvolvimento de um sistema de aten¢do integral ao usudrio, permitindo o acesso
adequado a informacdes e canais de acesso para queixas e reclamacdes; a publicacdo da
situacdo financeira, de indicadores de desempenho e relatérios de gestdo das entidades
submetidas ao seu controle; o apoio ao desenvolvimento de um sistema de informagdo para
identificar situacdes de evasdo e risco financero do setor satde; a intervencdo técnica e
administrativa nas entidades reguladas, decretando sua dissolu¢do quando necessdrio;
fiscalizacdo e controle das subcontas que compdem o FSG; a autorizacdo para
funcionamento das EPS, ARS e empresas de medicina privada; e a aplicacdo de

adverténcias e multas as entidades reguladas.

116



A SUPERSALUD também oferece diversos servicos a comunidade, incluindo a publicagcao
de relatorios sobre as entidades reguladas, a producdo de estatisticas do setor e o
fornecimento de informacdes sobre os direitos e deveres dos usudrios do SGSSS. Estes, por
sua vez, possuem vdrios canais de acesso para comunicar-se com a SUPERSALUD,
possibilitando a solicitacdo de informacdes, o fornecimento de sugestdes e o registro de

queixas e reclamagdes, pessoalmente ou por telefone, fax, carta e internet.

Torna-se claro, portanto, que a SUPERSALUD € uma agéncia regulatoria que possui um
amplo leque de atuacdo sobre as entidades participantes do Sistema Geral de Seguridade
Social em Saide da Colombia, focalizando aspectos relacionados a qualidade da atencao,

situagao financeira das empresas, cumprimento da legislacdo e defesa do consumidor.

2.4.5. Fragilidades

De acordo com Herndndez (2002), apesar do aclamado primeiro lugar em “eqiiidade
financeira” no mundo, o Sistema de Seguridade Social em Satide da Coldombia nao
conseguiu, até o momento, resolver os problemas de eqiiidade acumulados no sistema

anterior, que legalizava as desigualdades ligadas a capacidade de pagamento das pessoas.

O primeiro problema se expressa no aumento progressivo do gasto com satide, ao passo que

aproximadamente 35% da populagdo continuou sem condi¢des de acesso ao sistema de

seguridade. Isso indica que a meta de universalidade ndo se cumpriu, sendo pouco provavel
que se possa alcancar a médio prazo, dada a queda progressiva do crescimento econdmico,
a persisténcia das altas taxa de desemprego, a politica de diminui¢do do gasto publico em
meio ao ajuste fiscal e a tendéncia sustentada da flexibilizacdo trabalhista. Nestas
condig¢des, somente poucos poderdo filiar-se com base em sua relacdo de trabalho, enquanto
aumenta a populacdo obrigada a acudir ao subsidio estatal ou a sua capacidade de

pagamento para acesso aos Servicos.

Por outro lado, o efeito econdmico da intermediacdo financeira ainda segue sem uma
valoragdo adequada. Houve aumento do gasto publico e privado em atencdo médica, mas

nao houve aumento de cobertura. Isto sugere um problema de eficiéncia que necessita ser

melhor investigado e que aponte para uma avaliacdo séria do papel das seguradoras e dos

intermediarios.
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A situagdo também mostra uma incapacidade do sistema para superar as tradicionais
desigualdades acumuladas pelo sistema anterior. Apesar dos mecanismos de regulacdo, a
relacdo entre os planos de beneficios e os mecanismos de financiamento configurou outra

fragmentacdo no interior do sistema, que vai da liberdade contratual a caridade, como se

mostra no Quadro 2.9.

Quadro 2.9
Os Direitos no Sistema de Seguridade Social da Colombia
Servicos Planos.de Mecanismo Direito Inclusao-Exclusao
Beneficios*
Mefhcma privada Mercado livre Contratual Capacidade de
(pré-paga) pagamento
POS contributivo Mercado regulado | Contratual minimo | Relacao salarial
e POS subsidiado Carl.dagle Contratual limitado Condigao de
Individuais mediatizada pobreza
Vinculados Caridade pela Caridade limitada Capacidade de
metade pagamento (menor)
ATEP Mercado Contratual limitado Relagdo salarial e
empregador
Administragdo Recursos publicos e
Coletivos PAB estatal Cidadania P
. externalidades
descentralizada

Fonte: Hernandez (2002)

(*) POS = Plano Obrigatério de Saide; ATEP = Acidentes de Trabalho e Enfermidade Profissional; PAB = Plano de
Atencdo Basica

Com base em sua capacidade de ingeréncia no Conselho Nacional de Seguridade Social, as
empresas de seguros, convertidas em EPS privadas, conseguiram sustentar seus antigos
planos de medicina pré-paga e se negaram a cumprir a regulamentacdo dos planos

complementares que ordena a legislacdo. Desta forma, um percentual reduzido da

populacdo, com altos rendimentos, sustenta uma medicina privada custosa e com diferencas
claras em termos de qualidade, oportunidade e acessibilidade. Estes planos comportam-se
como um simples seguro privado ligado a capacidade de pagamento e com as duas
caracteristicas bdsicas de qualquer mercado de seguros: livre escolha do usudrio e
competi¢do entre os ofertantes via preco das apdlices. Aqui somente € possivel exigir do

Estado o cumprimento de um contrato (direito contratual) entre consumidores, seguradores
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e prestadores. A exclusdo resultante € a ndo obten¢do do beneficio para quem nao pode
pagar.

No segundo caso, encontra-se o POS do regime contributivo. Embora a legislacdo

estabeleca um plano de beneficios, com freqiiéncia os usudrios ndo conhecem esses
beneficios e suas expectativas estdo elevadas no momento de adoecer ou em caso de risco
de morte; por outro lado, os prestadores estdo constrangidos pelo contrato na hora de tomar
decisdes clinicas, enquanto as seguradoras pressionam para controlar custos. Nesse caso,
ocorre a configuragdo de um direito contratual regulado e a exigibilidade se reduz ao

cumprimento deste contrato.

O POS Subsidiado, por sua vez, ndo foi capaz de passar de 70% dos beneficios do POS

contributivo em seus melhores momentos. Isso implica desigualdade na acessibilidade aos
servicos, justamente para a populacdo que mais se encontra submetida aos riscos de
enfermidade e morte. A divida do aporte publico a subconta de solidariedade do FSG
pressiona para baixo as coberturas do regime subsidiado e a possibilidade de oferecer, pelo

menos, 0 mesmo plano do regime contributivo.

Entretanto, os que continuam no regime vinculado estdo acendendo a um sistema de

caridade pela metade que, em todo o caso, oferece um obsticulo a capacidade de
pagamento. O sistema de riscos profissionais (ATEP) localiza-se em um esquema paralelo
de seguro coletivo definido pelo empregador, contratual e excludente, apesar da existéncia

de mecanismos de participag¢do dos trabalhadores definidos na legislacao.

O unico plano de beneficios que parece ndo possuir uma configuragdo contratual € o Plano
de Atencdo Basica (PAB), porque estd supostamente sob responsabilidade do Estado, é
gratuito e universal. O problema estd no fato de que cada vez mais se reduzem as acodes
estritamente coletivas, com altas externalidades e de alta prioridade social e econdmica. O
Estado trata de localizar as a¢gdes preventivas no POS, para que sejam responsabilidade das
EPS e ARS, ao passo que estas resistem pela dificuldade de definir quando estas agdes
excedem o servico individual e tornam mais complicado seu faturamento por parte das IPS.

Disso resulta a baixa execugdo da subconta de Promogdo e Prevengdo do FSG.
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3. SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL: TRAJETORIA E CARACTERIZACAO

Este capitulo procura identificar os principais momentos da trajetéria de constituicio do
mercado brasileiro de saide suplementar, seus ciclos de expansdo e fatores de crescimento,
assim como as diferentes modalidades de empresas operadoras de planos privados de
assisténcia a satde. Também sdo apresentados dados relativos a oferta e a demanda por
planos de saude no Brasil, tais como o nimero de empresas que atuam no setor, sua
distribuicdo regional, porte das empresas, concentracdo de mercado, populacdo coberta,
distribuicao dos usudrios por gé€nero, faixa etdria, condicdo de ocupagdo, renda familiar,

etc.

A metodologia adotada para a elaborac@o do capitulo consistiu de pesquisa documental a
respeito de diversos aspectos da politica de saide no Brasil e sua relacdo com a expansao
do subsistema privado de satde. Foram utilizados, ainda, diversos dados quantitativos para
caracterizar a oferta e a demanda por planos privados de assisténcia a saide, especialmente
os dados produzidos pelas entidades representativas das empresas do setor, assim como 0s
dados disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) e os dados do
Suplemento de Acesso e Utilizacio de Servicos de Saidde da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), particularmente tteis para a caracterizagdo do perfil da

demanda.

3.1. Expansao da satde suplementar no Brasil

A literatura sobre a evolucdao do mercado de saidde suplementar no Brasil identifica a
existéncia de dois periodos ou ciclos de expansdo, delimitados por diferentes contextos
politico-institucionais (Bahia, 1999). O primeiro periodo teria sido marcado pelo
predominio das relagdes entre a politica previdencidria e o empresariamento do segmento
de assisténcia médica, ao passo que o segundo periodo poderia ser caracterizado pela
expansdao da clientela da medicina privada em um contexto marcado pela tentativa de
universalizacdo do acesso aos servigos de saide. A Constituicdo de 1988, por sua vez,

constituiria o marco delimitador desses dois periodos.
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O modelo de atencdo a saude adotado no Brasil at¢é meados da década de 1970,
caracterizado pelo predominio de acdes de natureza curativa, individual e ligado aos

servigos de medicina previdencidria, teria impulsionado o primeiro ciclo de expansdo dos

planos e seguros privados de saide. Dessa forma, o empresariamento da assisténcia médica
estaria diretamente relacionado ao préprio desenvolvimento do sistema de satde no pafs,
cuja trajetoria estaria atrelada ao surgimento, expansdo e consolidacdo da Previdéncia
Social. Essa trajetoria teria sido marcada pela consolidacao da capitalizacdo da medicina,
processo no qual o Estado brasileiro incentivou e ofereceu condicdes para a realizacdo de
investimentos privados no setor saide, mediante a aquisicdo de servigos e produtos
vinculados ao complexo médico-industrial do setor, o financiamento de investimentos e a

contratacdo de servicos da rede privada.

O segundo ciclo de expansdo teria ocorrido sobretudo durante a década de 1990, periodo

marcado pela implementacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), cujo modelo passou a
estar orientado pelas seguintes diretrizes: universaliza¢do do acesso, oferta majoritaria de
servicos publicos, regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servigcos mediante a gestdo
descentralizada para as esferas locais e regionais, atendimento integral, priorizando as
acoOes preventivas e de promocao da satde, e participacdo dos usudrios no controle e gestao
do sistema. Paradoxalmente, esse periodo de consolida¢do do subsistema publico de satude
coincide, no Brasil, com um periodo de crescente mercantilizagdo da saiide, em que 0s
servigos de assisténcia médica passaram a constituir uma mercadoria como outra qualquer,
submetida as regras de produgdo, financiamento e distribuicio de tipo capitalista.
Diferentemente do periodo anterior, em que o Estado encontrava-se no centro do processo —
centralizando as decisOes estratégicas, criando demanda e financiando os servigos privados
— o segundo ciclo de expansdo seria caracterizado por maior grau de autonomia do setor
privado, na medida em que teria passado a contar com uma base propria de financiamento,
e o Estado, por sua vez, teria perdido a capacidade de controlar diretamente o processo de

expansao desse setor (Braga e Barros Silva, 2001).

Dada a importancia das relacdes estabelecidas entre o desenvolvimento do mercado
brasileiro de saide suplementar e as politicas previdencidria e de saide, convém examinar
mais detalhadamente a trajetoria de ambas as politicas nos dois periodos de crescimento do

setor.
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3.1.1. Primeiro ciclo de expansdo

A criacdo das primeiras Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs), em 1923, representou
o marco inicial da oferta de servigos de assisténcia médica no ambito de um esquema
previdencidrio no Brasil. Essas instituicdes eram organizadas por empresas € niao por
categoria profissional, seu financiamento era realizado conjuntamente por empregados e
empregadores, com um regime de reparticdo simples, no qual se fixava, anualmente, a
contribuicdo destinada ao custeio das despesas previstas para a formacdo de fundos de
reserva, e ofereciam uma ampla cesta de beneficios, incluindo servicos de assisténcia
médica (inclusive aos familiares dos trabalhadores), medicamentos com desconto,
aposentadorias e pensdes. Essas caracteristicas faziam com que as CAPs configurassem um
modelo considerado abrangente, por causa da gama de beneficios ofertados, préodigo, pela
amplitude dos gastos com estes beneficios, e civil, decorrente da natureza privada e civil

das empresas (Oliveira e Teixeira, 1986).

O esquema instituido pelas CAPs significou o acesso dos trabalhadores e seus dependentes
a assisténcia médica enquanto filiados ao seguro social. Deve-se destacar, porém, que
apesar do crescimento do nimero de segurados ao longo da década de 1920, a maior parte
dos trabalhadores encontrava-se excluida do sistema de CAPs, ji que somente as grandes
empresas apresentavam base atuarial para manté-las. Além disso, como as CAPs ndo
apresentavam infra-estrutura propria de servicos médicos, a solu¢do adotada foi a aquisi¢ao
de servicos privados, sob a forma de credenciamento médico. Dessa forma, as CAPs
representaram “as raizes da privatizagdo da assisténcia médica no Brasil, sob a égide da
politica previdencidria instituida pelo Estado e sem Onus para os cofres publicos” (Cohn e

Elias, 2001).

As transformacdes politicas e econdmicas ocorridas a partir de 1930, marcadas pela
instalacio de um Estado com elevado grau de autonomia e por um processo de
industrializagdo nacional, ainda que restringida, possibilitaram, de um lado, maior grau de
intervengdo estatal na organizacao da sociedade civil e, de outro, o surgimento de politicas
sociais de corte nacional. O surgimento de um novo modelo previdencidrio, em 1933, a

partir da criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), pode ser entendido
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como expressao desse conjunto de reformas e alteracdes no aparelho estatal, evidenciando
uma participacdo ativa do Estado na estruturacdo do novo modelo, uma vez que os
Institutos foram constituidos como autarquias, subordinadas ao Conselho Nacional do

Trabalho.

Diferentemente das CAPs, a organizacdo dos Institutos era feita segundo categorias
profissionais € ndo mais por empresas, de modo que os trabalhadores das pequenas
empresas, antes excluidos do sistema, passaram a auferir os beneficios ofertados. Por outro
lado, essa caracteristica possibilitou a vinculag@o entre os sindicatos e os Institutos, criando
espaco para manifestacdo dos interesses dos trabalhadores. Apesar da igualacdo de
beneficios dentro de uma mesma categoria profissional, nao havia uma padroniza¢do na
concessao de beneficios entre as diferentes categorias, de modo que o poder de barganha
dos trabalhadores de cada categoria passou a determinar a propria extensao dos servicos

ofertados.

O financiamento dos IAPs passou a contar com a participa¢do do Estado e esteve orientado
segundo uma combinagio do regime de reparticio — em que as despesas sao financiadas por
receitas correntes — com o regime de capitalizagdo — no qual o custeio advém das receitas
de aplicacdes de excedentes financeiros. O equilibrio financeiro do sistema foi mantido até
meados da década de 1950, seja mediante o estabelecimento de mecanismos de controle de
gastos com alguns tipos de servigos, sobretudo aqueles relacionados com a assisténcia
médica, seja em virtude do fato de que as receitas tendem a ser mais elevadas do que as
despesas numa fase de composi¢do do sistema. A partir da segunda metade de 1950,
porém, a situacdo econdmico-financeira do sistema sofreu um processo de deterioragao,
decorrente tanto da desigualdade do crescimento entre a massa de contribuintes ativos de
um lado e a massa de aposentados e pensionistas de outro (regime de reparticao) quanto da
queda da taxa de rentabilidade dos capitais aplicados pelo sistema previdencidrio de outro

(regime de capitalizacao).

A aprovacdo da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), em 1960, representou a
tentativa de uniformizagdo dos regimes previdencidrios, procurando igualar os beneficios
auferidos pelos trabalhadores em regime de CLT. Com relacdo a assisténcia médica, a

LOPS procurou regulamentar, entre outras coisas: as formas de concessdo e compra de
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servicos de saude junto ao setor privado; o estabelecimento de convénios entre o Estado,
empresas, institui¢des publicas e sindicatos para a prestacdo de servigos de saude; as formas
de pagamento pelos servicos adquiridos; o financiamento para expansdo de entidades
beneficentes de saude; o credenciamento de médicos; o direito de livre escolha dos
usudrios; e as tabelas de honorarios. Contudo, a LOPS jamais chegou a ser regulamentada e
as diferencas na concessao de beneficios continuou a prevalecer entre os Institutos (Braga e

Paula, 1980).

A necessidade de uma racionalizacdo administrativa, assim como a criagdo de fontes
alternativas para o financiamento do sistema previdencidrio e, em particular, do setor sadde,
impds ao Estado a funcdo de institucionalizar e impulsionar um novo padriao de politica
social, caracterizado pela centralidade politica na agenda governamental, financiamento
baseado na regra de autosustentacdo financeira, processo decisério marcado pela
centralizacdo institucional, privatizacdo das politicas governamentais e maximizag¢do de
interesses ligados ao setor privado. Inserido nessa logica de atuacdo estatal, a criacdo do
Instituto Nacional da Previdéncia Social — INPS, em 1966, representou a centralizacao das
politicas de assisténcia médica previdencidria, de previdéncia e de assisténcia social no
nivel federal, a partir da unificacdo dos IAPs, o que representou a exclusdo da participagao

dos trabalhadores e sindicatos do processo decisério.

A principal caracteristica da politica de satde neste novo padrdo de intervengdo estatal foi a
énfase governamental sobre a medicina previdencidria, em detrimento das acOes de saude
publica, de natureza preventiva e de corte coletivo. Segundo Draibe (1994), dois
importantes mecanismos contribuiram, a partir da segunda metade da década de 1960, para
acentuar e reforcar a predominancia da vertente previdencidria sobre a de saude publica: em
primeiro lugar, os recursos provenientes das contribui¢des sociais previdencidrias passaram
a financiar o gasto com saide de forma crescente, fazendo com que os recursos fiscais
tivesse participacdo cada vez mais secunddria; além disso, o Estado e o setor privado
passaram a manter uma estreita parceria a fim de reforcar o pélo previdencidrio e viabilizar
sua expansdo, impulsionando, na drea da sadde, o fortalecimento de interesses ligados ao

complexo médico-empresarial privado.
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As linhas basicas do novo formato da politica de saide no Brasil passaram entdo a estar
relacionadas aos seguintes aspectos: &nfase médico-hospitalar; prestacdo de servigos
realizada prefencialmente por meio do setor privado; auséncia de participagdo das classes
subalternas do processo decisério; e centralizacdo administrativa e financeira na esfera
federal. Essas caracteristicas evidenciam que o crescimento e o desenvolvimento do setor
privado (lucrativo e filantropico) de assisténcia a saude foi amplamente impulsionado pelo
Estado brasileiro, cuja politica passou a estar orientada pela compra de servigos privados de
saude. Consolidava-se, portanto, o modelo baseado na énfase médico-assistencial privatista
com geréncia estatal (Barros Silva, 1984), cujas raizes remontam as primeiras décadas do

século XX, a partir da institucionalizacao das antigas CAPs e IAPs.

O apogeu do modelo médico-assistencial privatista ocorreu no periodo 1968-73, em um
contexto marcado, no campo politico, pelo recrudescimento autoritirio e, no campo
econdmico, por altas taxas de crescimento. Oliveira e Teixeira (1986) apontam que foi
durante este periodo que ocorreu a efetiva instalacdo de um complexo-médico industrial no
pais, formado por grandes empresas internacionais na drea da producao de medicamentos e
equipamentos médicos; ao mesmo tempo, desenvolveu-se um padrdo de organizacido da
pratica médica orientado em termos de lucratividade do setor, propiciando a capitalizacao

da medicina e o privilegiamento do setor privado na produgao desses servigos.

Durante a década de 1970, diversos mecanismos foram criados com a finalidade de
incorporar novos setores ao universo de usudrios, como os trabalhadores autdonomos, 0s
trabalhadores rurais e as empregadas domésticas, cuja inser¢do no sistema previdencidrio
lhes garantia o acesso aos servigos de saide. O atendimento de urgéncia foi universalizado
mediante o Plano de Pronta Acdo (PPA), em 1974, e a expansdo da rede publica de saude
foi possibilitada por meio do Plano de Interiorizacdo das A¢Oes de Saide e Saneamento
(PIASS), em 1976, privilegiando as dreas menos desenvolvidas do pais. Na verdade, essas e
outras iniciativas, visando a ampliacdo da cobertura previdencidria, podem ser entendidas
como respostas as pressOes sociais para a universalizacdo do acesso aos servigos, que
passaram a intensificar-se na segunda metade dos anos 70. Na drea da saude, o crescimento
da consciéncia sanitdria dos profissionais da saide foi marcado pela emergéncia do
movimento sanitarista, que propunha uma transforma¢ao no modelo de saude adotado até

entdo no Brasil — centrado no hospital, de alto custo e baixa resolutividade.
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A transi¢do para um novo modelo de sadde, caracterizado pela integracdo dos setores de
medicina previdencidria e saide publica, constituindo um sistema tnico e nacional, assim
como pelo desenvolvimento de um processo de descentralizacdo administrativa, ocorreu
durante a década de 1980, no contexto politico de democratiza¢io da sociedade brasileira, o
que possibilitou a introdu¢do da discussdo em torno da universalizacdo do acesso aos
servicos de saude na agenda politica, a partir do conceito de cidadania. O desenvolvimento
das Acoes Integradas de Saude (AIS) e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

(SUDS) representaram marcos importantes nesse processo.

As Acoes Integradas de Saude, criadas em 1982, possibilitaram a constituicdo de uma
agenda alternativa para a politica de saide, na medida em que objetivavam, entre outras
coisas, aumentar a transferéncia de recursos para as esferas estaduais, desenvolver a
capacidade gerencial dos servigos no nivel local e regional, valorizar os recursos humanos
das equipes de sadde, desenvolver parametros técnicos e financeiros vidveis e adaptados as
condic¢des locais, além de orientar as pesquisas e atividades das instituicdes de ensino para
as necessidades de cada regido. Entre os resultados positivos apresentados pela
implementacdo do Programa de Acdes Integradas de Satde, destacam-se o aumento das
transferéncias de recursos federais para as esferas locais, a ativacdo de um processo de
gestdo colegiada e articulacdo interinstitucional, possibilitando maior coordenacdo na
prestacdo de servicos de satide, a possibilidade de maior participacdo decisoria dos setores
envolvidos, verificada em algumas experi€ncias regionais, € a incorporacdo das acdes de
cardter coletivo na sistemdtica de financiamento. Apesar disso, as AIS ndo foram capazes
de substituir o modelo anterior e devem ser entendidas como um momento de transi¢ao

para a constitui¢do de um sistema integrado de assisténcia a saude (Viana, 1994).

A estratégia descentralizadora das AIS foi reafirmada e ampliada com o Sistema Unificado
e Descentralizado de Saide — SUDS, cuja criagdo, em 1987, foi impulsionada pela
capacidade de articulacdo e vocaliza¢do do movimento sanitarista brasileiro.'” De acordo
com Médici (1994), o SUDS representou o principal instrumento de descentralizacio

operacional, administrativa e financeira dos programas de saide no periodo 1987-89. A

1 . ~ A . . A .

7 A realizacio da VIII Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, representou um marco importante da
reforma sanitdria, na medida em que fortaleceu as demandas por um modelo de acesso universal,
descentralizado, hierarquizado e com atendimento integral.
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principal diferenca no funcionamento do SUDS e das AIS era a maior aproximacao entre o
Governo Federal e os Estados, assim como o fortalecimento da estrutura de planejamento e
programacdo das acdes de saude, possibilitando o estabelecimento de competéncias
especificas para as trés esferas de governo. Além disso, o SUDS foi o primeiro programa
federal no sentido de avancar efetivamente no caminho da unificacdo institucional, na
medida em que estabeleceu um cronograma de extincdo do INAMPS e de suas estruturas

regionais, assim como levantou a questao da unificagdo das redes regionais de servigos.

3.1.2. Segundo ciclo de expansao

Ao substituir o modelo de seguro social, centralizado em torno da politica previdencidria,

por um sistema de seguridade social, constituido por um conjunto integrado de acgdes

destinadas a assegurar os direitos relativos a Sadde, Previdéncia e Assisténcia Social, a
Constituicdo Federal de 1988 representou um ponto de inflexdo, pelo menos do ponto de
vista normativo, no sistema de protecdo social vigente até aquele momento. Entre suas
principais inovagOes, destacam-se a criacdo do orcamento da seguridade social, a
universalidade do direito aos beneficios previdencidrios, a descentralizacdo administrativa,
com participagdo da comunidade, e a saide entendida como direito de todos e dever do
Estado, garantida mediante o acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para sua

promocgao, protecao e recuperagao.

Especificamente no ambito da saude, foi instituido o Sistema Unico de Satde (SUS), cujo
financiamento passou a estar atrelado aos recursos do orcamento da seguridade social e aos
recursos fiscais das trés esferas de governo. Segundo o texto constitucional, o SUS ¢é
formado pelo conjunto de acdes e servicos publicos de saide, que passam a integrar uma
rede regionalizada e hierarquizada, organizada a partir das seguintes diretrizes:
descentralizagdo, com dire¢do unica em cada esfera do governo; atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas e sem prejuizo dos servicos assistenciais; e

participacdo da comunidade (Art. 198). Além disso, foi permitida a participacdo da
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iniciativa privada no SUS, de forma complementar, mediante contrato de direito publico,

s . . L. . . 18
com preferéncia para as entidades filantrépicas e sem fins lucrativos.

Desde a criacdo do SUS, diversas normas operacionais foram editadas pelo governo
federal, procurando estabelecer os critérios gerais de funcionamento do novo modelo
assistencial de satdde, incluindo seus aspectos organizacionais e financeiros. Duas
inovagdes importantes se destacam no processo de organizacdo e descentralizagdo do
sistema: (1) a criacdo de condicdes diferenciadas de gestdo para os municipios e (ii) a
transferéncia automdtica de recursos financeiros. Com relagdo ao primeiro item, trés
diferentes niveis de comprometimento e de estrutura administrativa para os municipios
foram criados em 1993, dando inicio ao processo de adesdo municipal as novas funcdes
propostas no ambito do SUS; em 1996, a Norma Operacional Basica daquele ano reduziu
as condi¢des de gestdo a duas modalidades: a Gestdo Plena da Atencdo Bésica, na qual os
municipios se responsabilizam pela gestdo dos servigcos bésicos de saide, e a Gestdo Plena
do Sistema Municipal, que incorpora também a gestdo dos servicos de média e alta

complexidade.

Com relagdo a transferéncia de recursos para as esferas locais, a implementagdo do Piso de
Atenc¢do Bésica (PAB), em 1998, representou uma grande inova¢do na forma de gestao dos
recursos financeiros, na medida em que substituiu o pagamento por servigos produzidos —
fee for service — pelo pagamento por capitacdo — capitation, separando a producdo do
faturamento. Trata-se de uma mudanga importante, pois 0 pagamento por capita¢do procura
evitar as distor¢des do modelo anterior, que favorecia estratégias de indu¢do da demanda,
estimulava a producdo de servigcos, desincentivava as ag¢des de natureza preventiva,
favorecia o uso de alta tecnologia e a utilizacdo de servigcos de maior complexidade,
concentrava recursos nas localidades que ja possuiam estrutura de servicos e demandava a
necessidade de fortes mecanismos de fiscalizacdo e controle para evitar a ocorréncia de

fraudes (Médici, 1994).

Pesquisa desenvolvida pelo Nucleo de Politicas Publicas da UNICAMP, durante o periodo
2000-2001, identificou que o PAB, ao adotar um mecanismo de transferéncia regular e

automdtica de recursos para o financiamento de servi¢os no primeiro nivel de assisténcia,

"% A regulamentacdo dessas diretrizes foi efetuada no inicio da década de 1990, na chamada Lei Organica da
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possibilitou a introducao de diversos aspectos positivos no subsistema publico de satde,
evidenciando sua natureza inovadora no processo de descentralizacdo do SUS. Estudos
realizados por Costa e Pinto (2002) e Viana e outros (2002) também apontam para um

quadro positivo de mudancas, destacando-se os seguintes aspectos:

e Aumento do montante de recursos federais transferidos aos municipios para o custeio
das agdes de atengdo bdsica, especialmente para aqueles localizados nas regides mais

carentes;

e Incentivo para o desenvolvimento de agdes e procedimentos de atengdo bdsica, com

€nfase nos aspectos de prevencado de doengas e promocao da saide;
e Reorganizagdo da atengdo basica nos municipios;

e Adocdo de uma visdo mais federativa do processo de descentralizacdo, uma vez que os

recursos passaram a se atrelar ao nimero de habitantes dos municipios; e

e Inducdo gradativa da mudanca do modelo assistencial, a partir do incentivo ao
desenvolvimento de programas inovadores, como é o caso do Programa Sauide da

Familia (PSF).

Apesar dessas vantagens, € preciso destacar que o PAB ainda representa um tipo de
pagamento por capitacdo bastante primdrio, uma vez que sua férmula de cdlculo leva em
consideragdo apenas a populacdo dos municipios e um valor per capita baseado na soma de
procedimentos pagos aos municipios em 1996 (situacao pré-PAB). Nao incorpora, portanto,
uma série de varidveis importantes de natureza socioecondmica € institucional, tais como as
diferencas nas condi¢des de saide da populacdo, as desigualdades regionais na oferta de
servicos e a realidade institucional de cada municipio, o que significa, em dltima instancia,
desprezar as préprias variacOes de natureza individual e coletiva. Além disso, a nova
sistemdtica de pagamento nao foi totalmente estendida para os demais niveis de assisténcia
— servicos de média e alta complexidade — de modo que os problemas relacionados ao
modelo de pagamento por procedimentos ainda permanecem sem solugdo definitiva no

ambito do subsistema publico.

Satide, que abrange as Leis 8.080/90 e 8.142/91.
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Em que pese, portanto, os aspectos positivos apresentados até o momento pelo processo de
implementacdo do SUS, evidenciados tanto pelo alto nivel de adesao dos municipios a uma
das condicdes de gestdo estabelecidas pela NOB-SUS/96, possibilitando a ampliagdo do
acesso da populacdo aos servicos, quanto pela melhoria progressiva na situacdo de alguns
indicadores de saide importantes ao longo da década de 1990, incluindo a queda da taxa de
mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida, é preciso reconhecer que o
subsistema publico ainda enfrenta desafios importantes na tentativa de reverter o modelo
anterior, historicamente marcado pela centralizacdo administrativa e financeira, baseado em
regime contributivo, fragmentado institucionalmente e com baixo grau de participacdo

social e politica no processo decisorio.

Entre as dificuldades que ainda persistem no perfil de organiza¢do dos servigos de satde no

pais, Cohn e Elias (2001) destacam o alto nivel de centralizacdo na esfera federal, uma vez

que as definicdes de diretrizes e prioridades para o setor, incluindo sua forma de
financiamento, sdo majoritariamente elaboradas pelo Ministério da Sauide, cabendo aos
Estados e Municipios mais o papel de implementadores das diretrizes tracadas no nivel

federal do que formuladores de politicas proprias na drea da satide; a infra-estrutura de

servicos distante das reais necessidade de saide da populagdo, dado o predominio de

servicos caracterizados pela alta densidade tecnoldgica e baixos graus de integracdo e
hierarquizagdo, além da grande concentracdo de equipamentos médico-hospitalares nas
regides mais desenvolvidas, dificultando o acesso dos usudrios a esses recursos; €

expressiva participacdo do setor privado na oferta de servicos hospitalares, em decorréncia

da oferta insuficiente de leitos publicos para atender toda a demanda, implicando ai a

reconhecida relacao de mutua dependéncia entre o SUS e o setor privado.

Diante desses e de outros desafios, autores como Faveret F° e Oliveira (1990), Werneck
Viana (1998) e Cohn e Elias (2002) apontam que a trajetoria do SUS, embora inspirado no
modelo inglés de acesso universal com predominio do setor publico na oferta de servigos,
estaria na verdade aproximando-se do modelo norte-americano, no qual a acdo do Estado é
residual, alcancando apenas aqueles grupos incapazes de obter acesso aos servigos privados
de saude pela via de mercado. Vale dizer, o subsistema publico de saude teria sido
direcionado para o atendimento da parcela mais carente da populacdo, sem recursos para

exercer seu poder de compra junto ao mercado de saide suplementar.
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Ja no inicio da década de 1990, portanto ainda no momento inicial de consolidacao do SUS,
Faveret F° e Oliveira sustentavam a tese de que “a despeito das inten¢des ‘publicizantes’
dos defensores da Reforma Sanitdria, a trajetoria estrutural do sistema parece apontar para
um formato mais residual do que universal”. Na avaliacio desses autores, os setores melhor
remunerados da sociedade estariam progressivamente deixando de ter referéncia no
subsistema publico de saide, passando a constituir clientela para o subsistema privado. Tal
movimento estaria sendo incentivado pelo surgimento e difusdo de novos mecanismos de
financiamento do setor privado, implicando maior autonomia financeira deste setor em

relagc@o ao subsistema publico.

Faveret F° e Oliveira reconhecem que o surgimento do SUS foi responsdvel por configurar
uma ruptura pioneira no padrdo de intervencdo estatal no campo social, moldado na década
de 30 e consolidado nas décadas seguintes, na medida em que passou a adotar a nocdo de
direito social universal, entendido como um atributo da cidadania sem qualificacdes, cujo
acesso aos servicos € visto como um direito € ndo como uma concessao ou privilégio. Além
disso, a eliminacdo da contribuicdo previdencidria como requisito para o direito ao
atendimento nos servigos de saude teria conferido ao sistema um significativo aspecto
redistributivista, possibilitando a transferéncia de recursos dos segmentos que contribuem,
ao menos diretamente, na dire¢do dos ndo contribuintes. O problema, segundo os autores, €
que paralelamente a este processo de universalizacao, teria ocorrido também o surgimento e
a acelerada proliferacdo de diversas inovacdes financeiras viabilizadoras do acesso de
amplas camadas populacionais ao subsistema privado de satide desde a década de 1980,
incluindo os planos de saude individualmente contratados, os planos de seguro de grupo

com participacdo financeira das empresas e as caixas proprias das empresas estatais.

As novas formas de financiamento teriam possibilitado o acesso a esquemas privados de
varios segmentos da sociedade, os quais, caso contrdrio, teriam que recorrer ao subsistema
publico de atendimento. Nesse sentido, as camadas médias da populagdo passaram a
recorrer, em escala cada vez maior, a esquemas privados de seguro, buscando o setor
publico apenas para a prestacao de alguns servicos de alto custo e densidade tecnoldgica,
ndo custeados pelos planos privados de assisténcia a saide. Por outro lado, os planos
coletivos com participagdo financeira das empresas, ao estender tal beneficio a totalidade

do quadro de funciondrios, permitiram o acesso a camadas da populagdo que possivelmente
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ndo teriam condi¢cdes de arcar com o pagamento de planos de sadde individuais ou
familiares. Com isso, o acesso a rede privada passou a estar atrelado a condi¢do de

. 4. ~ L, . 1
funciondrio da empresa, com extensdo do beneficio para seus dependentes. ?

Diferentemente do caso inglés, onde teria ocorrido um processo de ‘“universalizacdo
inclusiva” (efetiva inclusdo dos usudrios ao sistema publico de satide, inibindo a ampliagao
do subsistema privado), o caso brasileiro estaria apresentando um processo de

universalizacdo excludente, pois cada movimento de expansdo universalizante estaria sendo

acompanhado de mecanismos de racionamento (queda na qualidade dos servigos, filas, etc.)
responsaveis por expulsar do sistema diversos segmentos sociais. Na verdade, esta teria
sido a forma de acomodar a demanda ampliada pelo acesso universal a uma oferta que
cresce a ritmos lentos. Dessa forma, a universalizacao, no caso brasileiro, estaria assumindo
a funcdo ndo de incluir efetivamente todos os segmentos sociais na alcada do atendimento
publico de satide, mas de garantir o atendimento aos setores mais carentes e resistentes aos

mecanismos de racionamento.

Dentro dessa mesma linha de raciocinio, Werneck Vianna (1998) sustenta a tese de que,
embora o sistema brasileiro de protecdo social seja, apds a Constituicdo Federal de 1988,
universalista em sua concepcdo, na realidade teria ocorrido um processo de

“americanizacdo da seguridade social no Brasil”, materializado na adoc¢do de politicas

publicas focalizadas, de natureza assistencialista, e oferta de prote¢do para os segmentos de
maior poder aquisitivo através dos diversos ramos do setor privado — escolas particulares,
planos de satde, previdéncia privada, etc. Dessa forma, a universalizacdo do acesso aos
servicos de saude teria resultado, na pratica, no direcionamento do atendimento a populacao
mais carente, com menor capacidade de vocalizagdo, induzindo os trabalhadores das classes
média e alta, que possuem niveis de renda mais elevados e maior poder de reivindicagdo, a

aderirem aos planos e seguros privados de assisténcia a sadde.

Cohn e Elias (2002), por sua vez, analisando a experiéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, que desde 1995 passou a adotar um

modelo de captacdo de recursos financeiros mediante a oferta de servicos a clientela

' Os autores apontam que este mecanismo tende a guardar, de certa forma, uma relagio muito préxima com o
regime de Caixas de Aposentadorias e Pensdoes (CAPs), pois os beneficios auferidos pelos trabalhadores
passam a estar vinculados a expressao econdmica das empresas. Cf. Faveret F° e Oliveira (1990:152).
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privada dos seguros e planos de saude, identificam que a existéncia da chamada “dupla
porta de entrada” — uma para os usudrios do SUS e outra para os usudrios do sistema de
saude suplementar —, embora ndo implique necessariamente discriminagdes no acesso a
tecnologia, reproduz no interior do hospital as discriminagdes ja existentes na sociedade,
estabelecidas basicamente pelo poder de compra dos usudrios. No interior desse modelo
dual, a organizacido do processo de trabalho € diferenciada para o atendimento de pobres
(usudrios SUS) e ndo-pobres (usudrios de seguros e planos de satde), assim como o tempo
de espera para marcacdo e realizacdo de exames. Além disso, o grau de autonomia dos
usudrios também € distinta: enquanto os usudrios do subsistema publico devem submeter-se
as exigéncias da racionalidade de funcionamento do hospital enquanto prestador de
servicos publicos para uma demanda crescente e que pressiona a capacidade de
atendimento da institui¢do, os usudrios do subsistema privado possuem maior capacidade
para exercer suas preferéncias, uma vez que sao tratados como consumidores/clientes cujo
acesso ocorre mediante a competicdo do hospital com outros concorrentes privados que
oferecem servigos semelhantes no mercado de assisténcia a saude. Segundo os autores, esta
nova realidade organizacional dos servicos publicos de saide, quando analisada a partir da

perspectiva da inclusdo e da exclusdo sociais, aponta para “o _esgotamento do idedrio

original da Reforma Sanitdria Brasileira”, apds a conquista do movimento consagrado na

Constituicao de 1988, sendo necessdrio resgatar a énfase na dimensao politica nos estudos
sobre o setor saude, colocando em destaque a questdo da constru¢do de identidades dos

sujeitos sociais.

Mesmo autores como Draibe (2002) — cuja andlise sobre as transformacdes ocorridas no
ambito das politicas sociais no periodo 1980-2000 aponta para um movimento de inflexao
gradual do padrdo anterior de protecdo social, sobretudo no plano das instituicdes das
politicas e dos programas, tendo possibilitado a ampliacao do nivel de cobertura do sistema
e a reducdo das distor¢des existentes no padrao anterior — reconhecem que o conjunto de
reformas ensaiadas e implementadas ndo foi capaz de alterar significativamente as
principais marcas da situacdo social brasileira: niveis elevados de pobreza e desigualdade
social, combinados com um sistema de protecdo social incompleto, fragil e incapaz de
produzir melhorias na eqiiidade e efetivamente proteger a populacdo em suas necessidades

basicas. Dessa forma, ainda que a reforma sanitaria, que deu origem ao SUS, possa ser
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considerada “o mais bem sucedido empreendimento reformista no campo das politicas
sociais publicas brasileiras”, a autora destaca que as mudancas empreendidas ndo
conseguiram solucionar diversos desafios importantes, destacando-se a insuficiéncia de
recursos e a ineficdcia do gasto, a alteracdo do modelo assistencial, o fortalecimento da

capacidade regulatéria do Estado e as dificuldades na gestao do sistema.

O ponto a ser ressaltado, portanto, com base na andlise de diferentes estudos sobre o
processo de consolidagdo do SUS € que, de um lado, ele de fato representou um esforco de
democratizacdo e reforma que logrou alcancar resultados positivos no sentido de alterar o
sistema anterior, seja pela extensdo das medidas de descentralizacao implementadas, pelo
aperfeicoamento de procedimentos operacionais, pelo conjunto de programas efetivamente
implementados, pela adesdo crescente dos governos locais aos regimes de habilitacdo e
pelo nivel crescente de suas reivindicagdes, buscando ampliar sua capacidade operacional e
a conseqiiente prestacdo de servicos a populagdo. Por outro lado, o SUS passou a ser
objeto de criticas que destacam a insuficiéncia na oferta de servigos, a baixa capacidade de
inclusdo social das politicas de saude na década de 90, a baixa qualidade dos servigos
prestados, a iniqiiidade do sistema e o impacto relativamente baixo no quadro sanitario do

pais.

E € justamente esse quadro de deficiéncias do SUS, associado a um amplo conjunto de
fatores, que sugere a existéncia de uma relagdo positiva entre as fragilidades do subsistema
publico de saide e o crescimento dos planos privados durante as décadas de 1980-90,

2
destacando-se: %°

e A insuficiéncia da oferta de servicos no ambito do SUS para atendimento da demanda,
implicando filas de espera para execugdo de diversos procedimentos médico-

hospitalares (consultas, realizacdo de exames, etc.);

e A possibilidade de utilizacdo da rede do subsistema publico, por parte dos usudrios de
planos privados, para procedimentos mais caros e de maior complexidade, sem

qualquer Onus para as empresas operadoras;

2 Conforme Farias (2001), Dain (2001), Reis (2000) e Faveret F.° e Oliveira (1990).
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e Os incentivos governamentais para o desenvolvimento do setor privado de assisténcia a
saude, como a possibilidade de dedu¢do das despesas com planos de satde para efeito

de pagamento de imposto de renda de pessoa fisica e juridica;

e As estratégias de expansao do subsistema privado, mediante a ampliagdao da oferta de

planos coletivos no ambito das empresas publicas e privadas;

e As estratégias individuais de protecdo, relacionadas ao comportamento dos
consumidores, que passaram a valorizar os beneficios ofertados pelos planos privados

de assisténcia a saude, tais como servicos de hotelaria e rapidez de atendimento; e

e A propria falta de regulacdo publica do mercado de saude suplementar até o final dos
anos 90, implicando auséncia de regras de funcionamento do setor e liberdade de

atuacdo das empresas operadoras.

3.2. O mercado brasileiro de saiide suplementar

N

No Brasil, os estabelecimentos que prestam servicos de assisténcia a saide estdo
organizados em torno de dois subsistemas principais, que operam segundo légicas distintas:

o subsistema publico, de acesso universal, que integra um conjunto de acdes e servicos a

partir de uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um Sistema Unico de Satde
(SUS), organizado segundo as diretrizes de descentralizagdo administrativa, atendimento

integral e participacdo da comunidade, e o subsistema privado, organizado a partir de uma

l6gica essencialmente capitalista de prestacdo de servigos e formado por quatro segmentos

principais, segundo a categorizagdo sugerida por Médici (1991):

1. Segmento privado contratado pelo setor publico, formado por clinicas e hospitais
lucrativos filantropicos que vendem servigos para atendimento de uma clientela sem

nenhum grau de diferenciacao;

2. Segmento médico assistencial das empresas, que atendem a clientelas especificas

vinculadas ao mercado formal de trabalho, por meio de diversas modalidades;
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3. Segmento médico assistencial das familias, cujas modalidades atendem a individuos e
seus familiares, que voluntariamente compram servicos diretamente de prestadores ou

estabelecem contratos por meio de seguros e planos de saide; e
4. Segmento beneficente filantropico, voltado para clientelas abertas e fechadas.

A partir desta classificacdo, é possivel identificar dois grupos distintos no interior do
subsistema privado, segundo a natureza de sua relacdo com o financiamento publico (Reis,
2000). O primeiro grupo € formado por prestadores que mantém uma relacdo direta de
compra e venda com o subsistema publico, denominado setor privado contratado, que
participa de forma complementar ao Sistema Unico de Sadde na prestagdo de servigos,
mediante o estabelecimento de contratos e convénios com a esfera publica. Este grupo,
formado pelas instituicdes do primeiro segmento da categorizacio utilizada por Médici,
possui uma ‘“‘autonomia restringida”, dado que parcela substantiva de sua demanda €
formada pela clientela do subsistema publico e, portanto, depende diretamente dos gastos
publicos. No segundo grupo, encontram-se as empresas lucrativas e filantrépicas do
mercado de saude suplementar, incluindo as cooperativas médicas e odontoldgicas,
empresas de medicina e odontologia de grupo, seguradoras e empresas do sistema
autogestdo, assim como os prestadores a elas relacionados no mercado de assisténcia a
saude. Por atuarem de forma especifica no segmento privado, essas empresas possuem

maior grau de autonomia em relagcdo aos gastos publicos.

Apesar de numerosas, apresentarem grande diversidade de formatos juridico-institucionais
e estarem inseridas em um setor da atividade econdmica cuja dindmica apresenta grande
complexidade, as empresas que comercializam planos privados de saude, genericamente
chamadas de empresas operadoras do mercado de saude suplementar, podem ser
agrupadas, para fins de andlise, em diferentes categorias, de acordo com critérios que levam
em consideracdo, por exemplo, as funcdes desempenhadas pelas empresas, a
disponibilidade de infra-estrutura para atendimento de sua carteira de clientes, suas relacdes
com as redes de prestadores de servicos ou o porte das diferentes empresas, mensurado pelo

nimero de clientes atendidos (vidas) ou, ainda, pelo nivel de faturamento.

Segundo Bahia (1999), as tipificagdes que levam em consideragdo tais varidveis, embora

uteis do ponto de vista analitico, ndo permitem apreender dimensdes histdricas e
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institucionais relativas a trajetéria das empresas operadoras no pais, cuja origem esteve
associada tanto a iniciativas de segmentos de empresas e de trabalhadores quanto a
intervengdes € incentivos governamentais para constituicdo e desenvolvimento de um

mercado privado de assisténcia médica.

Procurando estabelecer uma categorizacdo que possibilite a incorporacdo de varidveis
relacionadas a institucionalidade das empresas operadoras, a autora identifica a existéncia
de duas matrizes empresariais, segundo os arranjos institucionais estabelecidos para
efetuar a gestdo do risco financeiro, a saber: a matriz de natureza mutualista, representada
pelos planos proprios das empresas e associagdes de natureza publica ou privada
(autogestao), e a matriz de natureza securitdria, que inclui os planos comercializados por
empresas de medicina/odontologia de grupo, cooperativas médicas/odontolégicas e
empresas seguradoras especializadas em saide. A diferenca bésica entre as duas matrizes
empresariais identificadas por Bahia € que, no primeiro caso, as empresas empregadoras ou
associacdes de grupo assumem o risco com as despesas médico-hospitalares de seus
clientes e beneficiarios, ao passo que no ambito da matriz securitdria o risco € transferido
para uma empresa especializada na operacdo de seguros e planos de satide — as préprias

operadoras.

A Figura 3.1 permite visualizar, de forma simplificada, a esquematizacdo do sistema de

saude brasileiro.
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Figura 3.1

Esquematizacdo do sistema de satide brasileiro

Subsistema
p SuS
Pidbico
A
\ 4
Privado
Contratado
Subsistema Matriz Autosestio
Privado Mutualista &
Satde Medicina de
Suplementar Grupo
Matriz Cooperativa
Securitaria Médica
Seguradora

Fonte: Elaborado a partir de Bahia (1999) e Reis (2000).

A categorizacdo sugerida por Bahia, ao possibilitar a classificacdo das operadoras do
mercado de saide suplementar em duas matrizes empresariais (mutualista e securitdria), €
particularmente util para caracterizar as eventuais semelhancgas e diferengas observadas
entre as quatro principais modalidades do setor, possibilitando identificar as especificidades

. o . .. . . 21
relativas a origem e trajetdria institucional de cada uma delas.

Como pode ser observado no Quadro 3.1, as quatro principais modalidades de operadoras
apresentam formas diferentes de organizacdo e funcionamento. Assim, enquanto as
operadoras do sistema autogestdo possuem planos destinados a uma clientela fechada e a
gestdo do risco financeiro € retido pelas empresas e entidades patrocinadoras dos planos, as
demais empresas operadoras assumem o risco financeiro dos planos por elas
comercializados, destinados a uma clientela aberta (empresas, individuos e familias). Ja o
reembolso de despesas médicas € uma caracteristica dos planos das empresas seguradoras,

embora esta modalidade de operadora também possua rede referenciada de prestadores de

2l A autora reconhece que tal categorizacio estd sujeita a criticas, principalmente por utilizar o termo
mutualismo, que “designa o fundamento de todos os seguros, sejam privados ou sociais, em sua acepcio de
organizagdo soliddria dos trabalhadores na sociedade industrial, mediante a reunidio voluntdria de um grande
nimero de expostos aos mesmos riscos”. Cf. Bahia (1999:76).
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servicos. Portanto, ndo apenas a gestao do risco financeiro € diferenciado para os diferentes

tipos de operadoras, mas também seu proprio esquema de funcionamento, incluindo o perfil

da clientela, a possibilidade de participacdo dos trabalhadores na administragao dos planos,

o padrao de cobertura e a forma de prestacdo de servigos.

Quadro 3.1

Caracterizacdo das empresas operadoras de planos privados de assisténcia a satide

Modalidade de Operadora

Item ~ Medicina de Cooperativa
Autogestao iy Seguradora
Grupo Médica
Miituas de Empresarios e L
o Profissionais
. trabalhadores e proprietarios de 1 Empresas do
Origem . médicos . .
empresas estabelecimentos de mercado financeiro
. cooperados
empregadoras saude
Comercializacio de
Empresas

Planos mantidos
por empresas e
outras entidades,

Empresas médicas
lucrativas e
filantrépicas que

organizadas sob a
forma de
cooperativa de

planos de satde
com caracteristicas
do seguro

Forma basica de destinados . tradicional, com
. . comercializam trabalho e que .
funcionamento exclusivamente P . 1. livre escolha e
planos de satide comercializam
para seus . . . reembolso das
L mediante o sistema | planos mediante o .
funcionérios e . . . despesas, no limite
. . de pré-pagamento sistema de pré- o
participantes da apdlice
pagamento
contratada
Retido pelas
Gestao do risco empresas e Transferido das empresas e dos individuos/familias para as
financeiro entidades operadoras de seguros e planos de satde
patrocinadoras
Proporcional a . . N <
p - e Planos coletivos: proporcional a remunerac¢do ou
remuneragao ou . . .
Valor da fi nd financiado integralmente pelas empresas
o inanciado o . )
contribuigao e Planos individuais/familiares: de acordo com o tipo de

integralmente pelas
empresas

plano e o perfil do usudrio (idade, situagdo de saude, etc.)

Padréo de cobertura

Predominantemente
homogéneo para
todas os
participantes

Maior heterogeneidade, de acordo com o nivel hierdrquico
(planos coletivos) ou o valor das prestacdes

Forma de prestacdo

Mix de servigos proprios e rede credenciada

Livre escolha e rede

de servigos credenciada
Livre escolha Somente para planos de padrdo superior Sim
UNIDAS — Unido ABRAMGE — FEN iASEG -
Oredo Nacional das Associacio Federacdo Nacional
g . Instituicdes de Oclag Unimed do Brasil das Empresas de
representativo Autogestao em Brasileira de Seguros Privados e
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Fonte: Elaboracdo prépria.
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A seguir, serd realizada uma breve discussdo acerca das caracteristicas de cada uma das
quatro principais modalidades de empresas operadoras que atuam no mercado brasileiro de

saude suplementar.

3.2.1. Matriz mutualista: Autogestao

A origem das operadoras do sistema autogestdo estd estreitamente relacionada a criagdo de
modelos fechados de assisténcia médica, organizados seja a partir de certas categorias
profissionais, destacando-se os bancdrios e os servidores publicos, seja em decorréncia da

atuacdo das proprias empresas empregadoras, notadamente as estatais e multinacionais.

E possivel destacar um conjunto amplo de fatores que teriam impulsionado a génese € o
desenvolvimento dos planos de autogestdo no pais, com destaque para aqueles
relacionados, do lado das empresas, ao imperativo econdmico de manter e aumentar a
competitividade no mercado, mediante a reducao do absenteismo, melhoria do desempenho
dos trabalhadores no processo produtivo e fornecimento de saldrio indireto como forma de
atrair e manter mao-de-obra qualificada, garantindo assim maior controle sobre a forca de
trabalho. Do lado dos trabalhadores, a organizacdo sindical e o corporativismo de algumas
categorias foram fatores que possibilitaram a constituicio de modelos alternativos de
protecdo social, procurando superar as deficiéncias do sistema publico no que diz respeito

ao acesso e a qualidade da assisténcia médica.

Os primeiros planos de autogestdo foram criados nas décadas de 1940-50, como a Caixa de
Assisténcia dos Funciondrios do Banco do Brasil — CASSI (1944), o Grupo Executivo
Assisténcia Patronal — GEAP (1945), vinculado ao Instituto de Aposentadoria e Pensoes
dos Industriarios (IAPI), o Instituto de Assisténcia Médica dos Servidores Publicos do
Estado de Sao Paulo — IAMSP (1952) e os planos das empresas do setor automotivo, que se
instalaram no pais no bojo do processo de industrializa¢do acelerada do periodo. Durante o
regime militar (anos 60-70), foram criadas diversas outras caixas de assisténcia médica,
com servigos proprios e credenciados, ao passo que os servicos médicos nas empresas
passaram a desempenhar fun¢des ligadas fundamentalmente a saide ocupacional. A partir
da década de 1990, a necessidade de reduzir custos e racionalizar o atendimento abriu

espaco para a atuagao de empresas especializadas na administragao de planos de saide, que
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passaram a assumir a gestio de muitas empresas do sistema autogestdo.”” A busca de
alternativas para expansdo da base de clientela, a reducdo da participacdo de servicos
proprios e a ampliagdo da co-participacdo dos usudrios no financiamento dos servigos
foram outros mecanismos implementados pela autogestao no sentido de buscar maior

equilibrio financeiro.

Conforme destacado anteriormente, as operadoras do sistema autogestdo caracterizam-se,
no campo da assisténcia a saude, pelo fato de que o risco financeiro associado ao nivel de
utilizacdo dos servicos médico-hospitalares € assumido pelas proprias empresas ou outras
entidades patrocinadoras, geralmente associacdes de empregados ou de profissionais. A
administracao do plano é efetuada diretamente pelos departamentos de recursos humanos
das empresas, por associagoes de empregados/profissionais, por entidades de previdéncia
fechada ou, ainda, mediante a contratacdo de uma empresa especializada na administragao
de planos de satide. Dessa forma, a responsabilidade pela gestdo do plano implica a
existéncia de pelo menos dois formatos juridico-institucionais: um primeiro formato que
utiliza a propria estrutura organizacional das empresas patrocinadoras (departamentos de
beneficios ou de recursos humanos) e outro formato associado a entidades paralelas (caixas

de assisténcia, entidades de previdéncia fechada, sindicatos e associagdes).

Segundo Bahia (2001), a iniciativa e a participacdo dos trabalhadores nas entidades
paralelas, em contraste com o carater de beneficio dos planos administrados diretamente
pelas empresas, € o principal fator de diferenciacdo entre essas duas formas de gestdo.
Levantamento realizado pela Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude
(UNIDAS) junto a 85 empresas/entidades que adotam o sistema de autogestao em Sadde no
Brasil revelou que, no periodo 2001-2002, a responsabilidade administrativa de 30% dos
planos era atribuida aos departamentos de beneficios e recursos humanos das empresas,
seguido das associagdes civis (23%), caixas de assisténcia (15%), fundacgdes (7%),
cooperativas de usudrios (2%) e sindicatos (2%). Dessa forma, a participagdo dos

trabalhadores na gestdo do planos, via entidades paralelas, era uma caracteristica

22 . .. - . ~ .,
Esse tipo de terceirizagdo envolveu também a atuacdo de outras operadoras do mercado de satde

suplementar com expertise nesse tipo de atividade — seguradoras, cooperativas médicas e empresas de

medicina de grupo — que passaram a oferecer servigos relacionados a administracido de planos de saude.
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significativa das operadoras de matriz mutualista, dado que menos de 1/3 das autogestoras

respondentes possuiam forma organizacional no interior das proprias empresas.

Dados relativos ao ano de 2001, levantados pela Associacdo Brasileira das Autogestdes em
Saide Patrocinadas pelas Empresas (ABRASPE), indicavam a existéncia de
aproximadamente 280 planos administrados pelo sistema autogestdo, responsaveis por
oferecer cobertura para cerca de 8 milhdes de associados, representando 19% do total de
usudrios do mercado brasileiro de sauide suplementar.23 Os beneficios dos planos sdo
destinados aos trabalhadores ativos e aposentados, participantes de entidades associativas,
beneficentes, assistenciais, previdencidrias, sindicais e de cooperativas de usudrios, assim
como aos seus familiares, mas pode haver algum tipo de diferenciacdo na cobertura

segundo o nivel de contribuicao dos usudrios e os tipos de planos oferecidos.

Comparado com outros segmentos do mercado de saide suplementar, a autogestdo
caracteriza-se por sua generosidade em relacido a extensdo dos beneficios, ja que parcela
significativa dos planos admite a vinculagdo de parentes dos usudrios, assim como a
permanéncia de aposentados e ex-funciondrios no plano (Unidas, 2003): 95% das
autogestoras admitem a vinculacido de dependentes diretos dos titulares, 65% contam com
usudrios aposentados, 39% admitem agregados até o 3° grau de parentesco e 37% contam
com ex-funciondrios. Esta caracteristica é confirmada pelos dados da ABRASPE, que
identificou a cobertura para agregados em 45% das empresas/entidades que possuem planos

fechados de assisténcia médica.

Embora os usudrios dos planos de autogestdo estejam presentes em todas as unidades da
federagdo, os dados sobre sua distribui¢do geografica evidencia uma clara concentra¢do nos
estados da regido Sudeste, principalmente Sao Paulo e Rio de Janeiro, que juntos
respondem por mais de 30% do total de usudrios. Considerando todos os estados do
Sudeste, o percentual de usudrios sobe para 45%, percentual bem superior quando
comparado com as demais regides: Nordeste (27%), Centro-oeste (12%), Sul (10%) e Norte
(5%). Apesar de guardar semelhancas com a distribuicdo populacional dessas regioes,
deve-se observar que a regido Centro-oeste apresenta um percentual de usudrios bastante

superior a sua participagdo na populacdo do pais, superando inclusive a regido Sul, que
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possui o dobro de sua populacdo. A explicacdo para esse fendmeno estd provavelmente
relacionado ao percentual elevado de usudrios no Distrito Federal, j4 que uma das
caracteristicas marcantes da autogestdo € sua grande penetracdo entre os funciondrios da

administracao publica federal.

Grafico 3.1

Distribuicao Geografica dos Beneficiarios dos
Planos de Autogestao - Grandes Regides, 2000

45%

27%

12%
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5%
]

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste

Fonte: CIEFAS. Pesquisa Nacional, 2000.

A distribui¢@o dos usudrios dos planos de autogestdo por faixa etdria revela que pouco mais
da metade é formada por criancas e adolescentes até 17 anos e jovens adultos, na faixa de
18 a 39 anos. A outra metade inclui o conjunto de usudrios das faixas etdrias mais elevadas,
sendo que 20,6% € constituida de usudrios com mais de 60 anos. Tal distribuicdo é
importante na medida em que contribui para formacdo do perfil da demanda por servigos de
saude, ja que a populacdo mais idosa tende a utilizar mais servigos e, portanto, representa
maior risco financeiro aos planos. O levantamento dos valores médios referentes ao custo
per capital mensal confirma essa tendéncia no ambito dos planos de autogestdo, dado que
os valores para os usudrios acima de 60 anos sdo cerca de trés a quatro vezes superiores aos

valores das primeiras faixas etdrias. (Tabela 3.1).

» Com base na prépria estimativa da ABRASPE, que considera a existéncia de 42,1 milhdes de pessoas
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Tabela 3.1

Distribuicao dos usudrios da autogestdo e do valor médio do custo
per capita mensal, segundo a faixa etdria — Brasil, 2000-2002.

(2000) 2002
Até 17 anos 25,4% R$ 42,00
18-29 anos 14,5% R$ 76,00
30-39 anos 10,7% R$ 93,00
40-49 anos 16,9% R$ 105,00
50-59 anos 11,9% R$ 124,00
60-69 anos 9,4% R$ 188,00
70 anos ou mais 11,2% R$ 295,00

Fonte: CIEFAS. Pesquisa Nacional 2000; UNIDAS, Pesquisa Nacional 2001-2002.

O financiamento do plano pode ser de responsabilidade exclusiva das empresas ou dos
usudrios, embora 0 mais comum € que tanto as empresas quanto 0os usudrios contribuam
cada qual com uma parcela dos custos. A co-participacdao dos usudrios no financiamento do
plano de autogestdo pode ocorrer de vdérias formas, incluindo valores pré-fixados,
percentuais aplicados sobre o saldrio, variagdes em fun¢do do perfil de risco do participante
e do numero de dependentes ou, ainda, de acordo com percentuais aplicados sobre a
utilizacdo dos servigcos. A pesquisa do CIEFAS mostra que 80% dos planos de autogestio
eram financiados pelo sistema de co-participacao, 15% exclusivamente pelos usudrios e 5%
integralmente pelas empresas e entidades patrocinadoras. A mesma pesquisa identificou
que o pagamento do plano, por parte dos usudrios, era realizada em 35% dos casos pelo
regime de pds-pagamento, em que o pagamento é feito apds a efetiva utilizacdo dos
servicos de saude, em 18% pelo regime de pré-pagamento, em que o usudrio paga
antecipadamente um valor que garantiri seu acesso a assisténcia sempre que se fizer

necessario, € em 47% por ambos os regimes (Graficos 3.2 e 3.3).

atendidas pelas operadoras privadas de seguros e planos de satde no Brasil.
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Griafico 3.2 Griafico 3.3

Financiamento dos Planos de Autogestao Forma de Pagamento dos Planos de Autogestao
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Fonte: CIEFAS. Pesquisa Nacional, 2000.

Os servigos de assisténcia a saide, no ambito da autogestdo, podem ser oferecidos (i) por
meio de uma rede credenciada, formada por profissionais e instituicdes de satde que
prestam servicos mediante uma tabela de remuneracdo previamente acordada com a
administracao do plano, (i1) por uma rede propria de servi¢os, mantida pelo préprio plano,
(ii1) por livre escolha, mediante o pagamento direto a qualquer provedor disponivel no
mercado, com posterior reembolso dos gastos efetuados (até determinado limite), ou ainda
através da combinagao dessas trés formas. Os dados levantados pelo CIEFAS mostram que,
em 1999, o credenciamento de prestadores de servigos combinado com a livre escolha era a
forma mais utilizada na oferta de servicos de assisténcia médica aos usudrios (53%),
seguida pelo credenciamento (28%), pela combinacdo credenciamento/livre-
escolha/servigos proprios (12%), pela combinagdo credenciamento/servicos proprios (6%) e
por servicos proprios (1%). Dessa forma, mais de 98% dos planos adotavam o
credenciamento, seja em combinacdo com outras modalidades de contratagdo ou
isoladamente, ao passo que somente 19% das autogestoras contavam com Servicos

proprios.

3.2.2. Matriz Securitdria: Medicina/Odontologia de Grupo

As empresas de medicina de grupo desenvolveram-se no Brasil a partir da década de 1960,
na regido do ABC Paulista, procurando oferecer servi¢os de assisténcia médica a uma
demanda crescente em virtude do acelerado desenvolvimento econdmico da regido. A
primeira empresa de medicina de grupo foi a Policlinica Geral, em Sdo Paulo, fundada por

médicos demitidos de uma empresa distribuidora de gds apds uma greve em que 0s Servicos
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de assisténcia médica oferecidos pela empresa aos seus funciondrios foram suspensos como
retaliacdo. A Policlinica Geral focalizou sua atuacdo na oferta de planos que asseguravam
atendimento médico aos funciondrios das empresas da regido, através do sistema de pré-
pagamento, especialmente aquelas da industria automotiva (Volkswagen, Chrysler,

Motores Diesel, etc.).

O sucesso da Policlinica Geral motivou a expansdo do sistema para outras empresas da
industria e também para outras categorias de trabalhadores, como os bancarios e o0s
comercidrios, atendidos anteriormente pelas préprias empresas em que trabalhavam ou
pelos institutos de pensdo de cada categoria profissional, como o IAPC, dos comercidrios e
o IAPB, dos bancarios. Nessa época, as empresas de medicina de grupo caracterizavam-se
pela oferta apenas de planos empresariais coletivos com pré-pagamento, atendendo assim
ao desejo da industria de oferecer um atendimento médico diferenciado ao seus

trabalhadores.

De acordo com os dados da ABRAMGE (Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo), o
Brasil contava com 800 empresas de medicina de grupo e 49.100 empresas clientes em
2002, com uma elevada diversificagdo no que se refere ao porte, abrangéncia e oferta de
planos. As maiores empresas (Amil, Golden Cross) possuem abrangéncia nacional, com
uma ampla rede de hospitais e laboratérios préprios e credenciados, e oferecem desde os
tradicionais planos coletivos empresariais até planos individuais e familiares, e ainda os
planos da modalidade de livre escolha do prestador de servico com reembolso das despesas
até um determinado limite, assemelhando-se, neste caso, ao funcionamento das seguradoras
especializadas em saude. Por outro lado, a maioria das empresas de medicina de grupo sao
extremamente pequenas, com abrangéncia local ou no maximo regional, com apenas um
hospital préprio, normalmente atendendo as demandas individualizadas dos segmentos de

... , ., 24
menor poder aqUISlthO em areas carentes ou em municipios de pequeno porte.

# Segundo Bahia (2001), as grandes empresas de medicina de grupo diversificaram sua atividades ao longo
do tempo, em especial a partir do final da década de 1980, contando com empresas especificas para cada drea
de atuacdo, tais como a drea de beneficios (empresas de vale-alimentagdo, assessoria para o cumprimento da
legislacdo sobre satde do trabalhador), de ensino (vinculagdo a universidades privadas) e de necessidades
internas do processo de crescimento empresarial (empresas de marketing). Além disso, ocorreu um processo
de associag@o ou criagdo de seguradoras pela grandes empresas de medicina de grupo.
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A Tabela 3.2, que traz dados sobre a evolucao do segmento de medicina de grupo no Brasil
entre 1999-2002, mostra que, apesar da crescente diversificagdo, a grande base de usudrios
ainda € composta pelos usudrios dos planos empresarias coletivos, com 78% do total de
usudrios em 2002. Comparando-se a evolucdo dos dados no periodo, verifica-se que o
nimero total de usudrios vem diminuindo ao longo dos tultimos anos, passando de 18,4

milhdes em 2000 para 16,2 em 2002.

Tabela 3.2
Evolucdo do segmento de medicina de grupo, Brasil: 1999-2002
Item 1999 2000 2001 2002

Usuarios cobertos (milhoes) 18,0 18,4 17,6 16,2
Usudrios de planos coletivos (milhdes) 13,5 14,3 13,7 12,6
Usudrios de planos individuais (milhdes) 4,5 4,1 3,9 3,6
Empresas contratantes de planos coletivos 47.500 48.000 48.300 49.100
Médicos contratados em regime CLT 25.400 24.800 22.700 20.650
Meédicos credenciados 87.000 85.000 83.500 81.000
Funciondrios, paramédicos e administrativos 67.500 65.700 64.500 63.000
SADT 164.000| 160.000| 155.000( 147.000
Hospitais préprios 240 250 260 260
Hospitais credenciados 3.900 3.850 3.800 3.700
Leitos préprios 22.800 23.500 23.500 23.500
Leitos credenciados 358.000 354.000( 350.000| 340.000
Centros de diagnose préprios e credenciados 2.800 2.850 2.850 2.750
Consultas médicas (milhdes) 90,9 94,2 95,3 95,5
Internacdes hospitalares (milhdes) 1,9 2,0 2,1 2,0
Injetado no sistema (R$ bilhdes) 5,2 5,7 6,2 7,1
Valor médio por usuario/ano (R$) 287,8 307,1 352.27 440,74
Valor médio por usudrio/més (R$) 24,0 25,6 29,4 36,7

Fonte: Abramge — Informe de Imprensa, junho de 2002.

Os dados evidenciam que, de modo agregado, a oferta de atendimento médico das empresas
de medicina de grupo ocorre primordialmente através de uma rede credenciada de
prestadores de servico em detrimento de hospitais proprios e médicos contratados
diretamente pelas empresas: os médicos credenciados correspondiam a 80% do total de
médicos disponiveis para atendimento dos usudrios em 2002, enquanto os hospitais
credenciados representavam cerca de 93% do total de hospitais, com propor¢do equivalente

de leitos. Uma propor¢do tdo elevada de hospitais credenciados pode indicar um grau
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elevado de concentragdo no setor, pois somente as grandes empresas de medicina de grupo
contam com uma rede credenciada, sendo que as menores normalmente limitam-se a um

hospital préprio.

Em relacdo a distribuicdo regional, verifica-se que somente o Estado de Sdo Paulo, berco de
origem do sistema, concentra quase 58% do total de usudrios, uma concentracdo muito
mais elevada do que a verificada no caso dos planos de autogestdo. Em seguida, encontram-
se os estados do Rio de Janeiro, com 17% dos usuarios, e do Rio Grande do Sul, com 9%.
Assim, do ponto de vista regional, 78% dos usudrios das empresas de medicina de grupo
estdo localizados na regido Sudeste, 12% na regido Sul e 8% na regido Nordeste. Ja as
regioes Norte e Centro-oeste praticamente ndo apresentam usudrios desta modalidade de

empresa (Gréfico 3.4).

Com relacdo aos custos do sistema, os dados da ABRAMGE mostram que o valor médio
mensal por usudrio € um dos menores entre todas as modalidades empresariais existentes
no setor de medicina suplementar: R$ 36,70 em 2002. No entanto, segundo Bahia (2001),
tais valores podem ser validos para as pequenas empresas de medicina de grupo, que
geralmente oferecem baixa cobertura assistencial, mas s@o totalmente incompativeis com os
precos praticados pelas grandes empresas, que sdo responsdveis por mais de 60% do total
de clientes das empresas filiadas a ABRAMGE. Como exemplo, a autora cita os precos dos
planos da maior empresa de medicina de grupo do pais — a Amil. O plano mais barato da
empresa entre 0s que permitem acesso a uma rede credenciada mais ampla, inclusive em
outros estados, custava R$ 95,00 para menores de 17 anos de idade e R$ 570,00 para os
maiores de 60 anos. Mesmo considerando que o custo dos planos coletivos empresariais €
cerca de 40% a 60% inferior ao custo dos planos individuais e familiares, o valor
apresentado pela ABRAMGE ¢ bem menor do que o verificado na realidade do mercado.
Como este valor € calculado tendo como base a estimativa de faturamento do total das
empresas de medicina de grupo dividido pela nimero total de usudrios, a autora sugere que
este valor seja muito mais resultado de um erro na estimativa de faturamento do que a uma

possivel baixa cobertura da grande maioria dos planos das empresas de medicina de grupo.
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Grafico 3.4

Distribuicao Geografica dos Usuarios das
Empresas de Medicina de Grupo - Grandes
Regides, 2002
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Fonte: Abramge (2003).

3.2.3. Matriz Securitaria: Cooperativa Médica/Odontolégica

Em principio, as cooperativas médicas e odontolégicas se diferenciam das empresas de
medicina de grupo e das seguradoras especializadas em saide na medida em que ndo se
constituem como empresas tipicamente capitalistas e sim como entidades cuja propriedade
€ do conjunto dos trabalhadores cooperados, no caso, os médicos e odont6logos. Dessa
forma, a relagdo capital/trabalho dentro de uma cooperativa tende a ser oposta aquela que
ocorre em um empresa capitalista. Segundo Lauschner (1998:46), na empresa capitalista o
poder € exercido pelos detentores do capital (cada acdo um voto), que também se apropriam
do excedente gerado; nas cooperativas, ao contrdario, o poder é exercido pelos préprios
trabalhadores (cada trabalhador um voto), responsdveis pela apropriacdo do excedente
gerado. Duarte (2001) aponta que tais diferencas sdo caracteristicas inerentes do sistema de
cooperativas, tal como surgido na primeira metade do século XIX, sendo que o
cooperativismo moderno ainda preserva boa parte do viés doutrindrio de suas origens,
embora as cooperativas atuais estejam cada vez mais préximas das empresas capitalistas em
alguns aspectos, incluindo sua prépria finalidade institucional. Este mesmo autor destaca

que, no segmento de saude suplementar, “as cooperativas sao formalmente definidas como
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sociedades que se constituem para prestar servigcos a seus associados, com vistas ao

interesse comum e sem o objetivo de lucro”.

As cooperativas devem possuir, no minimo, 20 membros, denominados cooperados, que
integralizam um capital em cotas no momento do ingresso. Segundo a Organizac¢do das
Cooperativas Brasileiras (OCB), havia 880 cooperativas atuando na drea da satude (de
profissionais médicos, odontologos, psicélogos, etc.) em dezembro 2002, o que
representava 12% do total de cooperativas existentes no Brasil. Os dados da OCB indicam,
ainda, que as cooperativas de satde possuiam 384.215 cooperados e empregavam 19.152

funcionarios.

Entre as cooperativas médicas destaca-se a Unimed, que responde pela quase totalidade das
cooperativas que oferecem planos privados de assisténcia a saude no Brasil. Criada em
1967 na cidade de Santos, como uma reagdo por parte da categoria dos médicos a ameaca
de controle do seu trabalho por terceiros, a Unimed cresceu inicialmente nas cidades do
interior de Sao Paulo, uma vez que as empresas de medicina de grupo ja possuiam forte
atuacdo na capital. J4 em 1969 existiam trinta cooperativas no Estado de Sao Paulo e, em
1977, sessenta em todo pais. Para congregar as diversas cooperativas, foi fundada a

Confederacao Unimed em 1972.

Segundo dados disponibilizados em sua pagina na internet em outubro de 2003, o Sistema
Unimed possui 11,7 milhdes de usuarios e 98 mil médicos cooperados, distribuidos em 386
cooperativas médicas. A rede prestadora de servigos abrange 3.596 hospitais (62 proprios),
4.704 clinicas, 3.455 laboratdrios (25 proprios), 1.190 centros de diagnose (12 préprios) e

16 mil recursos credenciados. A rede prépria conta, ainda, com 69 prontos atendimentos.

Bahia (2001) enfatiza que a Unimed é mais abrangente territorialmente do que as empresas
de medicina de grupo, embora também apresente uma alta concentragdo em Sao Paulo, com
mais de 34% do total de usudrios. Em comparacdo com as empresas de medicina de grupo,
a Unimed possui maior penetracdo em Minas Gerais (16%), Rio Grande do Sul (10%) e no
Paranad (8%), enquanto as empresas de medicina de grupo possuem apenas 2% dos seus
clientes nos estados de Minas Gerais e Parana e 9% no Rio Grande do Sul. No caso do Rio
de Janeiro, a Unimed possui proporcionalmente menos clientes (6%) do que as empresas de

medicina de grupo (17%). Ainda segundo a autora, a Unimed € mais disseminada nas
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cidades de médio e pequeno porte, localizadas sobretudo no interior dos estados. Em alguns
casos, os médicos cooperados dessas cidades recusam o credenciamento por outras

modalidades empresariais, criando assim uma barreira a entrada de concorrentes.

Grafico 3.5
Distribuicao Geografica do Usuarios da Unimed
- Grandes Regides, 1998
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Fonte: Bahia (2001)

A importancia da Unimed no sistema de saide de muitas cidades pode ser exemplificado
pelos casos dos municipios de Campinas (SP), Londrina (PR) e Uberlandia (MG), onde a
propor¢ao de usudrios da Unimed € alta em relacdo a populacao total. Em Campinas, cerca
de 50% da populagdo € usudria dos planos comercializados pela Unimed, ao passo que em

Londrina e Uberlandia essas propor¢des sao de 31% e 34%, respectivamente.

O que faz a Unimed importante nos sistemas de saide de vdrios locais, além do grande
nimero de usudrios, € a elevada taxa de adesao dos médicos. Segundo Duarte (2001), 41%
dos médicos do Brasil eram cooperados da Unimed em 1998, mas esta propor¢do ndo €
uniforme entre os estados € nem entre as regides. A menor taxa de adesdo estd no Rio de
Janeiro, com 25%, e a maior no Rio Grande do Norte, com 86%. Todos os estados da
regido Sul e o Estado de Mato Grosso também se destacam com uma elevada taxa de

adesao, superior a 70% em todos os casos.
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Griafico 3.6

Proporcao de Médicos Cooperados a Unimed -
Grandes Regioes, 1998
73%
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43%
31%
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Fonte: Duarte (2001)

Assim como em outras modalidades empresariais do segmento de satde suplementar,
também na Unimed as transformacdes ocorridas nas décadas de 80 e 90 foram profundas.
Atualmente, a organizacdo Unimed € composta por um ‘“complexo” que retune diferentes
entidades juridicas interligadas. Irion (1998:99) define o Complexo Multicooperativo e
Empresarial Unimed como: “a reunido, numa instituicdo de cardter virtual, de trés tipos
diferentes de cooperativas (...) juntamente com instituicdes ndo cooperativas, tanto com
espirito ndo lucrativo, como outras com objetivos de lucro”. O caréter virtual apontado na
definicdo do complexo, € explicado por Akamine (1997:104) pelo fato de ndo existir

“direcdo formal, sede, patrimoOnio, capital e outras caracteristicas de uma instituicdo real”.

O Complexo Cooperativo e Empresarial Unimed retne, como sugere o proprio nome, dois
diferentes ‘“‘sistemas” ou segmentos, com diferentes atividades e naturezas juridicas: o

Sistema Multicooperativo, que congrega o Sistema Unimed (cooperativas de trabalho

médico), o Sistema Unicred (cooperativas de economia e crédito miituo) e as cooperativas
Usimed (cooperativas de consumo para os usudrios do Sistema Unimed); e o Sistema
Empresarial, que abrange institui¢des ndo cooperativistas, representadas por empresas de
capital com o objetivo de lucro (Unimed Participa¢des; Unimed Seguradora; Unimed

Corretora de Seguros; Unimed Administracdo e Servicos; Unimed Sistemas; Unimed
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Produtos e Servigos Hospitalares; Unimed Tecnologia, Comércio, Indudstria e Servicos

Ltda.) e uma fundagdo sem fins lucrativos (Fundagdo Centro de Estudos Unimed).

Segundo Duarte (2001), para melhor esclarecer o funcionamento da organizacdo, pode-se
classificar as atividades realizadas pelo complexo como atividades-fim, atividades-meio,
atividades complementares e atividades suplementares, sendo cada uma de
responsabilidade de institui¢cOes diferentes. O Sistema Unimed é composto por varias
cooperativas médicas independentes, denominadas “singulares” ou cooperativas de
primeiro grau, que sdo as responsdveis pelas atividades-fim. Ligadas entre si pela marca
Unimed e também pela forma de atendimento, as singulares sao independentes do ponto de

vista econdmico e administrativo.

As atividades-fim configuram-se como os servigos prestados diretamente aos cooperados
pelas singulares, sendo que o principal servigco é “a abertura de novas oportunidades de
trabalho para o quadro social das cooperativas”, o que € feito basicamente através da
comercializacdo de planos de saide das cooperativas para empresas e pessoas fisicas.
Duarte (op. cit.) chama a atencdo para o fato de que a atividade-fim € referenciada pelo
médico cooperado e ndo pelo cliente usudrio. Ou seja, o objetivo ndo seria comercializar

planos de satdde, mas ampliar as oportunidades de trabalho para os associados.

Os médicos filiam-se as cooperativas singulares, que se vinculam as federacdes que, por
sua vez, ligam-se a confederagdo. Nao existe, formal ou informalmente, sistema decisério
hierarquico estabelecido entre os diferentes graus, sendo as singulares autdonomas e
independentes, nos aspectos juridico, econdmico e administrativo. O atendimento médico é
realizado na rede de Unimeds locais, a partir do repasse de pagamento. Este mecanismo
possibilita o intercambio de atendimento entre as singulares, o que amplia muito a rede de

servigos em ambito nacional.

O pagamento por procedimento aos médicos cooperados é calculado segundo uma férmula
que considera a receita liquida (resultado do faturamento com a venda de planos de saide
descontada as despesas operacionais) € a produtividade total do médicos. Como cada
cooperativa primdria € independente, o valor pago por cada procedimento varia dependendo

da cooperativa. Segundo uma pesquisa realizada pela Geréncia Médica da Unimed, em
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1998, os valores pagos pela UT25 variaram de um minimo de R$ 0,18 a um maximo de R$
0,33, sendo que o valor médio ficou em R$0,26. Além da remuneragio dos procedimentos
realizados, o médico cooperado ainda participa de um rateio ao final do ano dos resultados
alcancados, sejam positivos ou negativos. A remuneracdo dos prestadores de servigco
conveniados, tais como laboratérios e hospitais, € baseada em um valor fixo acordado

previamente e estes ndo participam do resultado operacional.

Assim como o pagamento por UT varia entre as singulares, o valor cobrado pelos planos de
saude também varia. Segundo Bahia (2001), o valor médio cobrado pelos planos da
Unimed ficou em R$ 27,33 em 1997, valor calculado com base no faturamento estimado. A
autora argumenta que este valor é questiondvel, mas existem evidéncias de que algumas
Unimeds realmente comercializam planos mais baratos do que os das demais modalidades
de medicina suplementar, em fun¢do dos seus clientes utilizarem mais intensivamente os
servigos publicos em cardter complementar ao atendimento nos consultérios dos médicos
cooperados. Duarte (2001), por sua vez, chega a valores consideravelmente maiores:
segundo ela, o Novo Uniplan Empresarial, que € um plano langado pela Confederacao
Unimed, atendia em 1997 cerca de 70% dos usudrios da Unimed no Brasil e o seu preco
médio per capita era de R$ 52,90, praticamente o dobro do valor médio levantado por

Bahia (2001).

Muitas das dificuldades no levantamento de dados da Unimed estdo relacionadas ao seu
gigantismo € a sua organizagdo como cooperativa, origem também dos seus principais
problemas, que sdo as dificuldades no exercicio das funcdes de coordenagdo e geréncia.
Segundo Duarte (2001:378), ‘“as singulares dispdem de expressiva autonomia e oS
profissionais que nelas atuam detém um grande controle sobre seu processo de trabalho™.
Ainda segundo a autora, nesse contexto torna-se dificil o fluxo de informagdo e a
implementacdo de modelos de planejamento ou controle de desempenho que abranjam todo
o sistema. Dentro de cada singular também € dificil o controle sobre o trabalho do médico,
além daquele inerente a profissdo, dado que este € um cooperado € ndo um empregado ou

credenciado, como ocorre nas empresas de medicina de grupo.

» Unidade de trabalho médico, usada como unidade de conta para pagar os procedimentos médicos. Por
exemplo, por uma consulta médica, a cooperativa paga ao médico cooperado o valor de 100 UT’s.
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Por outro lado, ao expandir e diversificar suas atividades, o Complexo Cooperativo e
Empresarial Unimed insere-se cada vez mais em uma ldgica de grupo econdmico
capitalista-empresarial, em detrimento da légica de um sistema multicooperativado,
subordinando as caracteristicas do cooperativismo ao propdsito de acumulacdo de capital.
Observa-se, portanto, no interior do Complexo Unimed, uma tensdo evidente entre o
cooperativismo, de um lado, e os imperativos de concorréncia capitalista, de outro (Braga e

Barros Silva, 2001).

3.2.4. Matriz Securitdria: Seguradoras Especializadas em Satde

As seguradoras representam a modalidade que possui o menor nimero de usudrios entre as
modalidades empresariais do segmento de saude suplementar, com cerca de 5,5 milhdes de
usudrios. Porém, segundo Bahia (1999), a importancia das seguradoras para o segmento
transcende sua mera participacdo numérica no mercado. Segundo a autora, a entrada das
seguradoras no ramo da sadde foi impulsionada por um instrumento legal da
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) que permitiu as seguradoras atender seus
segurados através de uma rede credenciada, tal como as empresas de medicina de grupo.
Tal mudanca modificou a divisdo anteriormente estabelecida de clientelas e,
principalmente, trouxe a publico o debate sobre a necessidade de regulamentacdo do setor

de saude suplementar.

A origem da ac¢do das seguradoras no segmento porém, € bem anterior, remontando ao final
dos anos 70. Com excecdao da Sul América, que comecou a atuar na area de assisténcia a
saude em 1967 e atualmente é uma das duas maiores deste segmento, as seguradoras da
época foram extintas ou ocupam atualmente posicdes muito pequenas no mercado. Ainda
segundo Bahia (1999), as seguradoras entraram mais fortemente no mercado a partir das
décadas de 80-90, devido a necessidade de diversificar suas atividades, dado que os
segmentos de mercado tradicionalmente explorados pelas seguradoras apresentavam sinais

de saturacdo, e a propria expansao ocorrida no mercado de satde suplementar no periodo.

Em 1985, os seguros satde respondiam por apenas 3% do total de prémios de seguro do
Brasil, tendo aumentado para 15% em 1995, ocupando a terceira posicdo entre todos o0s

ramos do mercado. J4 em 2002, o ramo saude representou 21% do total de prémios
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arrecadados pelo mercado segurador, contra 27% do ramo de automdveis e 24% do ramo

de vida. Os seguros saude, porém, apresentavam a maior taxa de sinistralidade, chegando a

atingir 82% em 2002, enquanto a média do mercado situava-se em 67% (Tabela 3.3).

Tabela 3.3

Distribuicdo do prémio total e da sinistralidade acumulada do mercado

segurador por ramo de seguro — Brasil, 2002.

Ramos % Premio Total Sinistralidade
Acumulada
Automével 27,16% 71,04%
Vida 23,76% 53,52%
Sadde 20,98% 81,98%
Riscos Diversos 1,52% 60,75%
Incéndio 6,68% 55,43%
Acidentes Pessoais 3,13% 28.,70%
DPVAT 4,70% 75,74%
Habit. fora do SFH 2,58% 34,10%
Transporte 2,13% 45,03%
Demais Ramos 7,35% 60,98%
TODOS OS RAMOS 100,00 % 66,90 %

Fonte: FENASEG.

Dados da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) indicavam a existéncia de 13

seguradoras especializadas em satde em 2002, evidenciando que este segmento de mercado

experimentou um intenso processo de concentracdo de capital nos ultimos anos, uma vez

que no final da década de 90 a SUSEP registrava cerca de 40 seguradoras atuando na area

de assisténcia a sadde (Bahia, 1999). Além disso, trata-se de um segmento extremamente

concentrado, sendo que as duas maiores empresas — a Sul América e a Bradesco Seguros —

sdo responsdveis por mais de 75% do mercado. E o que mostram os dados da Tabela 3.4,

que traz a participacdo de mercado de cada empresa seguradora, com base nos prémios

ganhos em 2002.
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Tabela 3.4

Prémio ganho pelas seguradoras especializadas em satide — Brasil, 2002.

Seguradora Prémio % Prémio %

Ganho Total Acumulado
Sul América Aetna Seguro Satide 2.350.787 39,2% 39,2%
Bradesco Saude 2.307.218 38,4% 77,6%
Porto Seguro — Seguro Satde 320.907 5,3% 82,9%
HSBC Seguro Satde 234.019 3,9% 86,8%
Maritima Saude Seguros 200.814 3,3% 90,2%
AGF Satde 137.577 2,3% 92,5%
Unimed Seguros Satide 125.934 2,1% 94,6%
Brasilsaide Companhia de Seguros 88.131 1,5% 96,0%
Unibanco AIG Sadde Seguradora 84.370 1,4% 97,4%
Itauseg Satde 75.629 1,3% 98,7%
Notre Dame Seguradora 52.599 0,9% 99,6%
Gralha Azul Satde 23.685 0,4% 100,0%
Salutar Satide Seguradora 1.878 0,0% 100,0%
TOTAL 6.003.548 100,0% -

Fonte: ANS — Boletim Estatistico, dezembro de 2002.

A concentragdo regional dos prémios pagos também € extremamente elevada, com pouco

menos de 55% do total localizado no Estado de Sdo Paulo e 21% no Estado do Rio de

Janeiro. Somando com a participacdo de Minas Gerais e Espirito Santo, a participacdo da

regido Sudeste no total de receita das seguradoras chega a 79%, contra 11% da regido

Nordeste, 5% da regido Centro-oeste, 4% da regido Sul e 1% da regido Norte (Gréfico 3.7).
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Griafico 3.7

Proporcao de Prémio Arrecadado pelas
Seguradoras no Segmento Saude - Grandes
Regioes, 2003
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Fonte: ANS — Boletim Estatistico, janeiro de 2003.

A forma classica de funcionamento do seguro saude € através da livre escolha do prestador
de servico pelo segurado, com reembolso das despesas até um determinado valor. Porém,
com a permissdo da SUSEP para que as seguradoras referenciassem prestadores de servico,
cada vez mais o atendimento médico dos segurados é feito através de rede referenciada,
aproximando a forma de funcionamento das seguradoras ao das empresas de medicina de
grupo, uma vez que estas também oferecem planos de saide com reembolso de despesas.
Dessa forma, a distin¢do entre seguradoras e empresas de medicina de grupo torna-se cada

vez menor aos olhos do cliente/segurado.*®

As coberturas dos seguros saude, por sua vez, ao contrdrio das demais modalidades
empresariais, estdo definidas legalmente desde a regulamentacdo do Decreto Lei 73/66 e
pela Resolucdo 11 de 1976 do Conselho Nacional de Seguros Privados (Bahia, 1999:215).
Ou seja, os seguros saide sempre estiveram a frente dos planos de saide no que se refere a

regulamentacdo, o que é mais benéfico e seguro do ponto de vista do usudrio. Finalmente,

% Dada a constatagio de que todas as empresas seguradoras contavam com uma rede referenciada de
prestadores de servicos, cuja utilizacdo ndo acarretava custo adicional para o segurado, a nova legislacdo que
regulamentou o setor determinou que as empresas deste segmento se especializassem na comercializacdo de
planos privados de assisténcia a satude, equiparando-as as empresas das demais modalidades do setor para
efeito de regulacéo.
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os precos praticados pela seguradoras sdo os maiores entre todas as modalidades do
segmento de satde suplementar, com o valor médio de R$ 66,67 em 1998 (Bahia, 2001).
Entre as razdes apontadas para os valores mais altos dos seguros relativamente aos planos
comercializados pelas operadoras de medicina de grupo e cooperativas, destacam-se a
obrigatoriedade contratual de reembolso das despesas com os prestadores nao referenciados
e coberturas assistenciais mais amplas, definidas nos instrumentos legais desde o final da

década de 80.

3.3. Oferta e demanda por planos privados de assisténcia a satide no Brasil

Até praticamente o final da década de 1990, os unicos dados disponiveis sobre as
dimensdes do mercado de saude suplementar no Brasil eram aqueles disponibilizados pelas
entidades representativas das empresas de seguros e planos de saide no pais — Abramge,
Ciefas, Abraspe, Fenaseg, etc. Dessa forma, as informagdes relativas ao nimero de
empresas atuando no setor e a populagdo coberta pelos planos comercializados por essas
empresas foram sendo produzidas a medida que o proprio setor foi se organizando,

conforme verificado anteriormente.

Em 1998, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) daquele ano, realizada
pelo IBGE, contemplou a elaboracdo de um suplemento especial dedicado ao acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, incluindo questdes relativas a satde suplementar. A
divulgacdo dos resultados da PNAD 1998, ocorrida apenas no ano 2000, possibilitou, pela
primeira vez, uma visdao ampla do nivel de cobertura dos planos privados de assisténcia a
saude no pais, possibilitando identificar os usudrios por género, faixa etaria, localiza¢do do
domicilio, rendimento familiar e valor desembolsado para o pagamento da mensalidade do
plano, assim como a identificacdo da situagdo de ocupacdo e dos ramos de atividades do

trabalho em que se situava a clientela no momento da pesquisa.

Com a criagcao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) no ano 2000, no bojo do
processo de regulacio do setor, novos dados puderam ser coletados e produzidos, uma vez
que as empresas reguladas passaram a fornecer diversas informacdes importantes a ANS,

relativos tanto aos produtos comercializados quanto a carteira de clientes. Além disso,

também passaram a ser coletados dados sobre a situacdo financeira das empresas,

160



permitindo verificar em que medida as empresas operadoras apresentam problemas

financeiros para levar adiante suas atividades.

Serdo detalhados, neste item, os dados mais relevantes produzidos pela PNAD 1998, no
ambito do Suplemento de Acesso e Utilizacao dos Servigos de Sadde, assim como os dados
disponibilizados pela ANS e aqueles produzidos pelas entidades representativas das
operadoras, de modo a possibilitar uma andlise da situacdo de oferta e demanda do mercado

de satde suplementar no Brasil.

3.3.1. Oferta de seguros e planos de saide

A caracterizacdo da oferta do mercado de satide suplementar serd realizada mediante a
utilizacdo de dados disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saudde Suplementar,
relativos a quantidade de operadoras registradas na ANS, segundo sua distribui¢c@o regional
e modalidade. Também serdo apresentados dados sobre o porte das operadoras, levando-se
em consideracdo sua carteira de clientes, assim como dados preliminares relativos ao nivel
de faturamento das empresas. Adicionalmente, serd realizada uma comparacao dos dados
da ANS com aqueles produzidos pelas organizacdes que representam as empresas
operadoras do setor. Desse modo, serd possivel verificar a forma como estd estruturada a
oferta de seguros e planos de saide no Brasil, possibilitando identificar algumas das
principais questoes que se colocam na atualidade a respeito do funcionamento do mercado

de satide suplementar.

Total de operadoras e distribuigcdo regional

Em maio de 2002, havia 2.540 operadoras com registro provisorio na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar. Desse total, 30% ndo havia informado a ANS sobre a existéncia de
usudrios, sendo portanto consideradas operadoras inativas, ou seja, ndo estavam exercendo
atividades de comercializagdo de planos privados de assisténcia a sadde, apesar de
possuirem registro provisorio de atuacdo junto a ANS. Dessa forma, havia 1.770

operadoras ativas, equivalente a 70% do total de operadoras com registro provisorio.
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Os dados relativos a distribui¢ao regional, tanto para o total de operadoras com registro
provisorio quanto para as operadoras consideradas ativas, revelam que sua distribui¢cdo era
extremamente desigual no territério brasileiro, com grande concentragcdo na regiao Sudeste
(62,3% das operadoras ativas) e um percentual muito baixo de operadoras atuando na
regido Norte (2,5%). Nas demais regides, a quantidade variava de 101 operadoras ativas na
regido Centro-oeste (5,7%) a 290 na regido Sul (16,4%), ao passo que a regido Nordeste
contava com 232 operadoras ativas (13,1%). Dessa forma, quase 2/3 da oferta de seguros e
planos de saide no pais estava concentrada nos quatro estados da regidao Sudeste, com
destaque para Sao Paulo (36,7% do total). Ja a participacdo das operadoras ativas no total
de operadoras com registro provisério na ANS variava de aproximadamente 60% nas

regido Norte e Centro-oeste a 71,8% na regido e Sudeste (Tabela 3.5).

Tabela 3.5

Distribui¢do regional das operadoras com registro provisorio e das operadoras ativas na ANS —
Brasil, 2002

Op eradoras.c?n-l Registro Operadoras Ativas** % Operadoras
Provisério* .
Regiiio . - Ativas
Quaniiade | gomotal | QUATENAAC | Togal (B)/ (A)

Centro-oeste 169 6,6% 101 5,7% 59,7%
Norte 73 2,9% 44 2,5% 60,3%
Nordeste 329 12,9% 232 13,1% 70,5%
Sul 432 17,0% 290 16,4% 67,1%
Sudeste 1.537 60,6% 1.103 62,3% 71,8%
TOTAL 2.540 100,0% 1.770 100,0% 69,7%

Fonte: ANS — Cadastro de Operadoras, 2002.
(*) Situagdo em maio de 2002.
(**) Situa¢do em junho de 2002.

Segmentagdo das operadoras

Tanto os dados da ANS quanto aqueles disponibilizados pelas entidades representativas das
operadoras mostram uma situacdo desigual no que diz respeito a segmentacdo das
operadoras, considerando seus quatro tipos principais — medicina/odontologia de grupo,

cooperativa médica/odontoldgica, autogestao (patrocinada e nao patrocinada), seguradora
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especializada em saide — como mostram os dados da Tabela 3.5. Embora as trés diferentes
fontes apresentem alguma variacdo no nimero absoluto de operadoras, os percentuais de
participacdo relativa dos tipos de operadora no total indicam a mesma situacdo de
predominio das operadoras de medicina/odontologia de grupo, variando de 51,3% (segundo
a ANS e a Abraspe) até 57,4% (segundo a Abramge). Em segundo lugar, estavam as
cooperativas médicas/odontoldgicas, respondendo por cerca de % do total de operadoras
ativas no pais. As operadoras do sistema autogestdo apareciam logo em seguida, com
percentuais de participacdo variando de 16,7% (ANS) até 19,6% (Abraspe). Por fim, as
seguradoras especializadas em saide respondiam por apenas 0,9% do total de operadoras
(segundo a Abramge) ou 2,1% (segundo a Abraspe). Deve-se notar, ainda, que a ANS
apontava a existéncia de um grupo de 72 outras operadoras ativas no pais (4,6% do total),

formado por administradoras e operadoras vinculadas a entidades filantrépicas.

Tabela 3.6
Distribui¢do das operadoras por fonte de dados, segundo o tipo de operadora — Brasil, 2001-2002

. ANS (2001) Abramge (2002) Abraspe (2001)
Tipo de Operadora

Quantidade % Total Quantidade % Total Quantidade % Total

Medicina de grupo* 918 51,3% 800 57,4% 730 51,2%
Cooperativas** 467 26,1% 314 22,5% 386 27,1%
Autogestao 299 16,7% 266 19,2% 280 19,6%
Seguradora 23 1,3% 13 0,9% 30 2.1%
Outros tipos™** 72 4,6% - - - -
TOTAL 1.789 100,0% 1393 100% 1.426 100%

Fonte: ANS — Cadastro de Operadoras, 2001; Abramge — Informe de Imprensa, junho 2003; Abraspe — Pesquisa Mercado
Supletivo de Sadde no Brasil, 2001.

(*) Inclui odontologia de grupo

Porte das operadoras

(**) Inclui cooperativa odontolégica  (***) Inclui administradora e filantropia

Apesar de as empresas de medicina de grupo constituirem a ampla maioria de operadoras
atuantes no mercado de satide suplementar, a comparac¢do da quantidade de operadoras e o
total de usudrios atendidos por cada tipo de operadora revela que o porte médio das
seguradoras especializadas em sadde € significativamente maior do que aquele apresentado

pelos demais tipos de operadoras. De fato, enquanto as empresas de medicina/odontologia
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de grupo, as cooperativas médicas/odontologicas e as operadoras do sistema autogestao
possuiam uma média de usudrios por operadora muito proxima — 15.600, 22.810 e 13.859
respectivamente — as seguradoras, que representavam somente 1,3% do total de operadoras
ativas em 2001, possuiam uma média de 236.875 usudrios em sua carteira de segurados, de
acordo com os dados da ANS. Esses dados mostram, portanto, que sdo justamente as
seguradoras especializadas em saude, ultimo tipo de operadora a consolidar-se no mercado
brasileiro de saude suplementar, que mais cresceram nos ultimos anos, apresentando escala

de operacao significativamente maior.

Tabela 3.7

Distribuicao das operadoras e usudrios segundo o tipo de operadora — Brasil, 2001

Operadoras Usuarios . .
Tipo de Operadora (A) B) Média Usuarios
B)/ (A)
Total % Total %
Medicina de grupo 651 36% | 10.155.429 34% 15.600
Cooperativa médica 323 18% 7.367.702 24% 22.810
Seguradora 23 1% 5.448.117 18% 236.875
Autogestao 299 17% 4.143.925 14% 13.859
Outros * 493 28% 3.064.742 10% 6.217
TOTAL 1.789 100% | 30.179.915 100% 16.870

Fonte: ANS, 2001

(*) Inclui odontologia de grupo, cooperativa odontoldgica, administradora e filantropia

Considerando que as empresas de medicina/odontologia de grupo, cooperativas
médicas/odontoldgicas e autogestio representam mais de 90% das operadoras que atuam no
mercado de saide suplementar e que a média de usudrios para esses trés tipos de
operadoras situava-se ao redor de 15 mil usudrios por operadora, observa-se que esse
mercado € formado, em sua grande maioria, por operadoras de porte relativamente
pequeno. Os dados do Grafico 3.8 confirmam essa situagdo, revelando que 75,5% das
operadoras possuiam uma carteira de até 10 mil usudrios, ao passo que somente 6,5%

contavam com uma carteira de mais de 50 mil usuarios.
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Griafico 3.8

Quantidade de Operadoras por Faixa de Usuarios - Brasil, 2001
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2.001 a 10.000 | 552
Até 2.000 798
Operadoras

Fonte: ANS — Cadastro de Beneficiarios, 2001.

Concentracdo de mercado

Os dados relativos ao porte indicam nao apenas que a grande maioria das operadoras do
mercado de saide suplementar € constituida por operadoras de pequeno porte, mas também
que um numero reduzido de operadoras € responsavel por oferecer cobertura para a maioria
dos usudrios existentes do mercado. E 0 que mostra a curva de distribuicdo acumulada de
usudrios por operadoras (Gréfico 3.9), indicando que mais de 80% dos usudrios estavam
concentrados em apenas 20% do total de operadoras ativas. Dessa forma, pode-se afirmar
que o mercado brasileiro de satde suplementar ¢ um mercado formado por um grande
nimero de empresas que operam com um ndmero reduzido de usudrios, a0 mesmo tempo
em que poucas empresas detém uma grande fatia de mercado, implicando a existéncia de
barreiras a entrada de novas empresas operadoras (economias de escala, barreiras

institucionais, etc.), o que contribui para reduzir a eficiéncia econdmica do mercado.
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Griafico 3.9

Curva de Distribuicdo de Usuarios por Operadoras Ativas - Brasil,
2001
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Fonte: ANS — Cadastro de Beneficiarios, 2001.

Faturamento

Os dados relativos ao nivel de faturamento das operadoras mostram que as quatro
principais modalidades movimentaram R$ 20,1 bilhdes em 2002, o que representa um
faturamento médio anual de R$ 14,5 milhdes por operadora e R$ 573,79 por usudrio,
segundo as estimativas da Abramge. Sdo valores expressivos, que permitem identificar a
disparidade existente entre os recursos mobilizados pelas operadoras privadas e aqueles
disponibilizados para o subsistema publico, na medida em que estes valores representam
mais de 60% do orcamento federal para o SUS. Com a diferenca de que a saude
suplementar atende um contingente aproximado de 40 milhdes de usudrios, contra uma

clientela de mais de 120 milhdes do subsistema publico.

A distribuicdo do faturamento por tipo de operadora indica que as empresas de medicina de
grupo e as seguradoras apresentam participacdo semelhante e sdo responsdveis por cerca
2/3 do total de recursos movimentados pelo setor, enquanto as cooperativas movimentam
26,3% e as autogestoras 7,5%. Os recursos movimentados, porém, apresentam grande

disparidade quando se considera a quantidade de operadoras e de usudrios dentro de cada
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modalidade, revelando, mais uma vez, que a situacdo das empresas de satde suplementar é
bastante heterogénea. O faturamento médio anual por operadora, por exemplo, mostra que
as empresas de medicina de grupo (R$ 8,9 milhdes) e as autogestoras (R$ 5,9 milhdes)
encontram-se abaixo da média do setor (R$ 14,5 milhdes), ao passo que as cooperativas
apresentam niveis mais proximos (R$ 16,9 milhdes). De modo semelhante, o valor médio
por usudrio das cooperativas (R$ 609,20) é superior aos valores apresentados pelas
empresas de medicina de grupo (R$ 440,74) e pelas autogestoras (R$ 288,46). Finalmente,
deve-se notar que as seguradoras apresentam uma situacdo bastante distinta das demais
empresas, dado que o valor médio anual por usudrio (R$ 1.240,00) é 116% superior a
media do setor, enquanto os recursos movimentados por cada seguradora atingem, em

média, R$ 476,9 milhdes (Tabela 3.8).

Tabela 3.8
Faturamento das empresas operadoras e valor médio anual por operadora e por usudrio - 2002.

Item Meglclna de Cooperativas | Autogestao | Seguradoras| TOTAL

rupo

Faturamento anual total (RS 7.140,00 5300,00| 1.500,00|  6.200,00| 20.140,00
milhdes)
Participacao no total de 354 26.3 75 30.8 100,0
faturamento anual (%)
Quantidade total de 800 314 266 13 1393
operadoras
Qu.ant~1dade de usudrios 16.2 8.7 5. 5.0 35.1
(milhdes)
Faturamento médio anual por
operadora (R$ milhdes) 8.9 16.9 2,6 476,9 14,5
Faturamento médio anual por 440,74 609,20 288,46 1.240,00 573,79
usudrio (R$)

Fonte: ABRAMGE. Informe de Imprensa, junho de 2003.

3.3.2. Demanda por seguros e planos de satde

Para caracterizar a demanda por seguros e planos de satde no Brasil, incluindo o perfil dos
usudrios, serdao utilizados principalmente os dados do levantamento da PNAD 1998.

Adicionalmente, serdo apresentados alguns dados disponibilizados pela ANS e por duas
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entidades que representam as operadoras de planos de saide no Brasil — Abramge e

Abraspe, de modo a possibilitar a comparacao entre as diferentes fontes.

As eventuais diferencas podem ser explicadas, de um lado, pela defasagem temporal dos
dados, uma vez que o levantamento realizado pelo Suplemento de Acesso e Utilizagdao dos
Servigos da Sadde da PNAD apresenta dados relativos a 1998, retratando uma situag¢do de
pré-regulacio do mercado de saude suplementar, quando ainda nido haviam sido
estabelecidas as regras de funcionamento e fiscalizagdo desse setor, ao passo que os dados
da ANS ndo apenas sdo mais recentes como ja refletem a situagdo de um mercado regulado.
Por outro lado, € preciso considerar que a base de dados da ANS pode apresentar algumas
limitagdes, na medida em que o repasse dos dados a Agéncia é de responsabilidade das

proprias operadoras.

Cobertura e distribuicdo regional

Os dados levantados pela PNAD indicavam que, em 1998, 24,4% da populacdo residente
no Brasil era coberta por planos privados de assisténcia a saide. Desse total, a grande
maioria (75%) encontrava-se vinculada a planos de empresas privadas (operadoras
comerciais e empresas com plano de autogestio), contra 25% cujo acesso era obtido através
de planos de instituto ou instituicdo patronal de assisténcia do servidor publico civil ou
militar. Segundo a ANS, entretanto, o0 mercado de saude suplementar oferecia cobertura
para 35,5 milhdes de usudrios em outubro de 2002, o que representava cerca de 21% da
populacdo residente, considerando os dados do Censo Demografico 2000. Ja as pesquisas e
os levantamentos realizados por duas entidades representativas das operadoras — Abramge e
Abraspe — no periodo 2001/2002 indicam que a populacdo atendida pelo mercado de saude
suplementar situava-se entre 35,1 milhdes (Abramge) e 42,1 milhdes (Abraspe) de usudrios.
Portanto, com base nos dados apresentados por essas diferentes fontes, pode-se afirmar,
com razoavel grau de certeza, que a atual cobertura de seguros e planos de satde no Brasil
corresponde a cerca de 21% a 25% da populacao, ou seja, aproximadamente uma em cada
quatro pessoas residentes no pais possui acesso aos produtos comercializados pelo mercado

de satide suplementar, como mostra a Tabela 3.9.
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Tabela 3.9

Populagdo coberta por seguros e planos de saide no Brasil, segundo a PNAD, a

ANS e entidades representativas das operadoras

. Pop‘ulaga(; Populacio Coberta Cobertura
Fonte Ano de Referéncia Residente
(B) B)/A)
(A)
PNAD 1998 158,2 milhdes 38,7 milhdes 24,4%
ANS 2002 169,8 milhdes 35,5 milhdes 20,9%
Abramge 2002 169,8 milhdes 35,1 milhdes 20,7%
Abraspe 2001 169,8 milhGes 42,1 milhoes 24,8%

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998; ANS — Cadastro de Beneficidrios, outubro 2002;
Abramge — Informe de Imprensa, junho 2002; Abraspe — Pesquisa Mercado Supletivo de Satde no Brasil, 2001.

(*) Estimativa IBGE para o ano de 1998. Para os demais anos, dados referentes ao Censo 2000.

Conforme esperado, a populacdo urbana encontrava-se mais coberta por seguros € planos
de saide (29,2%) do que a populacdo rural (5,8%), tanto em planos de empresas privadas
quanto em planos de assisténcia ao servidor publico. A distribui¢do regional da populagao
coberta por seguros e planos de saide revela que mais de 70% dos usudrios estavam
localizados na regido Sudeste, sendo que os 30% restantes encontravam-se distribuidos nas
demais regides — 11,6% na regidao Nordeste, 10,9% na regido Sul, 4,7% na regido Centro-
oeste e 2,3% na regido Norte. Quando comparados com a populagdo residente de cada
regido, os dados indicam que as regides Sudeste, Sul e Centro-oeste eram aquelas que
apresentavam os maiores percentuais de cobertura — 34,6%, 154% e 14,2%
respectivamente. Dessa forma, € possivel verificar que a demanda por seguros e planos de
saude ndo se distribui igualmente entre as grandes regides brasileiras, mas encontra-se
concentrada em algumas regides, sobretudo na regido Sudeste, a0 mesmo tempo em que se
observa um nivel extremamente baixo de cobertura nas regides Norte e Nordeste. Esses

dados podem ser vistos na Tabela 3.10.
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Tabela 3.10

Populagdo residente, usudrios de planos privados de assisténcia a saide e cobertura do mercado de
satide suplementar, segundo as grandes regides — Brasil, 2002.

Total (.
Populacio % Populagio Total Usuarios % Usuarios Cobertura
(A) (B) B)/(A)
Centro-oeste 11.636.728 6,9% 1.657.052 4,7% 14,2%
Norte 12.900.704 7,6% 820.374 2,3% 6,4%
Nordeste 47.741.711 28,1% 4.110.942 11,6% 8,6%
Sul 25.107.616 14,8% 3.878.805 10,9% 15,4%
Sudeste 72.412.411 42,6% 25.031.094 70,5% 34,6%
TOTAL 169.799.170 100,0% 35.498.267 100,0% 20,9%

Fonte: IBGE — Censo Demografico, 2000; ANS — Cadastro de Beneficidrios, outubro 2002.

Distribui¢do por tipo de operadora

A comparagdo da distribui¢do dos usudrios de planos de saide segundo as quatro principais
modalidades de operadoras revela um relativo predominio dos planos comercializados pelas
empresas de medicina de grupo, de acordo com os dados disponibilizados pela ANS,
Abramge e Abraspe, para o periodo 2001-2002. Dessa forma, os planos de medicina de
grupo atendem cerca de 40% do total de usudrios em todo o pais, seguidos pelos planos das
cooperativas médicas, ao redor de 26%. Ja os planos das operadoras do sistema de
autogestdo e das seguradoras especializadas em saide eram utilizados por um percentual
menor de usudrios, variando de 13% a 19% do total, dependendo da fonte considerada
(Gréfico 3.10). O que esses dados mostram é que, apesar da maior penetracdo dos planos
das empresas de medicina de grupo, existia um certo equilibrio na distribui¢cdo dos usuarios
de planos de saude entre as quatro principais modalidades de operadoras que atuam no

mercado brasileiro de saide suplementar.
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Griafico 3.10

Distribuicao dos usuarios de planos privados de assisténcia a
saude por tipo de operadora, segundo diferentes fontes - Brasil,
2001-2002
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Fonte: ANS — Cadastro de Beneficidrios, 2001; Abramge — Informe de Imprensa, junho 2002; Abraspe —
Pesquisa Mercado Supletivo de Satide no Brasil, 2001.

Titularidade, género e faixa etdria

O levantamento feito pela PNAD identificou que 58,0% dos usudrios do mercado de satude
suplementar encontravam-se na situacao de dependentes e 42,0% na situagdo de titulares de
planos de saide. Embora a situacdo majoritaria de dependéncia seja caracteristica tanto dos
usudrios de planos de empresas privadas quanto daqueles de planos de assisténcia ao
servidor publico, os dados revelam que o percentual de dependentes era relativamente
maior neste Ultimo caso, chegando a atingir 61,7% de usudrios na situacdo de dependentes,

contra 56,8% dos usudrios de planos de empresas privadas.

Ainda segundo os dados da PNAD, a populacio feminina encontrava-se proporcionalmente
mais coberta do que os homens: 25,7% do total de mulheres possuia acesso a algum tipo de
seguro e plano de sadde, contra 23,1% dos homens. Apesar do acesso ser maior entre as
mulheres, apenas 32,7% populagao feminina coberta era constituida por titulares de planos
de saude, de modo que sua insercdo nesse mercado ocorria majoritariamente na situacao de

dependente do titular, homens em sua maioria.
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Considerando a distribuicao da populag@o coberta em quatro faixas etdrias, o grupo de 0 a
18 anos era o que apresentava o menor indice de cobertura (20,7%), segundo a PNAD. Os
usudrios desse grupo, quando cobertos por planos de sadde, encontravam-se, em sua
maioria, na situacdo de dependentes (94,8%), seja em planos de assisténcia ao servidor
publico, seja em planos de empresas privadas. A populagdo coberta por seguros e planos de
saude elevava-se no grupo de jovens adultos (25,2%), atingindo seu pico no grupo de 40 a
64 anos (29,5%), para depois diminuir entre a populacdo idosa (26,1%). De todo o modo, é
significativo que uma entre quatro pessoas com 65 anos ou mais possuia acesso ao mercado

de satde suplementar.

A Tabela 3.11 mostra os percentuais da populagdo residente coberta e ndo coberta por
plano de saude segundo o gé€nero e a faixa etdria, assim como a distribuicdo da populacdo

coberta entre titulares e dependentes.

Tabela 3.11

Populacio residente, por cobertura de plano de satide e situacdo de titular ou dependente, segundo o
género e os grupos de idade — Brasil, 1998.

Género e Faixa Populacao Residente Populacao Coberta
Etaria Nao coberta  Coberta Total Titulares = Dependentes Total
Total 75,5% 24,4% 100,0% 42,0% 58,0% 100,0%
Homens 76,9% 23,1% 100,0% 52,8% 47.2% 100,0%
Mulheres 74,2% 25,7% 100,0% 32,7% 67,3% 100,0%
0a 18 Anos 79,3% 20,7% 100,0% 5,2% 94,8% 100,0%
19 a 39 Anos 74,8% 25,2% 100,0% 58,1% 41,9% 100,0%
40 a 64 Anos 70,5% 29,5% 100,0% 63,5% 36,5% 100,0%
65 Anos ou Mais 73,9% 26,1% 100,0% 54,7% 45,3% 100,0%

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

Auto-avaliacdo do estado de satide

Os dados da PNAD indicam, também, que havia uma relacdo positiva entre a auto-
avaliacdo do estado de saide e a cobertura por seguros e planos de saide, de modo que
pessoas com avaliacdes mais positivas encontravam-se mais cobertas do que aquelas com

avaliagcOes mais negativas: 25,9% das pessoas que consideravam seu estado de saide como
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Muito Bom ou Bom encontravam-se cobertas por planos de saide, enquanto apenas 14,5%
dos que avaliaram seu estado de saide como Ruim ou Muito Ruim possuiam o mesmo tipo
de cobertura (Gréfico 3.11). Esta relacdo era praticamente a mesma para ambos 0s tipos de
planos de satde (servidores publicos e empresas privadas), o que sugere que a clientela de
planos privados de assisténcia a satude, ainda que do ponto de vista da percep¢ao individual,

apresenta riscos financeiros menores quando comparada com a clientela do subsistema

publico.

Grafico 3.11

Populacao coberta por plano de saude segundo a auto-avaliacido
do estado de saude - Brasil, 1998
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Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

Condigdo de ocupagdo e forma de acesso

Os dados da PNAD sobre a populacao ocupada e ndo ocupada revelam que hd diferencas
significativas no acesso ao mercado de saide suplementar segundo a situacdo de ocupacao
dos titulares de seguros e planos de sadde. Assim, entre os titulares identificados pela
pesquisa, 80,1% encontravam-se ocupados na semana de referéncia, ao passo que 19,9%
eram constituidos por pessoas sem ocupacdo. Esta distribuicdo era semelhante entre os

titulares de planos de empresas privadas e aqueles de planos de assisténcia ao servidor
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publico. Estes dados sugerem que a insercdo ocupacional da populagdo residente
condiciona, de certa forma, a demanda do mercado de saude suplementar. De fato, a PNAD
mostra que entre os titulares de planos de empresas privadas a principal forma de acesso
ocorria através do trabalho (50,9%), ao passo que a compra direta no mercado representava
39,3% da forma de acesso. Conforme esperado, a distribui¢do da forma de acesso aos
planos entre a populacdo ocupada e desocupada mostra que a grande maioria dos titulares
de planos de empresas privadas e que realizam o acesso através do trabalho encontravam-se
ocupados na semana de referéncia da pesquisa (94,6%). Além disso, 73,2% do total de
titulares que adquiriram seus planos diretamente no mercado era formada por pessoas
ocupadas, o que confirma a importancia da condi¢do de ocupacdo para a demanda do

mercado de satide suplementar.

Tabela 3.12

Distribui¢do dos titulares de planos de satide, segundo a situagdo de ocupacdo na semana de
referéncia e a forma de acesso — Brasil, 1998.

Item Descricao Distribuicao %
Ocupada 80,1%
Situacdo de ocupagdo na semana de referéncia
Desocupada 19,9%
Através do trabalho 50,9%
F itul 1 .
orma de acesso dos titulares de planos de empresas Diretamente a0 plano de satide 39.3%
privadas
Outras formas 9,8%
Situagdo de ocupagdo dos titulares de planos de Ocupadas 94,6%
empresas privadas com acesso através do trabalho Desocupadas 5,4%
Situagio de ocupacdo dos titulares de planos de Ocupadas 73,2%
empresas privadas com acesso diretamente ao plano Desocupadas 26,8%

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

Ramos de atividades de trabalho

Os dados da PNAD mostram que mais de 50% dos titulares de planos de satide ocupados
na semana de referéncia estavam inseridos em quatro ramos de atividades de trabalho,

segundo as categorias trabalhadas pela referida pesquisa: atividades ligadas ao ramo
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social®’ (16,0%), industria de transformacgdo (15,8%), comércio de mercadorias (10,3%) e
administracdo publica (10,0%). Com excecdo dos titulares do ramo da administragdo
publica, que apresenta 70,8% dos titulares com planos de assisténcia ao servidor publico, a
maioria dos titulares de planos de saide dos demais ramos de atividades de trabalho
possuem planos de empresas privadas, variando de 55,4% para os titulares do ramo social
até 97,0% para os da industria de transformacdo. Além das atividades relacionadas a
administracao publica, os titulares de planos de assisténcia ao servidor publico também
apresentavam um percentual elevado de participa¢do nos ramos de atividade social (44,6%)

e outras atividades industriais (39,5%).

Tabela 3.13

Distribuicdo dos titulares de planos de sadde por tipo de plano, segundo os ramos de atividade de trabalho —
Brasil, 1998.

. Tipo de Plano de Satde
Titulares de
Ramos de Atividades de Trabalho Planos de | Plano Assist. | Plano de
Satide Servidor Empresa Total

Publico Privada
Social 16,0% 44.,6% 55,4% 100,0%
Inddstria de transformagéo 15,8% 3,0% 97,0% 100,0%
Comércio de mercadorias 10,3% 4,4% 95,6% 100,0%
Administrac¢do puiblica 10,0% 70,8% 29,2% 100,0%
Prestacao de servigos 7.2% 5,2% 94,8% 100,0%
Servicos aux. da atividade econdmica 5,5% 8,4% 91,6% 100,0%
Transporte e comunicagdo 4,9% 12,1% 87,9% 100,0%
Outras atividades industriais 2,4% 39,5% 60,5% 100,0%
Agricola 2,1% 12,8% 87,2% 100,0%
Industria da construgéo 1,8% 9,5% 90,5% 100,0%
Outras atividades 4,0% 19,3% 80,7% 100,0%

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

Renda familiar e valor de desembolso mensal

Com relagdo as classes de renda familiar mensal, os dados da PNAD mostram que maiores

niveis de renda mensal familiar estavam relacionados a maiores indices de cobertura:

2 . . .. . . .. . g L.
" Inclui as seguintes atividades: servicos comunitdrios e sociais; servicos médicos, odontolégicos e
veterindrios; € ensino.
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somente 2,6% das pessoas que possuiam rendimento familiar de até 1 salario minimo
encontravam-se cobertas por planos de saude (Gréafico 3.12). Este percentual sobe a cada
mudanca de classe de renda, atingindo seu pico em 76,2% para as pessoas que estdo na
faixa acima de 20 saldrios minimos. Apesar disso, um ndmero significativo de pessoas que
poderiam pagar por um plano de sadde - 45,9% (mais de 10 a 20 saldrios minimos) e 23,8%
(mais de 20 saldrios minimos) — ndo estavam cobertas por nenhum tipo de seguro ou plano
de saude. Os dados mostram, ainda, que ndo havia uma relagdo evidente entre a situacio de
titularidade ou dependéncia e as classes de renda mensal familiar, embora a maior
distribuicao de dependentes esteja na classe de renda de até 1 saldrio minimo (69,4%) e

aqueles sem rendimentos (75,2%).

Grafico 3.12

Populacao coberta por planos de saude segundo a classe de
rendimento mensal familiar - Brasil, 1998
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Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

O levantamento da PNAD constatou, também, que a grande maioria dos titulares de planos
de saude (73,6%) desembolsava algum valor para pagamento da mensalidade do plano.
Desse total, a maioria desembolsava um valor mensal de até R$ 100,00 (53,8%). Ja os
titulares que desembolsavam valores mais elevados pertenciam a classes de rendimento

mensal familiar também mais elevadas, o que evidencia que planos mais caros sao
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consumidos por pessoas com maior poder de compra. Dessa forma, enquanto a maioria dos
titulares que desembolsavam um valor de até R$ 50,00 por més estavam localizados nas
classes de rendimento mensal familiar de até 10 saldrios minimos, os titulares cujo
rendimento mensal familiar era maior que 10 saldrios minimos constituiam maioria entre
aqueles que desembolsavam acima de R$ 100,00, chegando a 85,8%  dos que

desembolsavam mais de R$ 500,00 por més.

Tabela 3.14

Distribuicdo dos titulares de planos de satde por classe de rendimento mensal familiar, segundo as classes de
valor mensal desembolsado para pagamento da mensalidade do plano — Brasil, 1998.

Classes de Valor Mensal Classes de Rendimento Mensal Familiar
De;f;r;l::;l:zil(;) (f: r ?i)ttl?llatll'zz At’é 5 Mais de’ 5. até Mais’d.e 10 S.em

Mensalidade do Plano de Salarios 10 Salarios Salarios Rendimento

Satde Minimos Minimos Minimos | ou Ignorado
Nao Desembolsa 23.,3% 26,4% 30,0% 38,3% 5,3%
Até R$ 30 21,4% 36,5% 33,1% 28,0% 2,4%
Mais de R$ 30 até R$ 50 14,4% 21,8% 33,2% 42,5% 2,5%
Mais de R$ 50 até R$ 100 18,0% 13,9% 28,9% 53,1% 4,1%
Mais de R$ 100 até R$ 200 13,4% 6,7% 20,2% 68,2% 4,9%
Mais de R$ 200 até R$ 300 4,0% 3,3% 13,5% 77,0% 6,2%
Mais de R$ 300 até R$ 500 2,0% 1,4% 6,5% 83,7% 8,5%
Mais de R$ 500 Reais 0,6% - 2,8% 85,8% 11,3%
Nao Sabe e Sem Declaracio 2,9% 20,9% 25,3% 38,7% 15,1%

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

Responsavel pelo pagamento do plano e pagamento adicional pelo servigcos

Os dados da PNAD mostram, ainda, que os titulares de planos de saide eram os principais
responsaveis pelo pagamento das mensalidades do plano, seja através do trabalho (46,0%),
seja diretamente ao plano de saude (30,5%). Em 13,2% dos casos, o pagamento era de
responsabilidade exclusiva do empregador, na condi¢do de beneficio indireto oferecido aos
trabalhadores. O co-pagamento ou pagamento adicional pela utilizacdo de servigos

constituia um mecanismo de regulacdo utilizado pelas operadoras e que atingia 21,4% dos
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titulares de planos de satide. Dessa forma, além do pagamento da mensalidade do plano,
cerca de 1/5 dos titulares eram obrigados a realizar um pagamento adicional sempre que

fosse necessdrio utilizar determinados servigos (Tabela 3.15).

Tabela 3.15

Distribuic@o dos titulares de planos de satde, segundo o responsdvel pelo pagamento do plano e o
pagamento adicional pelo servi¢o — Brasil, 1998.

Item Descricao Distribuicao %

Somente empregador 13,2%

3 Titular através do trabalho 46,0%
Responsével pelo pagamento do plano ] )

Titular diretamente ao plano de saide 30,5%

Outros 10,2%

Pagamento adicional pela utilizagdo dos | Sim 21,4%

servigos Nio 78,4%

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

Tipo de cobertura

A grande maioria dos usudrios titulares possuiam planos de saude que cobriam tanto
consultas quanto internagdes hospitalares e exames complementares (91,7%), ndo tendo
sido constatadas variagdes significativas para os diferentes grupos de idade: mais de 90%
dos titulares de todos os grupos de idade tinham direito simultaneamente aos servigos de
consultas, internacdes e exames complementares — tipo de cobertura mais ampla trabalhada
pela PNAD. Apesar de os homens constituirem 58,2% dos usuadrios titulares de planos de
saude, o tipo de cobertura ndo apresentava grande diferenca segundo o género dos usudrios
— 91,5% dos homens e 92,1% das mulheres possuiam acesso aos trés tipos de cobertura

considerados pela PNAD (Gréfico 3.13).
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Grafico 3.13

Titulares de planos de saude com cobertura para consultas,
internacdes hospitalares e exames complementares segundo o
género e a faixa etaria - Brasil, 1998

. : 93,3% , -
Género : Faixa Etaria

: 92,4%
921% i 92,1%

91,5%

91,0%

Homes Mulheres ! 0a18Anos 19 a 39 Anos 40 a 64 Anos 65 Anos ou Mais

Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

Os titulares que pertenciam as classes de rendimento mais elevadas tinham direito ao tipo
de cobertura mais amplo: 96,5% dos que ganham acima de 20 saldrios minimos contavam
com acesso a consultas, internacdes e exames complementares, contra aproximadamente
83,7% entre aqueles com rendimento entre 1 e 3 saldrios minimos. A mesma relagdo pode
ser estabelecida segundo o valor desembolsado pelo titular para pagamento da mensalidade
do plano de satde. Assim, os dados da PNAD mostram que a garantia de cobertura para
consultas, internagdes e exames complementares era maior entre os titulares que pagavam
valores também mais elevados, chegando a atingir mais de 95% entre aqueles que
desembolsavam um valor superior a R$ 50,00 por més, ao passo que 83,6% daqueles que
desembolsavam um valor mensal de até R$ 30,00 também tinham direito aos trés tipos de
cobertura. Portanto, apesar dos elevados percentuais de titulares com cobertura para
consultas, internacdes e exames complementares, pode-se afirmar que planos mais caros

implicavam acesso ao tipo mais abrangente de cobertura.
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Grafico 3.14

Titulares de planos de saide com cobertura para consultas,
internacoes hospitalares e exames complementares segundo as
classes de rendimento mensal familiar e as classes de
desembolso mensal para pagamento da mensalidade do plano -
Brasil, 1998

100,0% 7
95,0%
90,0%

85,0%
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Até 1 SM/ Maisde1a2 Maisde2a3 Maisd 3a5 Maisde5a Maisde 10a Mais de 20
Até R$ 30 SM/Mais de SM/Mais de SM/Maisde 10 SM/Mais 20 SM/Mais SM / Mais de
R$ 30 até R$ R$ 50 até R$ R$ 100 até  de R$ 200 de R$ 300 R$ 500
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Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998.

N

A primeira vista, os dados da PNAD sugerem que a clientela do mercado de sadde
suplementar, de forma mais ou menos homogénea, possuia um tipo de cobertura que lhes
garantia 0 acesso a Consultas, Internacdes e Exames Complementares. Tal conclusdo,
porém, ndo pode ser aceita sem uma andlise mais detalhada acerca dos limites impostos
pelas operadoras aos usudrios, uma vez que O acesso as internacdes, por exemplo, era
garantida somente para realiza¢do de procedimentos de menor complexidade e, portanto, de
menor custo. Além disso, os contratos anteriores a legislacdo que regula o mercado de
saude suplementar ndo ofereciam cobertura para lesoes e enfermidades preexistentes, além
de limitarem o nimero de internacdes a que os usudrios tinham direito. Dessa forma,
embora os dados tenham revelado que a maioria dos planos oferecia um pacote de servicos
que incluia consulta médica, internacdo hospitalar e exames complementares, a excessiva
abrangéncia dessas categorias mostra-se claramente insuficiente para determinar o tipo de

cobertura efetivamente oferecida aos usudrios.
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4. A REGULACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Nos capitulos anteriores foram apresentadas e analisadas: (i) as relagdes existentes entre as
mudancas nas funcdes do Estado contemporaneo, as atividades ptblicas de regulacdo e as
caracteristicas do setor saude; (ii) os sistemas de saide e os mecanismos de regulacao
adotados por quatro paises do continente americano, indicativos da recente experi€éncia
internacional; e (iil) a caracterizacdo e a trajetoria da saude suplementar no Brasil, que
buscou ndo apenas tracar o perfil da oferta e demanda por planos privados de assisténcia a
saide, mas também apresentar razdes para o surgimento e a consolidacdo deste setor no
pais. Dando continuidade ao trabalho, o presente capitulo trata especificamente da
regulacio do mercado brasileiro de saide suplementar, procurando identificar os

mecanismos criados para regular os aspectos financeiros e assistenciais do setor.

O capitulo estd dividido em quatro itens. Os dois primeiros discutem o processo de
constru¢do do marco juridico da regulacdo, formado pela legislacdo que regulamenta o
setor e cria a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), e as principais inovagoes
decorrentes deste processo. A ANS, 6rgdo criado para regular, normatizar, controlar e
fiscalizar as atividades de assisténcia suplementar a sadde, constitui objeto de discussdo e
andlise do item seguinte. Por fim, realiza-se uma breve discussao a respeito das principais

fragilidades do atual processo de regulacido da saude suplementar no Brasil.

A metodologia consistiu de levantamento da legislacio que regulamenta o mercado
brasileiro de saide suplementar e pesquisa documental sobre o processo de constru¢do do
marco juridico. As informacdo relativas a ANS foram coletadas a partir de dados
disponibilizados em sua pédgina na Internet e em documentos disponibilizados pela prépria
Agéncia, como os contratos de gestdo celebrados com o Ministério da Saude e os relatorios
anuais de gestdo, que trazem um panorama das principais atividades realizadas pela
Agéncia no periodo considerado. Dados produzidos por outras institui¢des também foram
utilizados, incluindo levantamentos realizados por entidades representativas dos

consumidores.
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4.1. Construcao do marco juridico da regulacao

Diferentemente do subsistema publico de saude, cujos fundamentos legais foram
consolidados a partir da aprovacdo da chamada Lei Orgénica da Saude, em 1990, o
subsistema privado seguiu sem qualquer tipo de controle governamental até praticamente o
final da década de 90, quando a Lei 9.656 de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os
planos e seguros privados de assisténcia a saude, foi sancionada pelo Presidente da

Republica, tendo entrado em vigor noventa dias apds sua publicagﬁo.28

Cerca de um ano e meio apds o inicio do processo de regulagcdo do setor, a Lei 9.961 de 28
de janeiro de 2000 criou a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), autarquia
vinculada ao Ministério da Satde e responsdvel pela regulacdo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo das atividades relativas a assisténcia suplementar a saide no Brasil. Desde
entdo, diversas resolucdes, instru¢des normativas e portarias foram aprovadas pela ANS e
por outras instincias de regulacdo, como o Conselho de Saide Suplementar (CONSU),

procurando estabelecer as regras de funcionamento para o setor.

De acordo com Montone (2002), € possivel identificar algumas etapas distintas no processo
de institucionalizacdo da regulacdo da satde suplementar no Brasil, para fins de
entendimento da constru¢do do marco juridico e regulatério. A primeira dessas etapas
corresponderia ao periodo compreendido entre a promulgagdo da Constituicdo de 1998 e a
aprovagado da Lei 9.656/98, marcado pela discussdo do assunto no Congresso Nacional; a
segunda etapa estaria relacionada a implantacdo do modelo regulatério instituido pela nova
legislacdo ao longo de 1998 e 1999; e a terceira etapa teria iniciado com a criagdo da
Agéncia Nacional de Saide Suplementar, em 2000, unificando o modelo bipartite de
regulacdo no Ministério da Saude e deslocando para a ANS a arena deciséria do processo

regulatorio.

2 s £ 4 . .
¥ A excecdo ficava por conta das seguradoras que também atuavam no ramo sadde, que tinham que se
submeter a legislacdo sobre o funcionamento de empresas seguradoras e eram fiscalizadas pela
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgéo vinculado ao Ministério da Fazenda.
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Primeira etapa: 1988-98

A Constituigdo de 1988, além de estabelecer os principios e as diretrizes gerais de
organizagdo do subsistema publico de saude, definiu o subsistema privado como setor da
atividade econdmica a ser regulado pela esfera publica. Segundo Bahia (1999), mais de 15
projetos de lei foram apresentados por parlamentares no Congresso Nacional, entre 1991 e
1997, com o intuito de regulamentar os planos e seguros de assisténcia a saude. Apesar
dessa grande quantidade de projetos, a discussdo sobre o assunto s6 adquiriu maior
relevancia a partir da criagdo de uma comissdo especial na Camara dos Deputados para
proferir parecer sobre o Projeto de Lei 4.425/94, de autoria do entdo senador Iram Saraiva
(PMDB-GO), cujo objetivo era proibir a exclusao de cobertura de despesas com tratamento
de doencas em contratos que asseguravam atendimento médico-hospitalar pelas empresas

privadas de seguro satude ou assemelhadas.

O reconhecimento da necessidade de regulacdo do mercado de saide suplementar nao
esteve relacionada a uma causa especifica, mas a um conjunto amplo de fatores. Em
primeiro lugar, a elevada quantidade de queixas e reclamagdes por parte dos usudrios dos
planos privados de assisténcia a saide junto as entidades de defesa dos consumidores era
um indicador claro de que a falta de regras de funcionamento do mercado contribuia para
penalizar os usudrios, principalmente no que diz respeito ao aumento indiscriminado de
precos € a baixa cobertura assistencial dos planos. Em segundo lugar, tais caracteristicas
passaram a ser identificadas como falhas inerentes ao funcionamento dos mercados
privados de assisténcia a saide, de modo que o setor publico deveria intervir em seu
funcionamento para garantir uma melhor aloca¢do de recursos e atenuar seus efeitos
negativos para os diversos atores envolvidos. Em terceiro lugar, a propria dimensdo do
mercado brasileiro de satde suplementar, oferecendo cobertura para mais de 20% da
populacdo brasileira, indicava que este setor havia apresentado um elevado ritmo de
crescimento durante as décadas de 1980-90, fazendo com que um contingente cada vez
maior de pessoas estivesse submetida a situacdo de risco potencial em virtude das préticas
exercidas pelas empresas de saude suplementar. Finalmente, as pressdes exercidas por
setores organizados da sociedade, com destaque para as entidades representativas de
profissionais médicos e de defesa dos consumidores, constituiram importantes demandas

sociais, que foram incorporadas na agenda de discussdo durante esta primeira etapa.
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Analisando os interesses e o processo decisorio na arena legislativa que culminaram com a
aprovagao da Lei 9.656/98, Pereira, Costa e Giovanella (2001) mostram que diversos
pontos de conflito impediram que o relator da referida comissdo apresentasse um relatdrio
final para votacdo no plendrio, destacando-se a baixa participacdo dos movimentos sindical
e sanitdrio no debate parlamentar, deixando o campo aberto para a a¢do das empresas de
saude suplementar, e a atuacdo difusa e concorrencial por parte dos representantes das
diversas modalidades dessas empresas, dificultando o desenvolvimento de acOes mais
unificadas. Entidades de defesa dos consumidores e associagdes médicas também
participaram ativamente do debate, posicionando-se geralmente contra os interesses das

seguradoras e operadoras, embora por razdes distintas.”

Diante da lentidao do processo decisOrio na arena legislativa e das demandas da sociedade
por uma intervencdo mais direta do setor publico nas regras de funcionamento do setor, o
Executivo passou a jogar um papel mais ativo no processo, mediante pressdes sobre o
Congresso para que a apreciacdo do referido projeto de lei fosse acelerada. Segundo
Pereira, Costa e Giovanella (op. cit.), “essas pressoes, além de constrangerem os deputados
a tomar uma resolu¢do mais rdpida, também atingiram as empresas, que passaram a temer
que uma regulacao feita diretamente pelo Executivo fosse pior do que o processo negociado
no Congresso”. Como resultado, foi instituida uma comissdo informal, que produziu um
relatério no prazo de duas semanas, tendo sido rapidamente aprovado na Camara dos

Deputados, mediante a atuagdo decisiva das liderangas da base governista.

ApO6s a aprovacao na Camara dos Deputados, o projeto de lei seguiu para o Senado Federal,
devido as alteracdes que o projeto original havia sofrido, tendo sido aprovado em junho de
1998, apos a atuacdo direta e decisiva do entdo Ministro da Saude José Serra, que enfatizou
a necessidade de regulamentacio em razdo das imperfeicdes do mercado de saude
suplementar e estabeleceu um acordo com os parlamentares em relacdo aos pontos mais
polémicos do projeto, comprometendo-se, em nome do Executivo, a realizar as alteracdes
necessarias mediante a edicdo de uma medida provisdria apds a aprovagdo da nova

legislagdao. Conforme prometido, a Medida Proviséria 1.655/98 foi editada no dia seguinte a

* Enquanto as entidades de defesa dos consumidores estavam mais interessadas em ampliar os direitos
contratuais dos consumidores e a qualidade do atendimento a saide, as entidades médicas demonstravam
maior preocupagdo com as questdes relativas aos honorarios médicos e pregos de procedimentos, a autonomia
do exercicio profissional e & ampliacéo da clientela. Cf. Pereira, Costa e Giovanella (2001).
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aprovacgdo da Lei 9.656/98, contendo as mudancas acordadas pelo Ministério da Sadde no

30
Senado.

Os pontos acordados entre o ministro € os senadores permitiram, num primeiro momento,
que as divergéncias internas do Executivo fossem acomodadas, ndo havendo instancias
governamentais claramente perdedoras ou ganhadoras no processo, e incluiam os seguintes

aspectos (Pereira, Costa e Giovanella, 2001:162):

e Ampliacdo da cobertura para eventos e procedimentos ambulatoriais e hospitalares de

modo separado;

e Compromisso de revisao da exclusdo de transplantes e 6rgdos e dos termos de cobertura

para lesoes e enfermidades preexistentes;
e Nova redacio para o aumento de precos dos planos para pessoas acima de 60 anos; e

e Definicio do Ministério da Sadde como instituicdo responsdvel pela regulacdo dos
aspectos assistenciais e do Ministério da Fazenda como instituicdo encarregada dos

aspectos econdmico-financeiros, com poder reciproco de veto.

Dessa forma, o modelo de regulacdo surgido da Lei 9.656/98 era um modelo de regulacdo
bipartite, na medida em que separava a regulacdo econdmica da regulacido assistencial,
atribuindo essas fun¢des para duas instincias diferentes: de um lado, a Superintendéncia de
Seguros Privados (SUSEP) e o Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP), 6rgios
vinculados ao Ministério da Fazenda, passaram a regular diretamente as operadoras no que
diz respeito aos aspectos econdomico-financeiros, incluindo a autoriza¢dao de funcionamento
das operadoras e a politica de reajuste de pregos; do outro lado, o Departamento de Saude
Suplementar da Secretaria de Assisténcia a Saide do Ministério da Saude, juntamente com
o recém-criado Conselho de Satde Suplementar (CONSU), assumiram a regulacdo das
atividades de producao da assisténcia a sadde, incluindo a comercializa¢do de produtos e a

fiscalizacao da assisténcia.

30 A edigdo da MP 1.655/98 representou apenas a primeira de um conjunto de 45 medidas provisérias editadas
pelo Executivo num periodo aproximado de trés anos. Dessa forma, o Governo adotou a estratégia de editar
novas medidas provisérias sempre que houvesse a necessidade de alterar o texto da Lei 9.656/98 ou reeditar
periodicamente a mesma MP, ja que o prazo de vigéncia para uma medida provisoria € de 30 dias.
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Segunda Etapa: 1999

A segunda etapa de construcdo do marco juridico da regulacdo da saude suplementar foi
marcada pela tentativa de implantacdo do modelo bipartite de regulacdo e pela expedig¢do
de diversas resolucdes do Conselho de Satde Suplementar, caracterizando o primeiro ciclo
de regulamentacdo do setor. De acordo com Montone (2002), toda essa legislacdo
complementar se fazia necessaria para viabilizar as exigéncias da nova lei, uma vez que
diversos aspectos do mercado de saude suplementar careciam de defini¢do, principalmente
na dimensdo da assisténcia a sadde. Tratava-se, pois, de criar regras e normas de
funcionamento para um setor da atividade econdmica que atuava livremente nos aspectos

relacionados aos produtos comercializados e submetia-se apenas a legislacdo do tipo

societdrio, no que diz respeito ao funcionamento das empresas.

O Ministério da Saude, através das resolucdes expedidas pelo CONSU, teve uma atuagdo
bem mais ativa no processo de construcao do marco regulatério durante esta segunda etapa,
de modo que a legislacdo complementar aprovada em 1999 esteve direcionada
principalmente para os aspectos relacionados a producdo de servigos assistenciais. Dessa
forma, a definicdo de doencas e lesdes preexistentes, prazos e caréncias, caracteristicas dos
segmentos, faixas etdrias, regras de ressarcimento ao SUS, fiscalizacdo das operadoras e
aplicacdao de penalidades, assim como um detalhado rol de procedimentos hospitalares,
ambulatoriais e odontolégicos para cada tipo de segmentacdo dos planos foram os

principais temas abordados durante este primeiro ciclo de regulamentacdo do setor.

Montone (op. cit.) identifica que o modelo bipartite de regulagdo comegou a apresentar seus
limites ja no primeiro ano de implantacdo da legislacdo, sobretudo devido a amplitude da
tarefa, ao ineditismo do processo e a falta de unidade estratégica entre o Ministério da
Saude e o Ministério da Fazenda, gerando problemas de efetividade na politica regulatoria.
Tornava-se claro, naquele momento, que a separacdo das atividades de regulacdo em duas
instancias regulatérias diferentes havia sido um erro estratégico e que o modelo precisava
ser revisto. Em novembro de 1999, a aprovacdo da Medida Provisdria 1.928/99, convertida
na Lei 9.961/00, criou a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), unificando o
modelo bipartite de regulacdo, agora sob a responsabilidade definitiva do Ministério da

Saude, e dando inicio a terceira etapa de constru¢do do marco regulatério.
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Terceira etapa: 2000-2003

Em diversos aspectos, a criacio da ANS representou um ponto de inflexdo no processo de
construcdo do marco regulatério da satide suplementar no Brasil. Em primeiro lugar, por ter
unificado as atividades de regulacdo do setor, antes separadas em dois ministérios. Em
segundo lugar, por representar a adocdo formal do modelo de regulacdo por agéncias,
acompanhando o mesmo modelo utilizado para regular os setores de infra-estrutura que
haviam sido privatizados na segunda metade dos anos 90, de modo que a ANS foi
constituida com as mesmas caracteristicas das demais agéncias reguladoras — autonomia
administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, assim como
autonomia em suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes. Além disso, os
parametros de funcionamento da ANS, assim como a avaliacio de seu desempenho,
passaram a ser definidos mediante contrato de gestdo estabelecido entre o Ministério da

Saude e os membros da Diretoria Colegiada da Agéncia.

A terceira etapa de constru¢do do marco regulatorio caracteriza-se entdo pela atuacdo da
ANS como o6rgido de regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizacdo das atividades
relativas a assisténcia suplementar a saide. Com o intuito de complementar o arcabougo
normativo da regulamentacdo do setor, uma série de resolugdes, instru¢cdes normativas e
portarias foram expedidas pela ANS, dando inicio ao segundo ciclo de regulamentacdo,
que procurou definir diversos aspectos econdmicos e financeiros de funcionamento do
mercado de sadde suplementar, além de consolidar a regulamentacdo dos aspectos
assistenciais. O Quadro 4.1 permite verificar as principais inovagdes introduzidas pela ANS

neste segundo ciclo de regulamentacdo. il

' Alguns autores dividem o arcabougo normativo da ANS em dois ciclos diferentes de regulamentagio.
Mesquita (2002), por exemplo, identifica um primeiro ciclo de regulamentagdo formado pela legislagdo
aprovada durante o primeiro ano de funcionamento da Agéncia, ao passo que as resolucdes, instrucdes
normativas e portarias expedidas nos anos seguintes formariam um segundo ciclo de regulamentagdo,
caracterizado por uma maior preocupacdo com os aspectos saneadores do mercado. Seguindo linha
semelhante de raciocinio, Montone (2002) entende que o processo de constru¢do do marco regulatério do
setor estaria, na verdade, em sua quarta etapa, marcado pelo desafio de aperfeicoar os instrumentos ja
implantados, ampliar sua efetividade e proceder aos ajustes finos decorrentes dos préprios impactos do
processo na organizagdo e gestdo do sistema. De todo o modo, o ponto a ser ressaltado é que, apds a
aprovacdo da Lei 9.656/98, a criacdo e a consolidagdo institucional da ANS deve ser entendida como um
divisor de dguas no processo de regulamentagdo do mercado brasileiro de satide suplementar.
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Quadro 4.1

Aspectos regulamentados durante o segundo ciclo de regulamentacio da satde suplementar

Dimensao Economica e Financeira Dimensao Assistencial

Sistema de informagdes econdmico-financeiras |e  Sistema de informacdo de produtos

Plano de contas padrdo e Rol de procedimentos médicos
Sistema de garantias e provisdes técnicas e Rol de procedimentos odontoldgicos
Sistemdtica de transferéncia (voluntdria e e Rol de procedimentos de alta complexidade

compulséria) e de leildo de carteira de clientes o Sistemitica de Direcio Técnica

Sistematica de Direc¢do Fiscal e de Liquidagdo
Extra-judicial

Sistematica de transferéncia de controle de
operadoras e de requisitos para seus
administradores

Sistematica de reajuste, revisdo técnica e reajuste
por faixas etdrias

Fonte: Montone (2002).

Outras inovagdes merecem destaque durante esta terceira etapa:

O Conselho de Satde Suplementar (CONSU), que era um 6rgdo de natureza normativa
e havia desempenhado um importante papel durante o primeiro ciclo de
regulamentagdo, tornou-se um Orgdo de conselho interministerial (Casa Civil da
Presidéncia da Republica, Ministério da Satde, Ministério da Fazenda, Ministério da
Justica e Ministério do Planejamento, Or¢camento e Gestao), responsdvel por estabelecer
e supervisionar a execuc¢do de politicas e diretrizes gerais do setor, assim como aprovar
o contrato de gestdo da ANS, supervisionar e acompanhar as a¢des e funcionamento da

ANS e deliberar sobre a criacdo de camaras técnicas;

Criacdo da Camara de Saude Suplementar, integrado por representantes das entidades
de defesa dos consumidores, prestadores de servicos, associagdes profissionais e
operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a saide, como 6rgdo permanente
e de carater consultivo, ndo possuindo o direito de voto, mas apenas o de emitir

opinides e pareceres;

Utilizacdo, pela ANS, de Camaras Técnicas e Consultas Publicas para discussdo de

temas relevantes com os diversos atores do setor;
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e Aprovacdo da Lei 10.185/01, criando a categoria de seguradoras especializadas em

saude e subordinando sua atuacio a regulacdo exercida pela ANS.

O Quadro 4.2 sintetiza as principais caracteristicas das trés etapas de constru¢cdo do marco

juridico e regulatério da saide suplementar no Brasil.

Quadro 4.2

Etapas da constru¢do do marco juridico e regulatério do mercado brasileiro de satide suplementar

Periodo

Principais Caracteristicas

1988-1998

Promulgac¢do da Constitui¢ao de 1988 e definicdo do subsistema privado como setor a ser
regulado pela esfera puiblica

Aprovacio do Cédigo de Defesa do Consumidor (1991)
Debate no Congresso Nacional (1991-98)

Aprovagdo da Lei 9.656/98 e da MP 1.665/98, com as alteragoes exigidas pelo Senado,
que dispdem sobre os planos e seguros privados de satde

1999

Implantacdo do modelo bipartite de regulagio
- Ministério da Fazenda: regulagdo da atividade econdmica das operadoras

- Ministério da Sadde: regulagdo das atividades de producio de servicos e de
assisténcia a sadde

Criagao do Conselho de Satide Suplementar (CONSU) e da Camara de Satide
Suplementar (CSS)

Resolucdes do CONSU: primeiro ciclo de regulamentac@o do setor

2000-2003

Aprovagdo da Lei 9.961/00, criando a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS)
Unifica¢do do modelo bipartite de regulacdo no Ministério da Satide

Utilizacdo de Camaras Técnicas e Consultas Publicas para discussio de temas relevantes
com os diversos atores do setor

Aprovagdo da Lei 10.185/01, criando a categoria de seguradoras especializadas em
saude, subordinando-as a esfera de atuagcdo da ANS

Complementacdo do arcabougo normativo da regulamentagdo do setor

Fonte: Elaborado a partir de Montone (2002)

4.2. Breve caracterizacao da legislacao

O arcabougo normativo relativo aos diversos aspectos de funcionamento do mercado

brasileiro de saide suplementar é formado por uma legislacdo considerada extensa e de

dificil entendimento para grande parte do publico ndo especializado, principalmente devido

a velocidade com que novas resolucdes sdo emitidas pelas instincias reguladoras, muitas
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vezes alterando aspectos que ja haviam sido regulamentados em legislacao anterior. Nesse
sentido, a classificacdo sugerida pela ANS, que divide o arcabouco normativo referente a
saude suplementar em trés grupos distintos — legislacdo principal, regulamentagdes
complementares e outras normas — € util para entender os diferentes tipos de normas

. 3
atualmente existentes.>”

A legislagao principal € formada pela Lei 9.656/98, que definiu as regras de funcionamento

do setor de assisténcia suplementar a saude, e pela Lei 9.961/00, que criou a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar, definindo sua natureza, finalidade, estrutura, atribui¢des,
recursos e vinculag@o institucional. Ambas as leis foram alteradas por diversas medidas

provisérias e ainda aguardam consolidac¢io pelo Congresso Nacional.

As regulamentacdes complementares incluem as regulamentacOes normativas e

operacionais, que abrangem as regras do setor publicadas pelo Congresso Nacional, pelo
Conselho de Saude Suplementar, pela Diretoria Colegiada da ANS, por cada Diretoria
isolada da Agéncia e pelo Ministério da Satde. A diferenca entre os dois tipos de
regulamentagdes (normativas e operacionais) € que as primeiras estabelecem politicas
gerais para o setor, ao passo que as regulamentacdes operacionais expressam decisdes da
Diretoria Colegiada da ANS sobre temas técnicos de alcance externo, tais como alienacio
de carteira, instauracdo de regimes de direcdo técnica, direcdo fiscal e de liquidagdo

extrajudicial de operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Finalmente, a ANS identifica um grupo denominado outras normas, integrado por duas leis
que se relacionam direta ou indiretamente com o setor de saide suplementar — a Lei
9.986/00, que dispde sobre a gestdo de recursos humanos das agéncias reguladoras, e a Lei
10.185/01, que dispde sobre a especializacdo das sociedades seguradoras em planos
privados de assisténcia a saide. Além dessas duas leis, diversos comunicados da Diretoria
Colegiada da ANS também fazem parte do grupo de outras normas da legislacdo relativa a

saude suplementar (Quadro 4.3).

2 Conforme informagdes obtidas no site da ANS na internet sobre a legislacio do setor:

http://www.ans.gov.br (Consulta realizada em 01/06/2003).
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Quadro 4.3

Arcabouco normativo do mercado brasileiro de saide suplementar — legislagdo principal,
regulamentagdes complementares e outras normas.

Tipo

Legislacao

Legislagdo
Principal

Lei de regulamentacdo do setor de satide suplementar, formada pela Lei 9.656/98 ¢
pelas seguintes medidas provisérias: MP 1685-1; MP 1685-2; MP 1685-3; MP 1685-
4; MP 1685-5; MP 1685-6; MP 1730-7; MP 1730-8; MP 1801-9; MP 1801-10; MP
1801-11; MP 1801-12; MP 1801-13; MP 1801-14; MP 1908-15; MP 1908-16; MP
1908-17; MP 1908-17; MP 1908-18; MP 1908-19; MP 1908-20; MP 1976-21; MP
1976-22; MP1976-23; MP1976-24; MP1976-25; MP1976-26; MP1976-27; MP1976-
28; MP1976-29; MP1976-30; MP1976-31; MP1976-32; MP1976-33; MP1976-34;
MP 2097-35; MP 2097-36; MP 2097-37; MP 2097-38; MP 2097-39; MP 2097-40;
MP 2097-41; MP 2177-42; MP 2177-43; MP 2177-44

Lei de criacdo da ANS, formada pela Lei 9.961/00 e pelas seguintes medidas
provisérias: MP 1976-33; MP 2097-36; MP-2097-40; MP 2177-44

Regulamentagdes
Complementares

Regulamenta¢Ges normativas, formadas pela seguinte legislacdo:
- Instru¢des Normativas das Diretorias da ANS — IN

- Resolucdes do Conselho de Satide Suplementar (CONSU)

- Resolugdes da Diretoria Colegiada da ANS — RDC

- Resolugdes de Diretoria da ANS — RE

- Resolug¢des Normativas da ANS — RN

- Sdmulas Normativas da Diretoria Colegiada da ANS
Regulamentagdes operacionais, formadas pela seguinte legislacdo:
- Portarias do Diretor Presidente da ANS

- Resolugdes da Diretoria Colegiada da ANS — RDC

- Resolucdes Operacionais da ANS — RO

Outras Normas

Lei de gestdao de recursos humanos das agéncias reguladoras, formada pela Lei
9.986/00

Lei de criacdo das seguradoras especializadas em satdde, formada pela Lei
10.185/2001

Comunicados da Diretoria Colegiada da ANS

Fonte: ANS — www.ans.gov.br. (Consulta realizada em 01/06/2003).

Mais importante, porém, do que identificar e categorizar os diversos instrumentos juridicos

da legislacdo € analisar seu conteido, procurando verificar quais inovagdes foram

introduzidas pela nova regulamentacido e em que medida essas inovacgdes representam, do

ponto de vista normativo, mudangas substantivas em relacdo a situagdo de pré-regulacdo.

Assim, um primeiro conjunto de mudancas diz respeito a segmentacdo das empresas que

atuam no setor de saide suplementar, assim como a segmentacdo dos produtos por elas

operados e comercializados.
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Definicdo de empresas e produtos

De acordo com a Lei 9.656/98, todas as empresas que operam planos e seguros privados de

assisténcia a saide passaram a ser consideradas operadoras de planos de saude, definidas

como pessoas juridicas constituidas sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativas ou entidades de autogestdo, que operam produto, servico ou contrato de
assisténcia a saude (Artigo 1.°, inciso II). Posteriormente, a ANS classificou as operadoras

de planos de satide em oito modalidades diferentes, a saber:

¢ Administradora: empresas que administram planos ou servigos de assisténcia a sauide.
As administradoras de planos administram exclusivamente planos privados de
assisténcia a saude, as quais nao assumem o risco decorrente da operacdo desses planos
e nao possuem rede propria, credenciada ou referenciada de servicos médico-
hospitalares ou odontolégicos para oferecer aos beneficidrios da sua contratante, sendo
esses planos financiados por operadoras. Ja as administradoras de servicos administram

exclusivamente servicos de assisténcia a sadde, possuindo ou ndo rede propria,

credenciada ou referenciada de servicos médico-hospitalares ou odontolégicos.

e Cooperativa médica: sociedades de pessoas, sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na Lei 5.764/71, que dispde sobre o funcionamento das sociedades
cooperativas, que operam planos privados de assisténcia a saude. Deve-se notar que este
segmento € caracterizado pelo fato de que os profissionais médicos sdo, a0 mesmo
tempo, socios e prestadores de servicos, recebendo proporcionalmente a sua produgio,
por tipo e qualidade do atendimento, além de participarem do rateio do resultado

positivo auferido no periodo (Ferron, 2002);

e Cooperativa odontolégica: sociedades de pessoas, sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na Le1 5.764/71, que dispde sobre o funcionamento das sociedades
cooperativas, que operam exclusivamente planos odontolégicos. Difere da cooperativa

médica apenas em relacdo a natureza dos servicos prestados ou tipo de plano;

e Autogestao: entidades de autogestdo que operam servicos de assisténcia a saide ou
empresas que, por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 6rgdo
assemelhado, responsabilizam-se pelo plano privado de assisténcia a saude, destinado

exclusivamente a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados, pensionistas
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ou ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares definidos, limitados
ao terceiro grau de parentesco consagiiineo ou afim, de uma ou mais empresas, ou ainda
a participantes ou dependentes de associacdes de pessoas fisicas ou juridicas,
fundacdes, sindicatos, entidades de classes de profissionais ou assemelhados. As
autogestdes segmentam-se, ainda, em patrocinadas, na eventualidade de possuir gestao
propria, e ndo patrocinadas. As autogestdes patrocinadas, por sua vez, podem ser
singulares, quando vinculadas apenas a um patrocinador, ou multipatrocinadas, quando

o sistema congregar mais de um patrocinador;

Medicina de grupo: empresas ou entidades que operam planos privados de assisténcia
a sadde, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades de administradora,
cooperativa médica, autogestdo e filantropia. Sdo empresas privadas, com fins
lucrativos, responsaveis pelo atendimento de usudrios de planos coletivos ou
individuais/familiares, que possuem acesso a rede propria e credenciada, sendo que a
utilizacdo de servicos ndo credenciados € restrita a planos mais caros, implicando o

ressarcimento dos gastos (Ferron, 2002);

Odontologia de grupo: empresas ou entidades que operam exclusivamente planos
odontolégicos, excetuando-se aquelas classificadas na modalidade de cooperativa
odontoldgica. Sdo semelhantes as operadoras de medicina de grupo, com excecdo da

natureza do servico prestado;

Filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de assisténcia a
satde e tenham obtido certificado de entidade filantropica junto ao Conselho Nacional
de Assisténcia Social (CNAS) e declaracdo de utilidade publica federal junto ao
Ministério da Justica ou declaracdo de utilidade publica estadual ou municipal junto aos
respectivos oOrgdos dos governos estaduais e municipais. Para tanto, é necessario
comprovar que as entidades destinam pelo menos 60% de sua capacidade instalada para

a clientela do SUS;

Seguradora especializada em sadde: empresas seguradoras que operam planos
privados de assisténcia a saide e que providenciaram sua especializacdo como
operadoras de planos de saide junto a SUSEP, mediante cisdo ou outro ato societdrio

pertinente. A diferenca em relacdo as demais operadoras de planos de saide consiste na
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obrigatoriedade contratual de oferecer a possibilidade de livre escolha do prestador de
servico aos usudrios. Neste caso, o pagamento das despesas € efetuado diretamente aos
prestadores de servigos pelos usudrios, que t€ém direito a ser reembolsado conforme as

tabelas de procedimentos ajustadas entre as partes.

Como se pode verificar pelas oito modalidades definidas pela nova legislacdo, diversos
critérios foram utilizados para classificar as operadoras, incluindo: o tipo de atengdo
prestada (planos odontoldgicos versus planos médico-hospitalares); a natureza juridica da
operadora (empresas comerciais versus cooperativas); a assunc¢do do risco financeiro
(administradoras e autogestdo versus cooperativas, medicina de grupo, filantropia e
seguradoras); e atendimento da clientela do subsistema publico (filantropia versus demais

tipos de operadoras). 33

Com relagdo aos produtos, deve-se destacar, em primeiro lugar, a segmentagdo relativa ao
tipo de atencdo prestada pelas operadoras, que contempla dois tipos basicos de planos: os
planos de assisténcia a saide, de natureza médico-hospitalar, e os planos odontolégicos.
Embora as operadoras de planos de satide possam atuar tanto em um como em outro
segmento, a legislacdo prevé que a oferta de planos odontolégicos s pode ser feita por
entidades ou empresas que operam exclusivamente esse tipo de plano, como é o caso das

cooperativas odontolégicas ou empresas de odontologia de grupo.

Além da diferenca relativa a natureza do servico prestado (médico-hospitalar e
odontoldgico), os planos de saide podem ser segmentados segundo sua forma de
contratacdo (individual/familiar, coletivo com patrocinador e coletivo sem patrocinador), a
data de contratacdo (contrato novo, contrato adaptado e contrato antigo), a cobertura
assistencial (cobertura integral e cobertura integral por segmento), a abrangéncia geografica
(municipal, conjunto de municipios, estadual, conjunto de estados e nacional) e a
organizacdo da rede de servicos (rede propria e rede credenciada/referenciada), como

mostra o Quadro 4.4.

3 Além da classificacio por modalidade, as operadoras também foram segmentadas em nove categorias
diferentes de acordo com o tipo de atengdo prestada, levando-se em consideracdo os seguintes critérios:
percentual de despesas assistenciais gastas em estabelecimentos da rede prépria; natureza do servico prestado;
e prestacdo de servicos ao SUS.
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Quadro 4.4

Segmentagdo dos planos privados de assisténcia a satde

Item Classificacao Definicao
Contrato assinado entre um individuo e uma operadora de planos
Individual ou familiar | de satide para assisténcia a saide do titular do plano (individual)
ou do titular e seus dependentes (familiar)
Forma de Planos contratados por pessoa juridica com mensalidade total ou
contratagdo dos | Coletivo com parcialmente paga a operadora pela pessoa juridica contratante.
planos patrocinador Inclui também os contratos mantidos por autogestdo em que o
beneficidrio paga parcialmente a mensalidade
Coletivo sem Planos contratados por pessoa juridica com mensalidade
patrocinador integralmente paga pelo beneficidrio diretamente a operadora
Contrato celebrado a partir de 01/01/99 e que estdo totalmente
Contrato novo Lo
sujeitos a Lei 9.656/98
Data de Contrato antigo adaptado as normas estabelecidas na Lei
~ Contrato adaptado
contratagdo do 9.656/98
plano Contratos celebrados antes de 01/01/99 e que ndo foram
Contrato antigo adaptados as normas estabelecidas na Lei 9.656/98, ndo podendo
mais ser comercializados
Acesso a todos os tratamentos, servigos, procedimentos médicos,
Cobertura integral hospitalares e/ou odontolégicos contemplados no Plano de
Cobertura Referéncia
assistencial do Acesso a todos os tratamentos, servigos, procedimentos médicos,
plano Cobertura integral por | hospitalares e/ou odontolégicos contemplados nos seguintes
segmento planos: ambulatorial, hospitalar, hospitalar com obstetricia e
odontoldgico
Municipal Cobertura do plano limitada a um municipio especifico
. Conjunto de Cobertura do plano limitada a um conjunto especifico de
Abrarz%encclla municipios municipios
eogrifica do — e
g ilano Estadual Cobertura do plano limitada a um estado especifico

Conjunto de estados

Cobertura do plano limitada a um conjunto especifico de estados

Nacional

Cobertura do plano em todo o territério nacional

Organizagdo da
rede de servigos

Rede proépria

Formada por prestadores de servicos que sao de propriedade das
operadoras de planos de satde

Rede credenciada ou
referenciada

Formada por prestadores de servicos contratados, cooperados ou
conveniados as operadoras de planos de saide

Fonte: ANS — www.ans.gov.br. (Consulta realizada em 01/06/2003).

O que todas estas categorizagdes indicam é que o mercado brasileiro de satide suplementar

abrange diversos segmentos diferenciados, que apresentam sua propria especificidade, ndao

podendo ser analisado como um mercado homogéneo e uniforme. Nesse sentido, € preciso

reconhecer que a nova legislacdo contribuiu de maneira significativa para conceituar e

enquadrar tanto as operadoras quanto os planos por elas operados em categorias bem

195




definidas, embora se possa questionar os critérios utilizados para definir as diferentes

classificagdes.

Ampliacdo das coberturas assistenciais e protecdo ao consumidor

Grande parte das inovacdes trazidas pela nova legislac@o estd relacionada a amplia¢do das

coberturas assistenciais e a protecdo ao consumidor, indicando que esta drea temadtica foi

bastante enfatizada, destacando-se os seguintes itens:

Obrigatoriedade de oferta do chamado Plano de Referéncia, com cobertura assistencial
integral a todos os atuais e futuros usudrios, a fim de garantir a oferta de produtos sem
restricdes de cobertura, na medida em que grande parte dos planos anteriores a nova

legislacdo apresentavam problemas de exclusdo e cobertura assistencial limitada;

Estabelecimento de exigéncias minimas de cobertura para os demais tipos de planos
criados pela nova legislacio — ambulatorial, hospitalar, hospitalar com obstetricia e
odontoldgico — objetivando reduzir a assimetria de informag¢des em relagdo aos tipos de
planos e coberturas, mediante uma melhor visualizacdo dos precos e da qualidade dos
servicos prestados, de modo a garantir ao usudrio a possibilidade de comparacdo e

andlise dos produtos que lhe sdo ofertados;

Obrigatoriedade da oferta do agravo para a cobertura de doengas e lesdes preexistentes,
que ndo podem ter qualquer tipo de exclusao apds 24 meses de inicio do contrato, prazo
maximo para vigéncia da cobertura parcial tempordria, possibilitando reduzir os
problemas de selecdo de risco e de selecdo adversa, presentes no mercado de saude
suplementar, mediante a definicdo de regras para o atendimento de doencas e lesdes

preexistentes;

Proibicao de impedimento do acesso aos planos de satide em decorréncia da idade do
usudrio ou da condi¢do de pessoa portadora de deficiéncia, com o objetivo de atacar o
problema da selecdo de risco, proibindo a recusa, por parte das operadoras, de usuérios

de maior risco potencial (idosos e deficientes);
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Proibicdo de reajuste de precos para pessoas com mais de 60 anos e que forem usudrias
do plano por mais de 10 anos, limitando a selecdo de risco em funcdo de aumentos

extorsivos nos valores das mensalidades;

Obrigatoriedade de manutencdo da cobertura assistencial para funciondrios demitidos e
aposentados que participavam de planos coletivos empresariais e que contribuiam para
a manuten¢do do plano, uma vez que a maioria dos usudrios de planos de saude possui

acesso através do vinculo empregaticio;

Obrigatoriedade de aviso pela operadora, com 30 dias de antecedéncia, a respeito de
substituicdo de prestador de servico da rede contratada, conveniada e referenciada,
assim como necessidade de autorizacdo da ANS para redimensionamento que implique
redu¢do do tamanho da rede, procurando criar mecanismos de incentivo a manutengao
dos prestadores de servicos, na medida em que a rede de prestadores de servicos
vinculada aos planos desempenha um papel fundamental na escolha por parte dos

usudrios (diferenciacdo de produto);

Proibicdo de qualquer tipo de discriminagdo no atendimento aos usudrios por parte dos
prestadores de servico de assisténcia a saide, na condic¢ao de contratados, credenciados
ou cooperados de alguma operadora de plano de saude, além da proibicdo de
estabelecimento de contratos de exclusividade entre prestadores e operadoras,
objetivando aumentar o nivel de responsabilidade daqueles para com os usudrios e
eliminar os casos de monopdlio e cerceamento da livre concorréncia entre as operadoras

no que diz respeito a contratagdo, credenciamento e referenciamento de prestadores;

Obrigatoriedade da oferta de atendimento de urgéncia e emergéncia para todos os

usudrios, impossibilitando sua exclusdo por parte das operadoras;

Garantia de acesso a acomodacgdo de padrao superior, sem qualquer Onus para o usudrio,
no caso de indisponibilidade de leito hospitalar em estabelecimentos préprios ou
credenciados, de modo a impedir a recusa de internagcdo hospitalar em virtude de falta

de vaga em leitos mais simples;

Estabelecimento de cldusulas contratuais que indiquem com clareza as condicdes de

admissdo, o inicio da vigéncia do plano, os periodos de caréncia para consultas,
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internagdes, procedimentos e exames, as faixas etdrias e os percentuais de reajuste para
cada uma delas, as condi¢Oes de perda da qualidade de beneficiario, os eventos cobertos
e excluidos, o regime ou tipo de contratacdo (individual ou familiar, coletivo
empresarial e coletivo por adesdo), as franquia, limites financeiros ou percentuais de co-
participacdo dos wusudrios nas despesas com assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, os bonus, descontos ou agravamentos das contraprestagdes pecunidrias e
o numero de registro da operadora na ANS, uma vez que ndo havia qualquer

padronizacdo dos contratos anteriores a nova legislacdo;

e Proibi¢do da rescisdo unilateral dos contratos, que passaram a contar com duracao
minima de um ano e renovacdo automdtica, objetivando coibir a existéncia de algumas
praticas consideradas prejudiciais aos usudrios, tais como a falta de garantia de
renovacdo do contrato, a cobranca de taxas e a recontagem de caréncias no momento de
renovacdo, assim como a suspensdo imediata dos servicos apds o atraso no pagamento

da mensalidade;

e Possibilidade de adaptacdo dos contratos antigos as novas regras de funcionamento do
mercado, uma vez que a nova legislacdo atinge apenas os contratos comercializados a

partir de 01 de janeiro de 1999; e

e Alteracdo imediata de todos os contratos, independentemente de sua adapta¢do a nova
legislacdo, de modo que todos os usudrios de planos de satde passam a ter direitos
relacionados aos seguintes aspectos: necessidade de autorizacdo para reajustes de
contratos para os usudrios com mais de 60 anos; necessidade de regulamentacdo da
ANS para as alegacdes de lesdes e doencas preexistentes; proibicdo da rescisdo
unilateral do contrato individual ou familiar; e proibicdo de interrup¢do de internagao
hospitalar em leito clinico, cirdrgico ou em centro de terapia intensiva ou similar, salvo

. L 4. . 34
a critério de médico assistente.

* Esta tltima inovagdo foi considerada inconstitucional pelo Supremo Tribunal Federal, o que na pratica
invalida sua aplicabilidade.
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Funcionamento das operadoras e fiscaliza¢do governamental

O funcionamento das operadoras de planos de satde e a fiscalizacdo governamental foi
uma drea também bastante contemplada pela nova legislagdo. J4 no Artigo 1.° da Lei
9.656/98 foram definidas quais seriam as empresas submetidas as novas regras de
funcionamento do setor, a saber: todas as pessoas juridicas de direito privado que operam
planos de assisténcia a saiide (e ndo apenas comercializam), constituidas sob a
modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa ou entidade de autogestdo. Em
seguida, foram estabelecidos os requisitos necessdrios para a obtenc¢do de autorizacdo de
funcionamento e encerramento das atividades, assim como o prazo maximo de 180 (cento
e oitenta) dias para comercializacdo de produtos apds o registro provisorio da operadora
junto a ANS. Dessa forma, a operacdo de planos de saude passou a estar atrelada ao
cadastramento prévio da operadora e ao registro de produtos junto ao 6rgdo regulador

(Quadro 4.5).

Com relacdo as operacdes financeiras, a legislacdo proibiu as operadoras de realizar
quaisquer operagOes financeiras com seus diretores € membros dos conselhos
administrativos, consultivos, fiscais ou assemelhados, incluindo os respectivos conjuges e
parentes até o segundo grau, assim como com empresas controladas por tais pessoas. Todas
as operadoras ficaram também obrigadas a submeter suas contas a auditoria externa, com a
necessidade de publicacido anual das demonstracdes financeiras e do parecer dos auditores
independentes, com excecdo das operadoras com numero inferior a vinte mil beneficidrios,
ficando a ANS responsdvel por sua publicidade. Além disso, as operadoras ficaram
proibidas de requerer concordata, ndo estando sujeitas a faléncia ou insolvéncia civil, mas
tdo somente ao regime de liquidagdo extrajudicial, conforme legislacdo especifica que trata
da intervencdo e da liquidagdo extrajudicial de institui¢cOes financeiras e entidades de

previdéncia privada.
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Quadro 4.5

Requisitos para autorizac¢do de funcionamento e encerramento das atividades das operadoras

Autorizacao de Funcionamento

Encerramento das Atividades

Registro nos Conselhos Regionais de Medicina e
Odontologia, conforme o caso;

Descricdo pormenorizada dos servigos de saide
proprios oferecidos e daqueles a serem prestados

Comprovacio da transferéncia da carteira sem
prejuizo para o consumidor ou a inexisténcia de
beneficidrios sob responsabilidade da operada;

Garantia da continuidade da prestagdo de

por terceiros; servigos dos beneficiarios internados ou em

e Descricéo das instalagdes e equipamentos da tratamento;

operadora destinados a prestacdo de servicos; e Comprovagdo da quitagdo das obrigagcdes da
operadora com os prestadores de servigo no
ambito da operagdo de planos privados de

assisténcia a sadde; e

e Especificacdo dos recursos humanos qualificados
e habilitados, com responsabilidade técnica de
acordo com as leis que regem a matéria;

e  Demonstracio da capacidade de atendimento em |®  Informagio prévia a ANS, aos beneficidrios e aos
razdo dos servicos a serem prestados; prestadores de servigo contratados, credenciados

ou referenciados, na forma e nos prazos a serem

e Demonstracdo de viabilidade econdmico- definidos pela ANS.

financeira dos planos privados de assisténcia a
saude oferecidos, respeitadas as peculiaridades
operacionais de cada uma das respectivas
operadoras; e

e Especificacdo da area geografica coberta pelo
plano privado de assisténcia a sauide.

Fonte: Lei 9.656/98 (Artigo 8.°)

Outra importante inovagao relacionada ao funcionamento das operadoras diz respeito a
possibilidade de alienacdo da carteira da operadora, assim como de estabelecimento de
regime de dire¢do fiscal ou técnica ou, ainda, liquidacdo extrajudicial, sempre que forem
constatadas nas operadoras insuficiéncia das garantias de seu equilibrio financeiro,
anormalidades econdmico-financeiras ou administrativas que coloquem em risco a
continuidade ou a qualidade do atendimento a saiude de seus beneficidrios. Deve-se
observar que a competéncia para determinar a alienacdo da carteira, o regime de dire¢dao
fiscal ou técnica, a liquidacdo extrajudicial e o afastamento dos dirigentes das operadoras
sob regime de direcdo ou em liquidacdo coube exclusivamente a ANS, que também se
tornou responsavel por definir as atribui¢cdes e competéncias dos diretores técnico e fiscal,
bem como do responsavel pela alienagdo de carteira. A legislacao determinou, ainda, a co-
responsabilizacdo dos dirigentes das operadoras, cujos bens permanecem indisponiveis
enquanto estiverem sob regime de direcdo fiscal ou em liquidacdo extrajudicial. Na
eventualidade de descumpimento da lei, foram instituidas penalidades financeiras as

operadoras na forma de multas, com valores que passam a variar de acordo com o porte das
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operadoras, sendo que os recursos arrecadados sdo direcionados a ANS. O objetivo desta
medida, segundo Mesquita (2002), consiste em fazer com que o efeito da penalidade tenha
significado para qualquer porte de operadora, de modo que a irregularidade cometida ndo

seja banalizada em fun¢do do valor baixo da multa aplicada.

A instituicdo do Termo de Compromisso por Ajuste de Conduta e o estabelecimento de
registro de bens garantidores, fundos e provisdes constituem duas outras inovacdes que
merecem destaque no ambito do funcionamento das operadoras e da fiscalizagdo
governamental. A primeira representa um documento assinado pela operadora que se
encontra sob processo administrativo, comprometendo-se a corrigir as falhas e
irregularidades identificadas pelo 6rgao regulador. Para Mesquita (op. cit.), a adog¢do deste
mecanismo teria 0 mérito de possibilitar a pratica de fiscalizacdo pro-ativa, educativa e
disciplinadora, sem reduzir a funcdo fiscalizadora a simples instrumento de arrecadacio de
multas. Com relagdo ao segundo aspecto, a legislacdo determina que os bens garantidores
das provisdes técnicas, fundos e provisdes devem ser registrados na ANS, ndo podendo ser

alienados sem prévia e expressa autorizagao.

Relagoes entre o subsistema puiblico e o privado

As inovagdes relativas as relacdes entre os subsistemas publico e privado dizem respeito a
introducdo de mecanismos que possibilitam o ressarcimento pelas operadoras ao SUS, em
decorréncia da utilizacdo de servicos de prestadores contratados ou conveniados ao
subsistema publico por parte dos usudrios de planos privados. O fluxo do processo envolve
trés etapas: (i) identificagdo dos usudrios atendidos pelos prestadores integrantes do SUS;
(i1) andlise dos pedidos e contestacdes das operadoras; e (iii) cobranca dos valores relativos

aos procedimentos identificados (Perez e Miranda F.°, 2002).

Com relacdo a primeira etapa do processo de ressarcimento, as operadoras ficaram
obrigadas a fornecer a ANS, periodicamente, todas as informacdes e estatisticas relativas as
suas atividades, incluidas as de natureza cadastral, especialmente aquelas que permitam a
identificacdo dos consumidores e de seus dependentes, incluindo seus nomes, nimeros de
CPF e municipios onde residem. A identificagdo dos procedimentos € realizada a partir de

um cruzamento entre os dados do DATASUS e do cadastro de beneficidrios das operadoras
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na ANS. Uma vez identificada a utilizagdo de servigos junto ao subsistema publico por um
usudrio de plano privado de assisténcia a saude, a ANS emite um aviso para a respectiva

operadora, que tem o direito de contestar.

As contestacdes podem ser feitas pelas operadoras mediante a apresentacdo de
impugnagdes de natureza administrativa e técnica. A andlise das impugnacoes € realizada
pela ANS (impugnacdes administrativas) e pelo Ministério da Saude (impugnacgdes
técnicas), devido a necessidade de auditoria dos procedimentos médicos, com o objetivo de
resgatar as informagdes relativas aos servigos prestados ao usudrio de planos de satde. No
caso de indeferimento das impugnacdes em primeira instancia, as operadoras podem

apresentar recurso.

A ultima etapa refere-se a geragdo e envio dos avisos de cobranga para as operadoras apds
as fases de identificacdo e andlise das eventuais impugnacdes, cuja emissdo € realizada a
cada trés meses pela ANS. Com o intuito de estabelecer valores de referéncia, foi instituida
a Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP), mediante a qual
devem ser feitos os ressarcimentos dos servicos prestados aos usudrios de planos de saude
por institui¢des publicas ou privadas integrantes do SUS. Os valores ressarcidos devem ser

distribuidos entre o Fundo Nacional de Satde e as unidades prestadoras de servigo.

Embora constitua objeto de contestagcdo judicial por parte das operadoras, na medida em
que o subsistema publico deve oferecer acesso universal e gratuito para todos os cidadaos,
o ressarcimento ao SUS pode ser entendido como uma tentativa de melhorar tanto a
eqiiidade do acesso ao sistema de saide como um todo quanto a gestdo dos recursos
assistenciais, mediante a cobranca dos servigos prestados pelas instituicdes integrantes do
SUS aos consumidores de planos de saude, incentivando as operadoras a garantir a

cobertura assistencial contratada por seus usudrios (Mesquita, 2002).

Regulacdo de precos

As inovagoes relacionadas a regulacido de precos incluem o estabelecimento dos critérios
para reajuste dos planos privados de assisténcia a saide e o proprio modelo de regulacdo

adotado para esta finalidade. Com relagdo ao primeiro aspecto, a legislagao determinou que
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o reajuste de precos pode ocorrer em virtude de trés razdes: mudanca de faixa etdria,

reajuste financeiro anual e reajuste técnico por variacdes na sinistralidade.

O reajuste por mudanca de faixa etdria ocorre automaticamente sempre que o0 Usudrio passa
de uma faixa etdria para outra, sendo que o valor da dltima faixa etdria ndo pode ser
superior a seis vezes o valor da primeira. O reajuste financeiro anual, por sua vez, baseia-se
na legislacdo que determina que os contratos podem sofrer apenas um reajuste por ano, com
base na variacao oficial de precos ou na variagdo de custos do setor, cujo percentual passou
a ser determinado anualmente pela ANS para o reajuste dos contratos individuais e
familiares, enquanto o reajuste dos contratos coletivos passou a ser objeto de negociagao
direta entre as operadoras e as empresas contratantes. Ja o reajuste técnico diz respeito a
variacOes decorrentes de alteragdes na quantidade de eventos verificados durante
determinado periodo, ndo previsto no cdlculo atuarial que serve de base para a fixacdo do
preco inicial. Este tipo de reajuste, contudo, deve ser solicitado pelas operadoras a ANS
mediante pedido de Revisdo Técnica, objetivando corrigir eventuais desequilibrios que
possam comprometer a liquidez e a solvéncia de determinada carteira, ameacando a

continuidade da prestac@o de servigos aos usudrios desses planos.

Do ponto de vista dos modelos tedricos de controle e reajuste de precos, a nova legislacdo
estabeleceu uma politica de reajuste baseada na combina¢do dos modelos de price cap e
vardstick (Lopes, 2002). Dessa forma, a ANS passou a fixar anualmente o percentual de
reajuste para todos os planos contratados por pessoa fisica (planos individuais e familiares)
e planos operados por entidades de autogestdo ndo patrocinadas (integralmente financiados
pela contraprestacdo dos usudrios), utilizando como parametro para o fator de reajuste a
variacdo média de precos dos planos coletivos. Os reajustes dos planos coletivos, por sua
vez, passaram a ser monitorados pela ANS, que precisa ser comunicada com trinta dias de
antecedéncia, no caso de planos coletivos sem patrocinador. Para os planos coletivos

patrocinados, a comunicacao deve ser feita dentro do prazo de trinta dias apds o reajuste.

4.3. Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS

A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da Saudde, foi

criada pela Lei 9.961 de 28 de janeiro de 2000, como 6rgdo de regulagdo, normatizacao,
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controle e fiscalizacdo, em todo o territério nacional, das atividades que garantam a
assisténcia suplementar a satide. Dessa forma, as acdes relativas a estratégia de regulagdo
do mercado brasileiro de satide suplementar passaram a ser realizadas pela ANS, de modo a
garantir a consecucdo dos objetivos bdsicos definidos pela nova legislagio de

regulamentacdo do setor:

e Assegurar aos consumidores de planos privados de assisténcia a saide cobertura

assistencial integral e regular as condi¢des de acesso;

e Definir e controlar as condi¢des de ingresso, operacao e saida das empresas e entidades

que operam no setor;

e Definir e implantar mecanismos de garantias assistenciais e financeiras, das operadoras
e do sistema, que assegurem a continuidade da prestacdo de servicos a sadde

contratados pelos consumidores;

e Dar transparéncia e garantir tanto a integracdo do setor de saude suplementar ao SUS
como que o sistema seja ressarcido quanto aos gastos gerados pelos consumidores de

planos privados de assisténcia a saude;

e Estabelecer uma politica de regulacdo de precos, definindo mecanismos de controle

capazes de coibir possiveis abusos de preco; e

e Definir o sistema de regulamentagdo, normatizacdo e fiscalizacdo do setor saide
suplementar, buscando o funcionamento equilibrado do sistema e do proprio modelo de

regulacdo e de fiscalizagao.

De acordo com o Artigo 3.° da Lei1 9.961/00, a finalidade institucional da ANS € “promover
a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a satde, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo
para o desenvolvimento das acdes de saide no Pais”. Nao restam ddvidas, portanto, de que
a ANS foi instituida para unificar todas as fungdes de regulacio do setor de saude
suplementar, tanto em seu aspecto assistencial quanto em sua dimensdao econdmico-
financeira, superando o modelo bipartite que havia sido inicialmente proposto pela Lei

9.656/98.
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Assim como as demais agéncias reguladoras, a ANS foi criada como autarquia sob regime
especial: apesar de vinculada ao Ministério da Saude, possui autonomia administrativa,
financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, assim como autonomia em suas
decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes. Estas caracteristicas sdo importantes,
na medida em uma politica regulatéria bem sucedida estd atrela a independéncia das

agéncias e a agilidade na tomada de decisdes.

A gestdo da ANS é de responsabilidade de uma Diretoria Colegiada, composta por cinco
diretores indicados e nomeados pelo Presidente da Republica, apds aprovacao prévia pelo
Senado Federal, para cumprimento de um mandato de trés anos, com possibilidade de uma
unica reconducdo. Deve-se destacar que a legislacdo adotou a ndo coincidéncia dos
mandatos para os dirigentes da ANS, com um sistema de transi¢do para os diretores da
primeira Diretoria Colegiada, incluindo mandato de quatro anos para trés diretores e
mandato de trés anos para os outros dois diretores. Pires e Goldstein (2001) assinalam que a
nao coincidéncia de mandatos é uma caracteristica importante, na medida em que contribui
para evitar o estabelecimento de vicios administrativos e para estimular a renovagao

administrativa das diferentes dreas das agéncias.

Ap6s quatro meses de exercicio, os diretores da ANS somente perderdo o mandato em
virtude de condenagdo penal transitada em julgado, condenacdo em processo administrativo
instaurado pelo Ministério da Satude, acumulacdo ilegal de cargos, empregos ou fungdes
publicas e descumprimento injustificado de objetivos e metas acordados no contrato de
gestdo firmado entre a ANS e o Ministério da Saide, garantindo-se, assim, a estabilidade de
seus dirigentes. A legislacdo também contemplou a questdo do insulamento dos dirigentes
da ANS, na medida em que seus ex-diretores, at€ doze meses apds deixar o cargo, ndao
poderdo representar qualquer pessoa ou interesse perante a Agéncia, excetuando-se 0s
interesses proprios relacionados a contrato particular de assisténcia a saide suplementar, na
condicdo de contratante ou consumidor, assim como ndo poderdo deter participagao,

exercer cargo ou fung¢do em organizacdo sujeita a regulacao da ANS.

A Diretoria Colegiada da ANS estd estruturada em torno de cinco areas, de acordo com seu

Relatério de Gestao 2001:
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Diretoria de Normas e Habilitagio das Operadoras — DIOPE: responsdvel pela
normatizagdo, registro e monitoramento do funcionamento das operadoras, inclusive

dos processos de intervenc¢ao e liquidagao;

Diretoria de Normas e Habilitacio de Produtos — DIPRO: responsavel pela
normatizagao, registro e monitoramento de produtos, inclusive de reajuste de contratos

individuais e familiares;

Diretoria de Fiscalizacdo — DIFIS: responsdvel por todo o processo de fiscalizacdo,
tanto dos aspectos econdmico-financeiros quanto dos aspectos médico-assistenciais,

além do apoio ao consumidor e articulagcdo com os 6rgaos de defesa do consumidor;

Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES: responsdavel pelo sistema de
ressarcimento ao SUS e pelo desenvolvimento de instrumentos que viabilizem a

melhoria da qualidade e o aumento da competitividade do setor; e

Diretoria de Gestao — DIGES: responsavel pelo sistema de gerenciamento da agéncia

(recursos financeiros, recursos humanos, suprimentos, informética e informagao).

Figura 4.1

Estrutura organizacional da ANS — primeira gestdo, 2000-2003

Janudrio Montone

Diretor Presidente

Camara de Saude
Suplementar

Ouvidoria

Diretoria de Normas Diretoria de Normas Diretoria de Diretoria de
e Habilitagdo das e Habilitacdo dos Desenvolvimento . Diretoria de Gestao
. Fiscalizacdo
Operadoras Produtos Setorial
Solange Beatriz Jodo Luis Barroca Luiz Arnaldo Pereira Maria Stella Janudrio Montone
Palheiro Mendes de Andrea da Cunha Jr. Gregori

Fonte: ANS
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A lei de criacdo da ANS determinou a necessidade de avaliagdo da atuagdo administrativa e
do desempenho da Agéncia e de seus dirigentes através de contrato de gestdo negociado
entre o seu Diretor-Presidente e o Ministro de Estado da Satde e aprovado pelo Conselho
de Saide Suplementar (CONSU). A finalidade do contrato de gestdao € permitir a avaliagao
objetiva do desempenho da ANS, mediante o estabelecimento de diretrizes estratégicas,
metas e indicadores. Trata-se de um aspecto extremamente importante, na medida em que
os contratos de gestdo podem ser considerados técnicas de microrregulacdo utilizadas na
implementacdo de politicas publicas, pois definem relagdes entre governos € empresas
publicas ou privadas. Embora os contratos de gestdo estabelecidos pela administracdo
publica possam apresentar variagdes significativas de formato e contetdo, todos eles devem
estabelecer os objetivos gerais da empresa ou organizacdo, indicadores de
acompanhamento de desempenho e de progressividade no acompanhamento das metas

(Ribeiro, 2001).

O primeiro contrato de gestdo da ANS foi celebrado com o Ministério da Saide em 21 de
dezembro de 2000, com vigéncia para o ano de 2001. Atualmente, encontra-se em vigéncia
o segundo contrato, celebrado em 10 abril de 2002, que traz as metas e os indicadores de
desempenho para o periodo 2002-2003. Quatro diretrizes estratégicas foram entao definidas

para a atuagdo da primeira Diretoria Colegiada da ANS:

1. Ampliar a capacidade efetiva de participacdo dos consumidores no setor, assegurando e
aperfeicoando as coberturas ofertadas, impedindo ou restringindo, de fato, a vinculagdo

da assisténcia e dos precos as condi¢des de saide e idade;

2. Garantir o equilibrio das informacdes a todos os participantes do setor — operadoras,

prestadores de servigo, agentes do Sistema Unico de Satude e consumidores;

3. Garantir o equilibrio e a manutencao da estabilidade do setor, definindo e controlando

os padrdes de entrada, operacao e saida das operadoras; e

4. Assegurar aos usudrios o acesso, o direito e a defesa dos seus interesses em relagdo a

assisténcia privada de saude.

Segundo o Relatério de Gestdo do Exercicio 2002, os indicadores de desempenho
pactuados para os anos 2002-2003 podem ser agrupados em trés blocos — indicadores de

regulacdo, indicadores operacionais e indicadores de infra-estrutura. Os indicadores do
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primeiro bloco sdo aqueles vinculados a consolida¢do do modelo de regulacao do setor de
assisténcia suplementar a saude, os indicadores operacionais estdo relacionados com o
controle do cumprimento da regulamentacdo, e os indicadores de infra-estrutura objetivam
mensurar o nivel de consolidacdo da ANS em suas atividades de regulacdo. A classificagao

dos indicadores de desempenho nos trés diferentes blocos pode ser vista no Quadro 4.6.

Quadro 4.6
Classificacdo dos indicadores de desempenho para o periodo 2002-2003
Bloco Indicadores
Indicadores de e Taxa anual de migragdo de planos antigos para planos novos

consolidacdo do modelo de (e  Taxa de migracdo de registro provisério de produtos para registro definitivo
regulagdo e % de operadoras com registro definitivo

® % de acompanhamentos derivados de andlise técnica, por segmento

e 9% de operadoras com garantias financeiras constituidas
Indicadores operacionais | 4
de monitoramento e

cumprimento da )
regulamentacio e Grau de apuracdo de dentincias

% de operadoras adotando contabilidade padrdo
e  Numeros de fiscalizagdes pré-ativas

e  Grau de ressarcimento ao SUS 1
e  Grau de ressarcimento ao SUS II

e Implantacdo do Sistema de Informacdes Epidemioldgicas
e Implantagdo da estrutura de Tecnologia de Informagéo

e Implantacdo dos nicleos regionais
Indicadores de

consolidacdo da infra- N
estrutura da ANS e Capacitagdo do quadro de pessoal

e Formacio do quadro de pessoal

e  Producdo e difusdo do conhecimento em saide suplementar
e Imagem da ANS junto aos usudrios, operadoras e prestadores

e Satisfag@o do usudrio com os servicos prestados pelas operadoras

Fonte: ANS — Relatério de Gestdao do Exercicio 2002

As relacdes da ANS com os diferentes atores do mercado de satde suplementar ocorrem
através de diversos mecanismos de participacdo (Camara de Saide Suplementar, Camaras
Técnicas e Consultas Publicas) e de comunicagao, incluindo a Ouvidoria e os servigos de

atendimento aos usuarios.

A Céamara de Satde Suplementar (CSS) é um 6rgdo consultivo e permanente, constituindo

o principal férum de discussd@o do setor, com reunides mensais e pautas pré-definidas,

formada por representantes dos seguintes 6rgao e entidades:
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e Diretoria Colegiada da ANS;

e Ministério da Fazenda, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, Ministério do

Trabalho e Emprego, Ministério da Justica e Ministério da Satde;
e Conselho Nacional de Saude;

e Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saidde e Conselho Estadual dos

Secretdrios Municipais de Saide;

e Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacdo, entidades do
segmento de autogestdo, empresas de medicina de grupo, cooperativas médicas,

odontologia de grupo e cooperativas odontolégicas;

e Entidades de defesa do consumidor, associacdes de consumidores de planos privados de

assisténcia a saide e entidades de portadores de deficiéncia e de patologias especiais;

e Conselho Federal de Medicina, Conselho Federal de Odontologia, Conselho Federal de
Enfermagem, Federacdo Brasileira de Hospitais, Confederacdo Nacional de Satde,
Hospitais, Estabelecimentos e Servigos, Confederacdo das Santas Casas de

Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas e Associacdo Médica Brasileira;
e Confederacdo Nacional da Indistria e Confederac@o Nacional do Comércio; e
e Central Unica dos Trabalhadores, Forca Sindical e Social Democracia Sindical.

As Camaras Técnicas possuem carater temporario e sdo instituidas pela ANS sempre que

for constatada a necessidade de aprofundamento de temas discutidos no ambito da Camara
de Sadde Suplementar, sendo formadas por membros indicados pelas entidades que
compdem a CSS. Até o final de 2002, a ANS havia instalado seis Camaras Técnicas para
discutir diversos temas relacionados ao processo de regulacdo do setor — segmentagdo das
operadoras, informacdes contédbeis, rol de procedimentos, garantias financeiras, politica de
reajuste e planos odontoldgicos. Das seis Camaras Técnicas instaladas pela ANS, trés
ocorreram em 2000, duas forma instaladas em 2000 e terminaram em 2001 e somente uma

foi instalada em 2001 e finalizada em 2002.

As Consultas Publicas, por sua vez, representam possibilidade de participa¢do de todos os

interessados em apresentar criticas e sugestdes sobre temas considerados relevantes para o
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funcionamento do mercado, através da pagina da ANS na internet. Oito Consultas Publicas
haviam sido realizadas pela ANS até o final de 2002, abrangendo temas diversos, com sua

grande maioria tendo acontecido em 2001.

A Ouvidoria constitui um canal de comunicacao entre a sociedade e a ANS, ndo possuindo
vinculagdo hierdrquica com a Diretoria Colegiada ou com a Camara de Saide Suplementar.
O Ouvidor € indicado pelo Ministro de Estado da Saude e nomeado pelo Presidente da
Republica para um mandato de dois anos, admitida uma tnica reconducao, sendo vedado
ao Ouvidor possuir qualquer interesse, direto ou indireto, em empresas ou pessoas sujeitas a

atuacdo regulatéria da ANS.

O servigo de atendimento da ANS € realizado através de diferentes canais de comunicagao
— internet (site, email), telefone, fax e carta. Em julho de 2001, foi inaugurado o Disque
ANS, central de atendimento telefonico com a finalidade de esclarecer, informar e receber
denuncias origindrias de todos os participantes do setor. Em um ano de funcionamento, o
Disque ANS realizou mais de 49 mil atendimentos, dos quais 88% representaram consultas
sobre diversos aspectos de funcionamento do setor € 12% denuncias. Deve-se destacar,
ainda, a existéncia de oito Nucleos Regionais de Fiscalizacdo (NURAFs), localizados nos
estados do Para, Ceara, Bahia, Distrito Federal, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e
Rio Grande do Sul, destinados a efetuar as ac¢des de fiscalizac@o e atender os participantes

dessas regides.

Com relagdo aos mecanismos de fiscalizacao, dois programas foram implementados para o
desenvolvimento das acdes de fiscalizacdo da ANS: Cidadania Ativa e Olho Vivo. O

primeiro caracteriza-se como fiscalizagdo reativa, operacionalizado pela Geréncia de

Atendimento ao Consumidor e motivado pela demandas espontaneas dos usudrios, que
realizam suas dentncias através dos canais de comunicacao disponibilizados pela Agéncia,
em especial o Disque ANS. Ja o programa Olho Vivo foi concebido como forma de

fiscalizacdo planejada, com foco nas atividades das operadoras, e compreende um conjunto

de a¢des e procedimentos regulares e sistematicos de fiscalizagdo, sendo operacionalizado
por uma Geréncia constituida especificamente para esta finalidade. A implementagdo de

ambos os programas € de responsabilidade da Diretoria de Fiscalizacdo da ANS.
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Em recente apresentacdo realizada durante o 4.° Ciclo de Oficinas da ANS, Alcoforado e
Martins (2002) indicaram que a fiscalizacdo reativa foi prioridade nos dois primeiros anos
de funcionamento da ANS, seja em virtude da estrutura organizacional da Diretoria de
Fiscalizacdo, que ndo apresentava condi¢cdes operacionais para implementar
simultaneamente ambos 0s programas, seja porque constituia um desdobramento direto das
denuncias efetuadas pelos usudrios. Dessa forma, a fiscalizag¢do planejada foi implementada
somente a partir de 2002, com a realizacdo de 185 agles pro-ativas de fiscalizagdo,
envolvendo a verificagdo do equilibrio econdmico-financeiro das operadoras, o padriao de
qualidade dos servigos ofertados e a conformidade legal como um todo. Os objetivos da
fiscalizacdo planejada consistem em criar condi¢des para o efetivo cumprimento da lei por
parte das operadoras, buscando promover a adequagdo de suas condi¢des de funcionamento
aos parametros adotados pelo 6rgdo regulador, desestimulando assim as préticas infrativas.
Dessa forma, além da funcdo saneadora, de natureza punitiva, a fiscalizacdo planejada
possui também uma fun¢do pedagdgica e preventiva, visando orientar as operadoras quanto

a aplicacdo das regras e normas estabelecidas.

A metodologia de implementacdo da fiscalizacdo planejada conta com um Sistema de
Selecdo de Operadoras, responsdvel por selecionar aleatoriamente uma amostra de
operadoras que serdo submetidas a fiscaliza¢do pré-ativa. Esta selecdo € realizada a partir
de uma classificacdo que leva em consideragdo o coeficiente de risco das operadoras, dado
pela freqiiéncia de ocorréncias de dentncias, processos e representacdes e pelo porte da
operadora, ponderados por pesos atribuidos ao tipo de operadora a modalidade de

contratacao.

Deve-se destacar, ainda, dois outros mecanismos de fiscalizacdo implementados pela ANS
— 0 Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta e a aplicacdo de multas e penalidades. O
primeiro desses mecanismos consiste de um documento assinado pela operadora, que se
compromete a corrigir as falhas e irregularidades que deram origem ao processo
administrativo, incluindo a indenizacao dos prejuizos delas decorrentes e a informagdo do
ocorrido a todos os usudrios afetados pelas respectivas falhas e irregularidades. Mesquita
(2002) assinala que este mecanismo possibilita a prética da fiscalizacdo pré-ativa, educativa
e disciplinadora, antecipando e universalizando os beneficios da correcao aos demais

consumidores. A aplicagdo de multas e penalidades, por sua vez, decorre do poder de
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policia atribuido a ANS e inclui desde uma simples adverténcia até o cancelamento da

autorizagdo para funcionamento e aliena¢do da carteira da operadora.

Os resultados produzidos pela Agéncia em comparacdo com as metas estabelecidas em seus
contratos de gestdo permitem verificar o desempenho da ANS no periodo considerado. De
acordo com o Relatério de Avaliacio do Desempenho da Agéncia para o Periodo 2000-
2001, o indice médio de execucdo das metas pactuadas no Contrato de Gestao 2000/2001
foi de 90%. Apesar disso, algumas metas apresentaram baixos percentuais de realizacao,
com destaque para aquelas vinculadas as acdes de instalacdo e estruturacdo da ANS,
incluindo a instalacdo da sede da Agéncia (60%), a implantacdo dos suportes logistico,
patrimonial e de informaética (75%), a sele¢do e contratacao de recursos humanos (51%), a
capacitacdo do quadro de pessoal (43%) e a defini¢do e implantacio do modelo de gestdao

da documentacgdo (50%).

Ja com relacdo as 16 metas pactuadas para o ano de 2002, no ambito do Contrato de Gestao
2002/2003, somente duas metas do bloco de monitoramento e cumprimento da
regulamenta¢do ndo foram cumpridas pela ANS — percentual de operadoras com plano de
contas padrdo (67%) e grau de apuracdo de denuncias (70%). Contudo, € necessdrio
destacar que cinco metas foram cumpridas apenas quando comparadas com o percentual

anual obrigatdrio de realizagdo, situado abaixo da meta estabelecida no contrato de gestao.
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Quadro 4.7

Avaliagdo das metas pactuadas para o ano de 2002

Bloco Indicadores Meta Realizado | Avaliacao*
Taxa anual de migrag@o de planos antigos para 25 35 A
Consolidagio do | Planos novos
modelo de Taxa de migragdo de registro provisério de produtos ) i i
regulacdo para registro definitivo
% de operadoras com registro definitivo - - -
‘?E: de; acompanhamentos derivados de andlise 40 67 A
técnica, por segmento
% de operadoras com garantias financeiras 30 73 B
Monitoramento | constituidas
Zcumprlmento % de operadoras adotando contabilidade padrdo 100 67 C
a ~ | Numeros de fiscalizagdes pro-ativas 200 185 B
regulamentagdo -
Grau de apuracgdo de dentincias 100 70 C
Grau de ressarcimento ao SUS 1 40 46 A
Grau de ressarcimento ao SUS 11 80 73 B
Implantf:u;a/o Fio Sistema de Informagdes 100 100 A
Epidemiolégicas
Implanta({ao da estrutura de Tecnologia de 100 03 B
Informagéo
Implantacio dos nicleos regionais 4 3 B
Formacgao do quadro de pessoal - - -
Consolidagio da Capz.lcua/l(;.ao do guadro de pessoal: total de 450 930 A
) funciondrios treinados
infra-estrutura
da ANS Capacitagdo do quadro de pessoal: total de horas de 10.800 11.573 A
treinamento ' ’
Producio e difusdo do conhecimento em saidde 4 30 A
suplementar
Imagem da ANS junto aos usudrios, operadoras e 1 1 A
prestadores
Satisfacdo do usudrio com os servigos prestados 1 1 A

pelas operadoras

Fonte: ANS — Relatério de Gestdao do Exercicio 2002

(*) Legenda da Avaliagdo: A = meta cumprida integralmente; B = meta cumprida de acordo com o percentual anual
obrigatdrio de realizacéo; C = meta ndo cumprida

Em seus trés anos de funcionamento, a ANS empreendeu um grande esforco de

normatizagcdo para regulamentar diversos itens relacionados ao funcionamento do mercado

de saude suplementar, como pode ser verificado pela quantidade de normas produzidas pela

Agéncia durante os anos de 2000, 2001 e 2002. A Tabela 4.1. mostra que as Resolugdes da

Diretoria Colegiada (RDC) representaram o principal tipo de norma utilizada pela ANS em

2000 e 2001, ao passo que as resolugdes operacionais foram predominantes em 2002, que

213




também registrou uma quantidade razodavel de resolu¢des e instrugdes normativas,

denotando a utiliza¢do de um conjunto mais diversificado de instrumentos a partir de 2002.

Tabela 4.1

Normas produzidas pela ANS nos anos de 2000, 2001 e 2002

Tipo de Norma 2000 2001 2002
Resolugdes da Diretoria Colegiada 46 47 2
Resolucdes Normativas - - 23
Resolugdes Operacionais - - 112
Stmulas Normativas - - 2
Instrucdes Normativas - - 18
Resolugdes de Diretoria 9 12 -

Fonte: ANS — Relatério de Gestdo do Exercicio 2000; Relatério de Gestdao do Exercicio 2001; Relatério de Gestao do

Exercicio 2002

Com relagdo as denuncias efetuadas por usudrios e as acoes de fiscalizagdo realizadas pela

Agéncia, o Grafico 4.1 mostra que tanto o coeficiente de dentncias dos usudrios quanto a

taxa de operadoras fiscalizadas pela ANS apresentaram grande crescimento no periodo

2000-2002, principalmente em virtude da consolidacdo institucional da Agéncia nos dois

altimos anos.
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Griafico 4.1

Evoluca do coeficiente de dentncias dos usuarios e da taxa de
operadoras fiscalizadas pela ANS - Brasil, 2000-2002
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Fonte: ANS — Relatério de Gestao do Exercicio 2002

N

Outro aspecto importante de atuacdo da ANS diz respeito a implementacdo das acdes
relativas ao ressarcimento ao SUS. Como mostram os dados da Tabela 4.2, o nimero de
beneficidrios identificados para fins de ressarcimento aumentou 87% entre julho de 2001 e
novembro de 2002. Da mesma forma, o valor total das cobrancas enviadas as operadoras
passou de R$ 11,8 milhdes em 2001 para R$ 179,1 milhdes em 2002, o que representa um
aumento de mais de 1.400% no periodo. Finalmente, também foi verificado aumento
significativo dos valores efetivamente pagos pelas operadoras a titulo de ressarcimento,
saltando de R$ 4 milhdes em 2001 para R$ 32 milhdes em 2002. Esses dados evidenciam
que a centralizacdo das agOes relativas ao ressarcimento ao SUS na ANS contribuiram

positivamente para a implementagdo do sistema.
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Tabela 4.2

Dados relativos ao sistema de ressarcimento ao SUS em julho de 2001 e novembro de 2002

. Jul 2001 Nov 2002 Variacao
Item de Ressarcimento
(A) (B) B)/(A)
Numero de beneficiarios identificados 195.038 364.371 87%
Valor total das cobrangas enviadas as operadoras | R$ 11,8 milhdes | R$ 179,1 milhdes 1.412%
Valor total efetivamente pago pelas operadoras R$ 4 milhGes R$ 32 milhdes 689%

Fonte: ANS — Relatério de Gestdao do Exercicio 2002

4.4. Fragilidades

Apesar dos avancos obtidos do ponto de vista normativo e dos esforcos empreendidos pela
ANS no sentido de implementar as acdes relativas as diretrizes estratégicas estabelecidas
para a regulacdo do mercado de saude suplementar no Brasil, pode-se destacar a existéncia
de diversas fragilidades para consolida¢do do processo de regulagdo do setor, tais como:
baixo grau de sustentabilidade financeira do sistema; falta de encaminhamento nas relagdes
entre os subsistemas publico e privado; instabilidade do marco juridico; baixo grau de
visibilidade da ANS junto aos usudrios; e descumprimento de aspectos da legislacao por

parte das empresas operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Dada a importancia de tais aspectos para o futuro da regulacdo da satide suplementar no
Brasil e, no limite, para a prépria sobrevivéncia do mercado a médio e longo prazos,

convém analisar as fragilidades acima apontadas com mais detalhe.

Sustentabilidade do sistema

A operacdo de planos privados de assisténcia a saude assemelha-se a gestdo de seguros
comercializados pelas tradicionais empresas seguradoras. O seguro (ou o plano de saude)
representa um valor pago pelo segurado (usudrio) a seguradora (operadora) em troca da
transferéncia do risco a que ele estd exposto (risco de adoecer, associado a perda
financeira). O valor pago pelo segurado constitui o prémio retido pela seguradora e cujo

valor esta relacionado com o risco transferido do primeiro para este ultimo. Sendo este o
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caso, as operadoras de planos de saidde, na condicdo de empresas seguradoras, devem
administrar suas operagdes baseadas em célculos de risco, procurando estimar as
probabilidades de ocorréncia dos eventos que geram indenizacdes (despesas assistenciais)
para um conjunto especifico de usudrios (carteira). Nesse sentido, quanto maior o risco
transferido para as operadoras, risco este definido pelo perfil e tamanho da carteira, maior
serd o prémio a ser pago pelos usudrios como forma de compensar as perdas financeiras
futuras. O total de prémios ganhos, por sua vez, devem ser suficientes para que a operadora
possa cobrir todas as despesas incorridas (indenizacdes, despesas administrativas, despesas
de comercializacdo e despesas financeiras) e ainda gerar um resultado positivo (lucro) ao

final de cada periodo.”

A partir do exposto acima, duas importantes questdes se colocam com relacdo a
sustentabilidade financeira dos sistemas de saude suplementar (Biasoto Jr., 2003): (i) o
confronto de sistemas em bases de fluxo de caixa vis a vis sistemas em bases contributivas;

e (ii) a questdo da dilui¢do de risco de clientelas.

A primeira questdo esté relacionada com a forma de pagamento e a constituicdo de fundos
para a realizacdo das despesas. De modo geral, as empresas operadoras de planos privados
de assisténcia a saide no Brasil utilizam o regime de reparticao simples, onde os prémios
ganhos sao utilizados para cobertura das despesas correntes, sem que haja constituicao de
fundos individuais. Na pratica, funcionam como uma cimara de compensagdo de sinistros
entre as distintas faixas etdrias presentes na carteira, de modo que os prémios pagos pelos
usudrios mais jovens financiam as despesas dos usudrios mais velhos. Trata-se, portanto, de
um sistema baseado na gestdo de receitas e despesas correntes, que apresenta grande
fragilidade financeira e ndo estimula a formacio de poupancas individuais para a garantia

dos recursos a serem utilizados no futuro (gestao contributiva).

Ja a questdao da diluic@o de risco de clientelas estd associada as possibilidades de redugdo
das taxas de sinistralidade dos planos privados de assisténcia a satide. Como os prémios de
risco estdo associados ao perfil dos usudrios e sdo inversamente proporcionais ao tamanho

das populacdes seguradas (e considerando que a atual regulac@o do setor proibe a prética de

> Os ganhos obtidos no mercado financeiro constituem outra importante fonte de receita para as empresas
que atuam no mercado segurador em geral e devem ser levados em consideragdo na andlise da rentabilidade
do negdcio, embora estes ganhos nio representem sua atividade principal.
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selecdo de risco pelas operadoras), a dilui¢do do risco pode ser obtida fundamentalmente
mediante o aumento do tamanho das carteiras e a ado¢do de mecanismos de resseguro e co-
seguro. Isso significa que carteiras pequenas tendem a apresentar alta concentracdo de
sinistralidade, contribuindo para elevar os custos gerais do sistema. Esta situacdo é
particularmente preocupante no Brasil, dado que 75% das operadoras sao de pequeno porte
(possuem uma carteira de até 10 mil usudrios) e apresentam elevada sinistralidade quando
comparadas com as demais operadoras de maior porte. J4 a adocdo de mecanismos de
resseguro (transferéncia de uma parte do risco e do prémio arrecadado para outra empresa
seguradora) e co-seguro (divisdo de risco entre varias empresas seguradoras, ficando cada
uma responsdvel direto por uma determinada parte do valor total segurado) poderiam de
fato contribuir para a diluicdo do risco das operadoras, reduzindo suas taxas de

sinistralidade e os prémios de risco.

Como bem destaca Biasoto Jr. (2003:10-11), a tentativa de elevar os prémios a patamares
adequados para contrapor os riscos e incertezas em tais situagdes esbarra na capacidade
limitada de pagamento dos usudrios, de modo que existe um limite superior de aumento das
mensalidades dos planos de sadde, a partir do qual os usudrios estardo dispostos migrar
para planos de outras empresas ou, no limite, a deixar o sistema e passar a utilizar os
servicos do subsistema publico. O aumento das mensalidades, por sua vez, afeta de forma
diferenciada as pessoas que ndo possuem problemas imediatos de saide e apresentam baixa
propensdo ao gasto em saude, fazendo com que ocorra uma fuga da clientela de menor risco
e que deveria gerar fluxo de caixa positivo para financiar as despesas da clientela de maior

risco potencial.

Na auséncia, portanto, de mecanismos capazes de incentivar a incorporacao de clientelas de
menor risco, promover a capitalizacdo dos recursos arrecadados e a diluicdo de risco, a
sustentabilidade do sistema fica comprometida pela baixa ades@o da clientela de menor
risco, pela inexisténcia de mecanismos de capitalizacdo dos recursos arrecadados e pelos

custos elevados das indenizacoes.
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Relagoes entre o SUS e a saiide suplementar

Conforme discutido no capitulo anterior, o sistema de saude brasileiro é formado pela
conjuncao de um subsistema publico, de cardter universal e que oferece servigos por meio
de uma rede regionalizada e hierarquizada, e de um subsistema privado, que opera planos
privados de assisténcia a saude e possui rede préopria, credenciada ou referenciada. Apesar
das diferencas de organizacdo e atuacdo, esses dois subsistemas apresentam duas

importantes formas de relacionamento:

e Atendimento da clientela privada por parte de hospitais publicos como forma de atrair
fontes adicionais de financiamento e compensar eventuais déficits gerados no

atendimento da clientela SUS (dupla porta de entrada); e

e Venda de servicos da rede privada ao subsistema publico a fim de compensar a limitada
capacidade do SUS para atendimento de toda a demanda, especialmente na drea

hospitalar (rede privada contratada).

Como destaca Biasoto (op. cit.), tais relagdes entre o SUS e a saude suplementar ocorrem
sem haja qualquer linha demarcatdria entre os dois subsistemas, estabelecida de um ponto
de vista sisttmico. Como resultado, observa-se um subsistema publico que ndo consegue
oferecer atendimento a toda a populagdo, tendo que contratar servigos junto a rede privada
e filantropica, mas que na pratica também atende a clientela de planos privados, com
destaque para procedimentos de maior custo e complexidade, e um subsistema privado que
atrai uma clientela que o SUS ndo consegue ou ndo dispde de recursos para atingir,
especialmente a populacdo situada nos estratos de renda mais elevada e trabalhadores

formais vinculados a empresas de médio e grande porte.

A auséncia de delimitacio macro entre o publico e o privado implica, assim, uma
indeterminacdo e uma incerteza no tipo de relacdo estabelecida entre as duas esferas, seja
pela falta de definicao de clientelas, seja pela fragilidade do mecanismo de regulagdo criado
para arbitrar a transi¢do entre um subsistema e outro — o ressarcimento ao SUS, que além
de ndo resolver a questdo tem sido objeto de todo o tipo de agdo judicial por parte das

empresas operadoras.
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Instabilidade do marco juridico

Desde a sua aprovacdo, a legislacdo que regula as atividades da saude suplementar no
Brasil tem sido objeto de questionamentos judiciais por parte das empresas reguladas, com
relac@o a dois aspectos principais: a submissdo de todos os contratos antigos a itens da nova

legislacdo e a questao do ressarcimento ao SUS (Montone, 2003).

N

O primeiro aspecto diz respeito a retroatividade de alguns itens estabelecidos pela Lei
9.656/98 (e pelas 44 medidas provisorias que a modificaram) aos contratos antigos,
independentemente de sua adaptacdo a nova legislacdo, tais como a necessidade de
autorizacdo para reajustes de contratos para os usudrios com mais de 60 anos, a proibi¢ao
da rescis@o unilateral do contrato individual ou familiar e a proibi¢do de interrupcao de
internacao hospitalar em leito clinico, cirdrgico ou em centro de terapia intensiva ou
similar. Recente decisio do Supremo Tribunal Federal favordvel a Acdo Direta de
Inconstitucionalidade n.° 1.931, proposta pela Confederacao Nacional de Satde, suspendeu
a vigéncia dos dispositivos legais que regulam os planos privados de assisténcia a satide
para os contratos celebrados antes de 31 de dezembro de 1998. Na prética, isso significa
que as mudancas introduzidas pelo processo de regulacio do setor nao se aplicam aos
chamados “contratos antigos”, mas apenas aos contratos celebrados a partir de 1999 e aos
contratos antigos que foram adaptados a nova legislacdao. Este ponto é particularmente
significativo quando se considera que 2/3 dos usudrios estdo vinculados a planos antigos,

sejam individuais ou coletivos.

O segundo aspecto de questionamento judicial estd relacionado com a questio do
ressarcimento ao SUS, envolvendo tanto a natureza de sua aplicabilidade quanto a tabela de
precos utilizada pela ANS para determinar os valores a serem restituidos pelas empresas
operadoras. Na medida em que o acesso ao SUS deve ser universal e gratuito, oferecendo
cobertura integral para toda a populacdo sem qualquer tipo de distingdo socioecondmica, a
introducdo do mecanismo de ressarcimento ao SUS seria inconstitucional justamente por
contrariar o principio da universalidade do acesso ao subsistema publico, penalizando a
parcela da populacdo coberta por planos privados de assisténcia a saude. Além disso, a
Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP), que é a tabela de

precos criada e utilizada pela ANS para calculo do ressarcimento, também tem sido objeto
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de agdes judiciais, uma vez que os valores dos procedimentos da TUNEP sdo maiores do
que aqueles utilizados pelo préprio SUS para remunerar os prestadores publicos e privados
que participam do subsistema publico. Vale dizer, além da cobranca por um servigo
prestado no ambito de um esquema publico e universal, os valores considerados para
célculo do reembolso nao estdo alinhados com aqueles efetivamente aplicados pela esfera

piblica (Tabela SUS).*

O que estes dois exemplos mostram € que a regulacdo do mercado de satide suplementar no
Brasil esta baseado, em grande medida, em uma legislacao que apresenta grande fragilidade
do ponto de vista juridico. Como resultado, observa-se o fortalecimento do Poder Judiciério
no processo de regulacdo da satde suplementar e conseqiiente perda de legitimidade da

ANS.

Visibilidade do orgdo regulador junto aos usudrios

Os dados da Pesquisa de Opinido Publica com Usudrios de Planos de Satde, realizada em
dezembro de 2002 por solicitacio da ANS, a partir de uma amostra representativa dos
municipios com mais de 50 mil habitantes, revelaram que a grande maioria dos usudrios
ndo possuia qualquer informacao a respeito da ANS (81%). Além disso, a maior parte dos
usudrios que conheciam a Agéncia precisou ser estimulado, seja pelo nome da ANS (13%),
seja por descricdo sumdria (3%). Dessa forma, somente 2% dos usudrios demonstraram

conhecimento da existéncia da Agéncia de forma espontanea.

Embora o percentual de usudrios que conhecem a Agéncia tenha aumentado de 12% para
17% no periodo 2001-2002, trata-se de um percentual ainda bastante baixo face as
necessidades de interlocucdo com os usudrios. De fato, somente 1% dos usudrios indicaram
espontaneamente que procurariam a ANS caso precisassem de alguma informacgdo sobre os
seus direitos ou se quisessem fazer alguma reclamacio sobre seu plano de saide. A grande
maioria dos usudrios procuraria a prépria operadora do plano (60%) ou uma entidade
representativa dos consumidores (22%). Da mesma forma, apenas 1% responderam que a

ANS constitui o canal pelo qual € informado ou fica sabendo dos seus direitos em relagdo

36 Até maio de 2003, 123 operadoras haviam obtido liminares judiciais contra a cobranga do ressarcimento,
sendo que o montante envolvido neste processo representava 43% do valor passivel de cobranca. Cf. Montone
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aos planos de saide, o que confirma o baixo grau de visibilidade da Agéncia junto aos

usuarios.

Tabela 4.3

Conhecimento da existéncia da ANS pelos usudrios dos planos de satide, 2001-2002

Conhecimento da ANS 2001 2002
Conhece a ANS 12% 17%
- Conhecimento espontaneo 2% 2%
- Conhecimento estimulado pelo nome ANS 8% 13%
- Conhecimento estimulado por descri¢do sumdria 3% 3%
Nunca ouviu falar 86% 81%
N4o sabe / ndo respondeu 2% 2%

Fonte: ANS — Pesquisa de Opinido Publica com Usudrios de Planos de Sadde, dezembro de 2002

Descumprimento da legislagcdo

O descumprimento de normas por parte das operadoras na comercializacdo de planos
privados de assisténcia a saude foi constatado pelo Instituto de Defesa do Consumidor
(Idec), organizagdo ndo governamental que atua na defesa dos interesses dos consumidores,
a partir de um teste realizado em fevereiro de 2002 com oito operadoras de grande porte do
setor, envolvendo oito diferentes aspectos: (1) conteudo da “declaracdo de saude”; (2)
entrevista qualificada; (3) agravo; (4) exames solicitados por médicos nao credenciados; (5)
exigéncia de comprovante de pagamento; (6) realizacio de exames no periodo de

inadimpléncia; (7) aviso de inadimpléncia; e (8) cancelamento do contrato.

Com excecdo do aviso de inadimpléncia, todos os demais aspectos testados foram
descumpridos no todo ou em parte por algumas operadoras, ao mesmo tempo em que foi

constatado que diversas praticas ndo estavam de acordo com os dispositivos contratuais:

e A “declaracdo de saide”, que € um formuldrio elaborado pela operadora para verificar
se o usudrios é ou ndo portador de doenca ou lesdo preexistente no momento da

contratacdo, apresentaram questdes genéricas sobre o passado do consumidor e nao se

(2003:56).
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restringiram as doengas ou lesdes. Algumas delas questionaram sobre habitos, sintomas
e uso de medicamentos, entre outros. Além disso, a maior parte das empresas, ao
receber o formulario respondido, ndo declarou expressamente se o consumidor havia

sido enquadrado como portador de doenca ou lesdo preexistente;

A realizacdo da entrevista qualificada, dispositivo pelo qual o consumidor € auxiliado
por um médico para realizar o preenchimento da “declaracdo de saide”, foi negada por

cinco das oito operadoras;

A oferta do agravo, que consiste no pagamento maior da mensalidade para que o
portador de doenga ou lesao preexistente tenha a cobertura integral garantida pelo plano
de saude, foi um aspecto considerado problematico, na medida em que cinco operadoras
informaram, em diferentes situagdes, que nao havia a possibilidade desse mecanismo
aos consumidores. A andlise dos contratos revelou, porém, que a oferta do agravo fazia

parte dos contratos de sete das oito operadoras testadas pelo Idec;

A realizacdo de exames solicitados por médico nao credenciado, que constitui direito
assegurado ao consumidor de planos de saude pela legislacdo, ndo estava prevista no
contrato de uma operadora, ao passo que trés operadoras informaram, ainda, que esse

tipo de procedimento ndo era permitido;

N3ao houve uniformidade no comportamento dos prestadores de servico com relacdo a
exigéncia de apresentacdo de comprovante de pagamento da mensalidade por parte do
usudrio, ja4 que a maioria dos médicos dispensou o comprovante de pagamento para

atendimento, enquanto grande parte dos laboratdrios fez essa exigéncia;

Com exce¢ao de uma operadora, todas as demais informaram ser possivel a realiza¢ao
de exames durante o periodo de inadimpléncia. J4& a maioria dos laboratdrios
condicionou a cobertura a autorizagdo da operadora, propiciando o desencontro de

informacoes;

O aviso de inadimpléncia foi um aspecto efetuado corretamente por todas as
operadoras, de modo que os usudrios foram devidamente informados sobre a

inadimpléncia, suas conseqiiéncias e previsao contratual; e
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e Todas as empresas aceitaram o cancelamento dos contratos, mesmo em situacdo de
inadimpléncia dos usudrios, sem exigir o pagamento das mensalidades em atraso. Mas

apenas duas operadoras rescindiram formalmente o contrato.

Embora esse tipo de levantamento ndo apresente qualquer representatividade estatistica,
seja para o universo das operadoras, seja para o conjunto das transacdes efetuadas por cada
operadora em cada um dos aspectos avaliados, os resultados apresentados pelo Idec
sugerem que algumas regras estabelecidas para o funcionamento do mercado podem estar
sendo constantemente descumpridas pelas operadoras, com grave prejuizo para os usudarios
dos planos. Nesse sentido, € preciso questionar o grau de eficdcia das agdes de fiscalizagdao
da ANS e a prépria capacidade institucional da Agéncia para fazer com que a legislagao

seja cumprida.

224



5. CONSIDERACOES FINAIS

As transformacdes no dmbito do Estado durante os ultimos vinte anos, marcadas pela
adoc¢do de politicas de ajuste fiscal e de redugcdo do tamanho do aparato estatal, apontam
para o esgotamento de um modelo caracterizado por politicas econdmicas ativas, voltadas
para a questdo do crescimento econdmico e com claros reflexos para os sistemas de
protecdo social existentes nos diferentes paises. Essas transformacdes podem ser
identificadas como um processo de redefinicio das préoprias funcdes do Estado, que
progressivamente deixa de ser um Estado intervencionista para se tornar um Estado

regulador.

A literatura sobre a regulac@o de servigos publicos indica que seus principais fundamentos
estdio relacionados a wuma teoria normativa, de natureza predominantemente
microecondmica e que demonstra a necessidade da acdo publica regulatéria para garantir o
pleno funcionamento de mercados privados, cuja eficiéncia econdmica é comprometida
pela existéncia de diversos tipos de falhas. A regulagdo por propriedade publica e a
regulacdo por delegagdo constituiram as duas formas institucionais historicamente adotadas
pelos diferentes paises, sendo a primeira predominante até meados da década de 1970 nos
principais paises desenvolvidos, com exce¢do dos EUA, cujo modelo € marcado pela
atuacdo das agéncias reguladoras independentes. Além disso, a constru¢do de um ambiente
regulatério adequado deve levar em consideracdo uma série de questdes importantes, como
as estruturas de governanga, os esquemas de incentivo da regulacdo e a natureza responsiva
da politica regulatéria, atentando para o fato de que ndo ha um modelo geral a ser aplicado

em todos os casos, uma vez que cada situacdo apresenta caracteristicas proprias, assim

como diferentes arranjos institucionais.

O setor sadde, por outro lado, representa um caso particularmente significativo, na medida
em que se diferencia dos mercados tradicionais de commodities, especialmente no que diz
respeito a incerteza, ao risco e a assimetria de informacdes. Essas falhas tornam imperativa
a acado regulatéria do Estado, ndo apenas procurando tornar esse mercado mais eficiente,
mediante a adocdo de mecanismos de incentivo da concorréncia e melhor alocacdo de

recursos, como recomenda a teoria econdmica tradicional, mas sobretudo garantindo a
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qualidade e o acesso da populacdo aos servigos prestados, especialmente dos segmentos
sociais mais vulnerdveis, que possuem baixa capacidade de negociacdo e pouca influéncia

no controle da qualidade dos servigos.

As experiéncias dos EUA, da Argentina, do Chile e da Coldombia na drea da regulacdo do
setor privado de assisténcia a saide mostram que, mesmo contando com diferentes sistemas
de saude, estes paises implementaram diversos instrumentos no sentido de regular o
funcionamento das atividades de operacdo e comercializagdo de planos privados de
assisténcia a saude, com énfase na dimensido econOmico-financeira do setor, embora
diversos aspectos assistenciais também sejam objeto de regulacdo. Nesse sentido, o
mercado de sadde suplementar desses paises € um mercado regulado publicamente,

independente do nivel de participagcdo do setor privado na oferta de servicos.

No Brasil, a expansdo da saide suplementar foi impulsionada, num primeiro momento,
pelo modelo assistencial de saide adotado no pais até meados da década de 1980,
caracterizado pelo predominio de ac¢des de natureza curativa, individual e ligado ao
desenvolvimento dos servicos de medicina previdencidria. O Estado, por sua vez,
incentivou e ofereceu condi¢des para a realizacao de investimentos privados no setor satde,
mediante a aquisi¢ao de servigos e produtos vinculados ao complexo médico-industrial do
setor, o financiamento de investimentos e a contratacdo de servicos da rede privada,

especialmente na drea hospitalar.

O segundo ciclo de expansdo da saide suplementar ocorreu durante a fase de
implementacio do Sistema Unico de Satide que, embora tenha contribuido para modificar o
modelo anterior mediante a introducdo de uma série de inovacdes e programas de
ampliacio do acesso e da cobertura assistencial, ndo conseguiu ocupar O espago
conquistado pelo setor privado, que passou a contar com maior grau de autonomia em

relacdo ao financiamento publico.

O atual mercado brasileiro de saide suplementar oferece cobertura assistencial para um
contingente aproximado de 25% da populagdo brasileira e apresenta uma estrutura formada
por um grande niimero de operadoras de pequeno porte € um nimero reduzido de grandes
empresas que detém um percentual significativo do mercado. Além disso, os usudrios dos

planos privados de assisténcia a saide sao pessoas residentes nas dreas urbanas, de maior
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renda familiar, inseridas em determinados ramos da atividade econdmica e apresentam
condi¢des de saude comparativamente melhores do que a populacio dependente do
subsistema publico, reproduzindo um perfil de demanda semelhante ao encontrado nos
demais paises latino-americanos. Tais caracteristicas sugerem que o mercado privado de
assisténcia a saude, tal como se encontra organizado, tende a reproduzir as desigualdades
existentes na sociedade brasileira, dado que o acesso estd fundamentalmente relacionado
com o nivel de renda da populacdo e com as caracteristicas do mercado de trabalho. A
progressiva diminui¢do da massa de saldrios, o aumento das taxas de desemprego (aberta e
oculta), a crescente informalizacdo do mercado de trabalho e o ndmero reduzido de
empresas de pequeno porte que oferecem alguma forma de prote¢do social na drea médica
para seus funciondrios constituem fatores que limitam as possibilidades de crescimento da

saude suplementar no Brasil.

Embora planos privados de assisténcia a saide sejam comercializados hd mais de 40 anos
no Brasil, somente em 1998 foi aprovada a legislacdo que regulamenta o mercado de satide
suplementar, a partir da atuacio decisiva do Governo Federal na arena legislativa. Uma
andlise preliminar do conjunto de normas e regras estabelecidas desde a aprovacgdo da Lei
9.656/98, formado por uma extensdo legislacdio complementar, indica um elevado grau de
complexidade do arcabougo normativo, dificultando a compreensdo das “regras do jogo”
para os diversos atores do mercado, principalmente os usudrios. Além disso, deve-se
destacar que o marco regulatério ainda se encontra em processo de consolidacdo no pafs,
dada a natureza recente da regulacdo deste setor e a limitada experiéncia brasileira no

modelo de regulacdo por agéncias.

As condi¢Oes institucionais para a montagem de um sistema regulatério com maior
capacidade de atuacdo foram impulsionadas com a criacdo da ANS, em 1990, na medida
em que a Agéncia unificou as atividades de regulacdo em um dnico 6rgao e foi constituida
como autarquia em regime especial, com autonomia deciséria e financeira. As acdes
desenvolvidas pela ANS em seus trés anos de existéncia indicam a realiza¢do de um grande
esfor¢co de normatizagdo para definir as regras de funcionamento do mercado de satide
suplementar, com destaque para as seguintes areas: coberturas assistenciais e condi¢des de
acesso; ingresso, operacdo e saida das operadoras; reajuste de precos; fiscalizacdo das

atividades de operacdo e comercializacdo dos planos; monitoramento dos contratos; e
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ressarcimento ao SUS. Deve-se reconhecer, portanto, que a ANS foi capaz de produzir, em
pouco tempo, avangos significativos no sentido de padronizar e estabelecer as condi¢gdes de

operacgdo de um setor que mobiliza cerca de R$ 22 bilhdes por ano.

Por outro lado, € possivel identificar uma série de fragilidades no processo de regulacdo do
mercado, comprometendo a prépria capacidade da Agéncia em “promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras setoriais,
inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores, € contribuir para o
desenvolvimento das acdes de saide no pais”, acOes que constituem sua finalidade
institucional. Tais fragilidades estdo relacionadas, entre outras coisas com 0s seguintes
aspectos: esquemas inadequados de gestdo de risco praticadas pelas empresas operadoras;
fragilidade do marco juridico da regulagdo, alvo de constantes acdes judiciais, e auséncia de
regulacdo adequada nas relacOes entre os subsistemas publico e privado, evidenciando a

necessidade de revisdo do modelo de regulacdo adotado.

A resolucdo das diversas fragilidades identificadas ao longo deste trabalho conforma um
conjunto amplo de desafios estratégicos que precisam ser encaminhados com urgéncia pelo
setor publico no sentido de garantir a prépria solvéncia do mercado privado de assisténcia a
saide. A definicio de uma regulacdo sist€émica entre o SUS e a saide suplementar, a
ado¢do de mecanismos que possibilitem a diluicdo do risco sem comprometer os direitos
dos usudrios, a revisdo de aspectos da regulacdo considerados frageis do ponto de vista
juridico, a portabilidade e mobilidade dos usudrios, a repactuacdo da relacdo entre
operadoras e prestadores, a regulacdo de contratos antigos e a propria revisdo do modelo de

agéncias reguladoras representam importantes desafios para a satide suplementar no Brasil.
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